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XX Annual Session 
of International Academy of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery 

 
East Meets West 

International Academy of Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery 
meeting 

Antwerp, Belgium. 13-14 October 2006. 
 
 

Antwerp is a marvellous metropolis of culture and trade. It does not only owes its 
prosperity to its gigantic port along the river Scheldt, its renown world diamond centre, and 
its delightful inner city, it also testifies of an impressive cultural heritage. Among a wide 
variety of wonderful aspects Antwerp stands for Rubens, Van Dyck, Jordaens, Bruegel, 
Plantyn, and a thousand of years of architecture, centuries of music and artistic crafts. 
Because of its many facets, Antwerp was an excellent place for the meeting of the 
International Academy of Otorhinolaryngology,Head and neck Surgery. 

It was the first meeting of the Academy in west Europe. the title 'East meets West' was 
chosen by prof. Bert Schmelzer, the conference president, with the goal of  bringing the 
Eastern European, Central-Asian, American, African and Western European colleagues 
together in an amicable atmosphere to learn from one another and to set an example for the 
younger colleagues. 

The venue was the prestigious thirteenth century "Elzenveld" built first as a hospital, 
then renovated to a lovely Conference Centre in the late eighties, its chapel is from 1236, 
there is still a hospital-building sighted to the Conference-centre. 

The Guests of honour were: Marius Pluzhnikov (Russia) - the President of the IAO-
HNS, Fred Stucker (USA), Rais Tulebaev (Kazakhstan), George Feigin (Kirgizstan), Peter 
Clement, EUFOS president (Belgium), and Vasant Oswal (UK). They received precious 
presents, and souvoniers. 

Prof. Vasant Oswal was awarded with the N.P.Simanovskii Golden Medal for his 
contribution to the pedagogical activities of the IAO-HNS. Prof. Bert. Schmelzer was 
awarded with the Diploma of Professor of Russian Academy of Natural Sciences. Prof. 
Marius Plouzhnikov was awarded with Memorial Medal of Collegium Amicititae Sacrum. 

A  large number of guest speakers were invited to give their excellent lectures among 
them were: K. Jahnke, president of the European academy, V. Jahnke, J. Werner (Germany), 
V. Ananian (USA),H. Negm (Egypt), V. Bykova, G. Tavartkiladze, V. Linkov (Russia), G. 
Cingi (Turkey), R.Rozenson (Kazakhstan), K. Albegger (Austria), M. Romanitan (Sweden), 
D. Zabolotny (Ukrain), E. Vitte (France), and P. VanDeHeyning, F.E. Offeciers, M. Jorissen, 
J. Claes, J. Daele, I. Dhooge, V. Vander Poorten, S. Vlaminck, J. Watelet (Belgium)..and 
others. 
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The lectures covered a wide spectrum of topics in all fields of Otorhinolaryngology, 
from FESS ,to Stapes surgery, and from Cochlear implantation to Head and Neck tumours. 

N. Daikhis (Russia), and K. Albegger (Austria) received their documents as new 
members of the IAO-HNS. 

Prof. K. Albegger – President of the upcoming EUFOS congress invited the Academy-
members to attend the EUFOS-Conference next June in Vienna, there will be also an 
Academy-meeting incorporated 

A wonderful concert was conducted by Prof. Ananian (violine), and Mr. Donald 
(piano) inside the old chapel, 
in a legendary atmosphere.  

The beautiful weather, 
made the pre-conference-tour 
to Ghent and Bruges 
unforgettable. Bruges was 
perhaps the nicest stay, 
because of its complete 
renovation and its whole 
undamaged city from the 
early 14th Century on. Peter 
Clement invited all foreign 
guests to this wonderful trip.  

The guests had a 
pleasant welcome party, an 
exclusive Gala-Dinner in the 
superb old Conference-Main-
Hall and an elegant farewell-
dinner in the old opera house. 
Enjoying wonderful taste of 
Belgian food, and drinks. All 
events were joyful and 
unforgettable, to all. 

 
Report by Prof. Hesham Negm, 

Cairo University, Egypt 
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XIX Annual Assembly of International Academy 
of Otorhinolaryngology-Head and Neck Surgery  

and 
the XXIII International Conference of 

 Young Otorhinolaryngologists 
«White Nights in Saint Petersburg» 

 
Saint-Petersburg, Russia 

June 20-22, 2006 
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RESIDENT DUTY HOUR REGULATIONS IN EUROPE 
Prof. Dr. med. Volker Jahnke, F.A.C.S. 

 
Since August 2004 the «European Working Time Directive» (EWTD) limits the 

working week for doctors in training in the European Union to 58 hours. This will reduce to 
48 hours per week in 2009. Moreover, the European Court of Justice has determined that a 
doctor will be at work when resident, even if resting or asleep in the on-call room. 

Questions to be answered are 
 

1. What does the EWTD mean in the detail? 
2. What are the potential benefits and adverse effects of regulated resident work 

hours? 
3. What are the potential coping strategies? 
4. What type of specialists are these redesigned programs producing? 

 
Resident work hour limitations are widely argued to have beneficial effects on both 

patient care and resident quality of life. But the available data do not actually support this 
assumption. On the other hand, high quality and continuity of patient care are threatened. A 
decrease in patient contact time, a narrower spectrum of cases and a shift-worker mentality 
are expected as well as an increased cost to hospitals.  
 
 
 

MALIGNANT TUMORS OF THE NASAL SINUSES 
K. Jahnke, C. Unkel, M. Stuschke 

University-Hospital of Essen, department of ORL and department of Radiotherapy 
 

Malignant tumors of the nasal sinuses are often diagnosed at advanced stages. In case 
important structures are involved, e. g. the orbit or the skull base, a radical therapy is required. 

 
Between 01/1989 and 06/2005 88 Patients with malignant tumors of the nasal sinuses 

were treated. The retrospective study analyses typical symptoms, location, involvement of the 
orbit or the skull base, entities and frequency of metastases. We also analysed different 
modalities of therapy and the outcomes and the frequency of recurrencies in the long term. 

Most patients suffered from a squamous cell carcinoma (38 %), followed by 
adenocarcinoma (19 %) and adenoid-cystic carcinoma (11 %). The majority of cases were 
treated by a combination of surgery and postoperative radiation. In case of involvement of the 
periorbit without a break-through the periorbit was replaced by fascia lata. An exenteration of 
the orbit was only necessary in 5 cases. Large bony defects required reconstruction using 
ceramic plates. Local recurrencies were most frequent with adenocarcinomas (43 %) followed 
by adenoid-cystic carcinomas (33 %) and squamous cell carcinomas (21 %). Most of these 
patients could easily be controlled by a further operation. Relapses of squamous cell 
carcinomas occurred within 1-2 years, of adenoid-cystic carcinoma not earlier than 4 years 
postoperatively. 

 
During the last years far advanced malignancies were treated by induction 

chemotherapy, followed by simultaneous radiochemotherapie and -if necessary- by salvage 
surgery. Individual combination of surgical intervention, radiation and chemotherapy is - 
depending on location, extension and entity of the tumor - decisive for the lifequality and 
outcome of the therapy. 
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TREATMENT OF BENIGN LARYNGEAL AND 
TRACHEAL STENOSIS. 

Inara M. Bagirova 
A.S. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology  

 
Treatment of complex associated benign stenosis of the larynx and cervical trachea is 

a challenging chapter in otolaryngology. The aim of our work was individualized of patients 
with this stenosis.  

Methods: 40 patients (22 female, 18 male), age range 10-78 years is reviewed during 
3 years. Prolonged ventilatory support through intubation tube or tracheostomy tube was the 
main cause of the stenosis – 60%. Surgical interventions on cervical structures – 20% and 
other causes – 20%. 

70% - were admitted with tracheostomy tube and chondro-perichondritis. Associated 
lesions of the larynx and trachea – 72,5 %. 

The choice of the procedure done was dependent on the type extent of the lesions and 
condition of laryngeal and tracheal cartilages. 

We individualized and used our methods of treatment according to the changes 
identification 3 variants:  

− Resection of the larynx and trachea with laryngotracheal fissure formation – 
60 %; 
− Circular tracheal resection with anastomosis – 22,5 % 
− Minimally invasive surgery (laser coagulation ) – 17,5 %  

For the laser photocoagulation we used Nd:YAG laser PLN-100. 
Laser devise designed by the Laser Technologies Centre of the E.O. Paton Electric 

Welding institute in cooperation with the department of Reconstructive Surgery of the A.S. 
Kolomiychenko Institute of Otolaryngology of the Medical Science Academy of Ukraine. 

Results: Laser photocoagulation was effective in all 7 patients. Three of them required 
also laryngotracheal fissure formation with subsequent plasty of the defect. 

Good treatment results were obtained in 93% of cases, which received laser or surgical 
treatment. Disease relapse was diagnosed in 2 patients required subsequent re-operation.  

29.2 % was discharged with laryngotracheostomy. They are scheduled for another 
surgical intervention, which are postponed till the tracheal lumen is formed.  

Conclusions: 
1. Benign stenosis of the trachea and larynx with normal cartilages may be 

successfully treated with laser photocoagulation. 
2. In extended laryngotracheal stenosis with destination of cartilages surgical 

resection with anastomosis is indicated. 
3. In extended destruction of the anterior laryngeal and tracheal wall formation of 

the laryngotracheal fissure is indicated with subsequent staged surgical 
treatment. 
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ENDOLARYNGEAL TREATMENT OF LARYNGEAL 
CARCINOMA. 

T.Antoniv 
Russian University of People’s Friendship 

 
The microsurgery in otolaryngology has its history and traditions. Otolaryngologists 

are one of the founders of microscope use. Our research is based on all-round inspection, the 
analysis of results and treatment of 144 patients with malignant tumour of larynx.  

Supervision concern basically early and subclinical forms of cancer at which both for 
diagnostics and for surgery it is possible to use direct microlaryngoscopy. 

Among our patients persons of male prevailed. The majority of them in the age of 
from 40 till 60 years. 

From 144 our patients with cancer of larynx, cancer in situ had 32.  
The majority of patients had squamcell cancer.  
Mostly the tumour was localized on vocal cords (120), on eppigllotis the cancer was 

found at 15 (10,4 %), on vestibule fold - 9 (6,3 %). 
The basic attention we paid for delimitation of tumour’s borders.  
In this case we used fibroscope or rigid endoscope with the optical axis displaced 

under a certain corner. In case when tumour localized in middle third of vocal cord without 
infringement of it’s mobility, we defined character of a tumour according to data of direct 
microlaryngoscopy. 

The cancer of larynx of I stage undergo simultaneously biopsy and radical for tumour 
operation. Except endolaryngeal cordectomy we made also a resection of epiglottis 
simultaneously with resection of preeppiglottique space. 

With application of "Surgitron" we have expanded indications for endolaryngeal 
surgery and began to use it not only in surgery of tumours of I stage but also at new growths 
of II stage.  

Survival rate of the patients are not less than after traditional cordectomy and the 
resections of larynx made from external access. 

There is no necessity to make tracheotomy for intubations narcosis, the probability of 
intraoperetive bleedings is considerably reduced so there is no need for laryngeal packing and 
inserting thracheostomique tube while using "Surgitron" in endolaryngeal surgery.  

Thracheobrochial complications are minimum.  
On the basis of the analysis of the nearest and remote results of treatment of our 

patients with laryngeal cancer of I and II stages it is possible to conclude that endolaryngeal 
surgery made in direct laryngoscopy is oncologically proved.  

 
 
 

RESOURCES OF COMPLEX 
ENDOMICRORHINOSURGERY IN THE TREATMENT 

OF LACRIMAL EXCRETORY DUCTS 
Gaponenco I.A., Poltava 

 
The surgical treatment of patients with persistent disorder of lacrimal excretory ducts' 

function (dacryocystorhinostomy) is traditionally realized with the aid of outer approach. 
However the introducing of endoscopic technologies for endovideosyrgery has given the 
opportunity to use the endonasal method. However during performing intervention according 
present method some complications can occur.  
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The object of our work is the increasing of effective treatment of patients with chronic 
dacryocystitis with using endonasal dacryocystorhinostomy in the complex with internal nasal 
structures correction. 

The observations were made on 28 patients with chronic purulent dacryocystitis. 
Mucociliary clearance of nasal cavity, endomicrorhinoscopy, rhinopneumometry, contrast 
roentgenography of lacrimal sac were investigated in all patients. It has been determined that 
in 78,6% patients different morphofunctional disorders of internal nasal structures have been 
observed. Therefore adequate endonasal operations (septoplesty, conchotomy) in addition to 
the operation directed to the formation of lacrimal excretory ducts by Vest have been 
performed to these patients. 

During postoperative period the spongy tampon was introduced into the nasal cavity in 
the region of artificial fistula to investigated group of patients. Intranasal using spray Polydex 
with phenylephrin was administered to this group of patients.  

The results of investigations are the following: clinical recovery at the early stage and 
absence of disease recurrence for the period of medical observation.  

Coagulation carried out by influence on раневую surface by means of uncontact beam 
of the КТР laser (frequency – doubled Nd: YAG with the wavelength 0,53 microns, in a 
pulsed mode, energy 1-3 Joule, frequency of impulses of 2 Hz). 

The voice opportunities of the patient had been estimating by recording of the 
maximal and minimal intensity depending on frequency, with the subsequent comparative 
analysis before and after operation. According to the data of phonetografy and estimations of 
a voice in real time it has been recording sharp decrease in all acoustic parameters in the 
preoperative period. Research of pulmonary function tests (PFT) spent on the firmware 
complex «LESPI», which represents the electronic spirometer combined with a personal 
computer. It was carried out the registration of parameters of vital capacity of lungs (VCL), 
the forced vital capacity of lungs (FVCL), forced expiratory volume in the first second 
(FEV1), peak expiratory flow (PEF), maximal mid expiratory flow rate (FEF(25%-75%)), 
forced expiratory time (FET100%). 

Research of phonation functions of the larynx in the second group has revealed 
restoration of a voice at 78,1 %, improvement of a voice of 18,8 %, without changes at 3,1 % 
of patients in comparison with the first group where the data were 62,5 %, 15 %, 22,5 % 
accordingly. Research of PFT has determined restoration of passableness extra chest part of 
respiratory ways at patients in the second group at 100 %, and at patients of the first group of 
93,4 %. 

Thus, summarizing stated, it is possible to note, that endolaryngeal microsurgery with 
use of radiation Ho: YAG and КТР lasers is functionally sparing way of operative 
intervention, and the developed plan of inspection of the acoustic analysis of a voice and FEB 
at patients with BLT in the postoperative period is reliable way of an objective quantitative 
estimation of voice and respiratory functions of a larynx. 
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INCIDENCE OF ANTIBODIES TO 
MOULDS ALLERGEN ASPERGILLUS FUMIGATUS 

AND RASP I, RASP II IN PATIENTS WITH AN 
ALLERGIC RHINITIS. 

P. Protasov, M. Mokronosova 
Federal ENT centre, Moscow, Russian Federation. 

 
Background: The mould sensitization especially to Aspergillus fumigatus is one of 

factors triggering of persistent allergic rhinitis.  
The aim. To detect the occurrence of IgE - antibodies to allergen from Aspergillus 

fumigatus and recombinant allergens rAsp I, rAsp II in the sera of patients with allergic 
rhinitis. 

Patients and methods. One hundred eighty eight patients with allergic rhinitis aged 
from 18 to 58 (mean age 38,5 were observed). The diagnosis of disease rated in conformity 
with international standards. 

The measurement of IgE – antibodies to the inhalation allergens was provided by 
means kit PolyCheck (Milenia, Germany); and to recombinant allergens rAsp I, rAsp II by use 
UniCap 100 technics (Pharmacia Diagnostics, Sweden). 

Results. The occurrence of IgE – antibodies to allergen of Aspergillus fumigatus was 
revealed in sera of 35 patients from 188 (18,6%). The level of antibodies was low and ranged 
from 0,17 up to 17,6 kU/l. IgE – antibodies to rAsp I was detected in one sera (2,85%) and to 
rAsp II have not been revealed in no one patient. 

Conclusion. Incidence of IgE- antibodies to Aspergillus fumigatus takes place at 18% 
of cases in patients with allergic rhinitis. IgE –antibodies to allergen rAsp I was detected in 
2,85% of patiens sensitized to Aspergillus fumigatus, to rAsp II was no one patient. 

 
 
 

INVERTED PAPILLOMA OF THE TEMPORAL BONE. 
A CLINICO-PATHOLOGICAL COMPARISON WITH 

SINONASAL INVERTED PAPILLOMA. 
Michele Lorusso*, MD; Gino Marioni*, MD; Elena Gaio*, MD; Stella Blandamura‡, 

MD, Cosimo de Filippis*, MD, Alberto Staffieri*, MD. 
*Dept. Otolaryngology HNS, Padova University, Italy 

‡Dept. Pathology, Padova University, Italy 
 
Inverted papilloma involving the temporal bone is an extremely rare occurrence. 

Reports in the literature suggest a higher recurrence rate and association with squamous cell 
carcinoma in inverted papillomas of the middle ear than in sinonasal ones. A number of 
studies have suggested that human papillomavirus (HPV) may play a role in the aetiology of 
sinonasal inverted papilloma while the presence of HPV in middle-ear and mastoid inverted 
papilloma is still controversial. Eight cases have been previously analysed for HPV but only 
one with Polymerase Chain Reaction (PCR) Assay for HPV. Inverted papilloma of the 
temporal bone occurred with a 2:1 female-to-male ratio. 

The aim of the present study was to investigate the expression of apoptosis-related 
proteins, markers of cell proliferation activity and sex hormone receptors in temporal bone 
inverted papillomas and to compare this entity with sinonasal papillomas. For this purpose we 
investigated 2 rare cases of inverted papilloma of the temporal bone and a control group of 6 
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cases of sinonasal inverted papilloma. The expression of p53, Mib1, p27 was determined. The 
hypothesis of a different sex steroid hormone influence in sinonasal and temporal bone 
inverted papilloma has been considered. Progesterone-receptor (Prg-r) and estrogen-receptor 
expression were determined. The two cases of Schneiderian-type papilloma of the temporal 
bone have been also studied by PCR methods (NESTED) for HPV. 

 
 
 

INCIDENCE OF S.AUREUS IN NASAL CAVITY AND 
IgE–ANTIBODIES TO STAPHYLOCOCCAL 

ENTEROTOXINES IN PATIENTS WITH ALLERGIC 
RHINITIS. 
Smolnikova EV 

Supervisor –Mokronosova MA 
Federal ENT centre, Moscow, Russian Federation  

 
Introduction. There is increasing evidence that toxins of S.aureus play role as 

superantigens and allergens in modulating of chronic IgE- and non IgE-mediated 
inflammation in upper airways diseases.  

Aim – to investigate the occurrence of S.aureus in nasal cavity and to detect IgE-Ab to 
staphylococcal enterotoxines A and B (SEB and SEA) in patients with allergic and 
nonallergic rhinitis. 

Materials and methods. 69 patients with allergic rhinitis and 84 patients with 
infectious rhinitis were observed. Microflora of nasal cavity was observed by use of standard 
techniques. The IgE-Ab in sera was detected by means “Unicap-100” (Pharmacia 
Diagnostics). 

Results and discussion. S.aureus was isolated from 63,76% of allergic patients in 
high level of colonization and from 61,76% of non –allergic patients. In half of cases there 
was association of the growth of S.aureus with S.epidermidis, and level of colonization was 
moderate. IgE –Ab to SEB and SEA was detected in sera from 32% of allergic patients. While 
IgE-Ab to SEB and SEA was detected in 12% of cases in non-allergic patients with infectious 
rhinitis. 

Conclusion. These results indicate that S.aureus and its products take a part in the 
pathological course of the allergic rhinitis. The appearance of IgE-Ab to SEB and SEA may 
be just as the concurrent phenomena in response to S.aureus presence in upper respiratory 
ways, or as atopic sensitization to toxic proteins. 

 
 
 

RESULTS OF THE SURGICAL TREATMENT OF 
PATIENTS, SUFFERING FROM OTITIS MEDIA AND 
UNDERGO THE RADICAL OPERATION ON MIDDLE 

EAR, WITH USING CULTIVATED FIBROBLASTS 
Ahmedov S. M. 

 
Chronic otitis media is the most common disease of LOR- organs. Spreading of wich 

about13.7-20.9 on 1000 populations. And it’s one of the most common reason of conductive 
and mixed hards of hearing. 
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Radical operation on the middle ear don’t loose its urgensy even now and take place in 
expressed damages of middle ear , middle ear cholesteatoma, complications of otitis media, 
preventive of complications. 

After radical operation on middle ear often exists disorder, called the diseases of 
postoperative cavity. Coused by incomplete epidermisation of postoperative cavity, 
continuing middle ear mucosa in mastoidic, us in tympanic department. It’s cleary indicate 
inperfections of radical operation. 

Considering foregoing,with aimof stimulation reparetive process in postoperative 
wound, under surgical treatment of pations had an radical operation before, we offer using 
cultivated fibroblasts on polymeric base, as the facilitator of reparations processes and the 
source of connective tissue, to increase epitalization in wound, polymeric films provides 
directed epitelizationof the cavity. 

Method; Under plased analgesia of 2% solution of lydocaini, with control of operative 
microscope we are chacking the postoperative cavity and removing all patological changes 
and fabrics.Then we are remooving all carious chenged bone, smoothing the bone walls of 
cavity with borone. We are clearing the cavity til health tissue (health epidermis). On the form 
of removed, changed mucouse blanket, paunching tissue, cholesteatoma matrix, we are 
putting polymeric film with cultivated fibroblasts in trepanation cavity to cover hole sureface 
and the edge of health epidemic. Trepanation cavity we are pluging with a tampon of gauze. 
We are changing tampons daily for 7 days after operation.With foregoing method 8 pationts 
were operated, who had radical operations before. 

The following discoveries were revealed: at all cases we find incomplete 
epidermization of the trepanation cavity, thikend fiber blancet, polyps and granulations, 
besides in 4 cases cholesteatome was completely fulling mastoidic department in 
postoperative cavity. In all cases bone walles of mastoidic were rugged and eaten ( the signs 
of postoperative cavity disesease) 

In postoperative period antibacterial and antigistamin therapy were taken. 
After 7 days plymeric films removed, trepanation cavity is covered with smooth and 

flat granulations, epitalization of wound from the extrime of saving epidermis. 
At the time of extracts(15-17 days) all pations had good contured postoperative cavity, 

without operations, in 6 cases complet epidermization, in 2 – a please without epidermis about 
0.3-0.4 sm, without inflamation.On 20-23 day we had hole epidermization of all cavity. 

So, the use of cultivated fibroblasts in surgical treatment of the pationts, who had a 
radical operation before and with sign of desease of postoperative cavity, can increase 
epitalization of postoperative cavity and decrease the time of healing the wound, becouse of 
quick changes of inflamation process and then going epidermization. 

 
 

 
THE USE OF ULTRASONOGRAPHY FOR 

EVALUATION OF NASAL BONES FRACTURES IN 
CHILDREN 

Yury Rusetskiy, Inna Chernyshenko 
City Hospital №5 "MEDVAZ", Togliatti, Russia 

 
Fractures of nasal bones are the most common facial injuries during childhood. 

Satisfactory result of it treatment depends on precise diagnosis of injuries. However, 
conventional X-ray does not always make it possible. 

Objective: to determine ultrasound features of nasal pyramid and to investigate the 
ability of ultrasonography to detect nasal fractures. 
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Methods: A preliminary examination of 25 healthy volunteers without history of 
facial trauma was performed to define the parameters of normality. 46 children with nasal 
bones fracture formed the experimental group. Ultrasonography was performed on «Phillips-
ATL-1500» with 7.5-MHz linear-array transducers using longitudinal and transverse scans. 
The sensitivity and specificity of the method was calculated. 

Results: External nose skin is visualized as a hyperechoic homogeneous layer, 
subcutaneous tissue as hypoechoic layer with multiple dots impregnation. With longitudinal 
view nasal bones can be visualized as a hyperechoic line 1-2 mm thick. With transversal view 
bony pyramid looks like hyperechoic continued arch-shaped line. Intranasal structures are not 
identified. The basic sonographic sign of nasal fractures was determined - anechoic line that 
disturbs continuity of bone surface. In addition, fracture can be indirectly detected by 
hypoechoic section against acoustic shadow. Displacement of fragments can be seen as “a 
step”. Of the 25 volunteers examined all had a normal ultrasound image of nose. Of the 46 
patients with nasal injuries 44 had ultrasound features of fracture. Sensitivity of the 
sonography made 95%, specificity 100%. 

Conclusions: Ultrasonography is a highly informative, short-term, easy to perform 
and radiation-free method to detect bony injuries to the nose. 

 
 
 

PRESENCE OF HUMAN PAPILLOMA VIRUS (HPV) IN 
CANCER OF THE TONGUE BASE IN MORE 

FREQUENT THAN IN CANCER OF THE MOBILE 
TONGUE  

Romanitan M. ,Dahlgren L., Dahlstrand H., Lindquist D., Högmo A., Björnestål L., 
Lindholm J., Lundberg B., Dalianis T. and Munck-Wikland E. 

 
In this study the presence of human papilloma virus (HPV) was analyzed in 110 

patients with tongue cancer. Eighty-five samples were obtained from patients with cancer in 
the mobile tongue and 25 samples were obtained from patients with a tumor at the base of the 
tongue. Polymerase chain reaction (PCR) with general HPV primers was used for HPV 
detection and HPV-type specific primers and direct sequencing for verification of HPV sub-
type. Twelve samples (10.9 %) were positive for HPV DNA, the majority typed as HPV-16 
while HPV-33 and -35 were detected in one sample each. There was a significant difference 
in the frequency (p<0.001, Fischer’s Exact test) of HPV in tumors at the base of the tongue 
(10/25, 40.0 %) compared to tumors of the mobile tongue (2/85, 2.3 %). HPV was more 
common in tumors with low differentiation (p<0.001, Fischer’s Exact test) and in tumors in 
stage III + IV (p<0.001, Fischer’s Exact test),. The disease specific survival was better for 
mobile tongue cancer patients than for tongue base cancer patients (p=0.006, Cox multivariate 
regression). For tongue base cancer patients it was favorable for the 5 year survival rate to be 
HPV positive (p=0.0362, Cox multivariate regression). Data obtained in this study indicate 
that both the frequency of HPV infection in tongue base cancer and the impact of HPV on the 
disease specific survival for patients with tongue base cancer resemble that observed in 
tonsillar cancer.  
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PHOTODYNAMIC THERAPY AND 
PHOTODIAGNOSIS: PRINCIPLES AND PROSPECTS 

Harry Moseley, Consultant Clinical Scientist and Honorary Reader, The Photobiology 
Unit, University of Dundee, Ninewells Hospital and Medical School, Dundee, 

Scotland, United Kingdom. 
 
Photodynamic therapy (PDT) is predominantly an anti-cancer treatment. It involves 

the use of a light-sensitive drug that accumulates within the tumour, which is then activated 
by light of a specific wavelength, usually from a laser. This causes release of singlet oxygen 
and other cytotoxic radicals. If a different wavelength of light is used, it is possible to use the 
sensitising drug as a tumour marker by inducing fluorescence. Over 5,000 treatments have 
been performed at the Scottish PDT Centre, principally on skin lesions. The total figure 
includes 512 procedures in the lung, GI tract, bile duct, oral cavity, brain and bladder. This 
presentation will concentrate on the principles involved in this treatment modality, as well as 
a look ahead at its prospects. 

 
 
 

MORPHOLOGIC FEATURES OF STYLOHYOID 
COMPLEX AND THEIR POSSIBLE ROLE IN THE 

PATHOGENESIS OF THE STYLOHYOID SYNDROM 
Nikon Zaitsev, Orenburg 

 
Stylohyoid syndrome (SHS) is a combination of clinical signs connected with 

abnormal size and position of the stylohyoid complex (SHC). Elongation of the styloid 
process of temporal bone (SPTB) and/or ossification of the stylohyoid ligament are 
considered to be the main reason for the origin of SHS. It may be total or partial, uni- or 
bilateral, continuous or with diarthrosis-like joints. 

The length of SPTB varies from absolute absence to adhesion of its tip to the cornu 
minus of the hyoid. We observed both of these extreme variants at postmortem examinations. 

Anatomical variations of SHS occur in 2-30% of adults. However there is no direct 
connection between SPTB and the probability of SHS. Hence the origin of SHS is 
conditioned not only the elongation of SPTB itself but also, probably, by some abnormalities 
of its form and position that lead to deterioration of its relations with adjacent anatomic 
structures. 

We examined 84 pairs of SPTB from the persons of both genders (age 24-76 years). 
The length of SPTB varied from 15 to 76 mm. In most cases processes of the same pair were 
not equal.  

Histological examination of SPTB revealed cartilaginous islets in 61%. Some 
processes of young persons consisted of cartilage almost totally.  

The presence of active cartilage in SPTB of adults may play certain role in etiology 
and pathogenesis of SHC. 

Length and form of SPTB is not a direct reason in the origin of SHS. It needs some 
additional coercion such as trauma or forced position of head and neck. 
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SURGICAL TREATMENT OF JUVENILE 
ANGIOFIBROMA IN THE NASOPHARYNX. 

Chubko S. 
Department of the Head and Neck – pathology among the children. 

The A. Kolomiychenko Institute of Otolaryngology Academy of Medical Science of 
Ukraine. 

 
Our observation was held among the children from 7 to 17 with angiofibroma in the 

cranium ground. It amounted to 14,8 per ant from the whole quantity of in – patients with new 
formations in the field of ear, throat and nose. 

All the patients have turned for help with angiofibroma of the cranium ground were 
male sex. 

The dividing them according to the age was following: from 4 to 6 – 2 persons, from 7 
to 10 – 16 persons, from 11 to 13 – 21 persons, from 14 to 17 – 29 persons. 

At the moment of joining the clinic was fixed that all 68 patients were suffering from 
difficult hose breathe or from its absolute absence in one or in the both parts of the nose end 
also from nose bleeding, 18 patients had hypoanosmia, one – sided hearing loss among 25 
patients, 42 had headache, 30 them had exophthalmos, the presence of nose secretion among 
57 persons, asymmetry of the facial skeleton had 8 children. 

All 68 patients were operated. In 61 cases transmaksillaur approach with resection of 
the medial side according to Denker was used with the aim of tumour extraction, and in 7 
cases which were characterized by the intracranium spreading of hew formation were used 
both transmaxillary and cranium facial approach. 

The location of angiofibroma was following: in the nasal part of the gullet and in the 
nose cavity among 2 patients; in the nasal part of the gullet in the nose cavity in the paranasal 
sinus - among 9 patients, in the nasal part of the gullet, in the nose cavity, in the paranasal 
sinuses in the fossa sphenopalatinum - among 24 patients, in the nasal part of the gullet in the 
nose cavity, in the paranasal sinuses in the temporal fossa – among 26 patients, and 7 patients 
had intracranial spreading. 

The preoperating period included the correction of the water and electrolyte balance, 
blood substitution if it was necessary, possible correction of the function of internal organs. 

10-15 minutes before the start of the operation the infusion of the 0,1 per cent solution 
of „Isoket” (6-8 mg/kg) was held under the constant control of the arterial pressure. 

The extraction of new formation was taking place under the endotracheal anesthetic as 
the “background” symptoms were moderate or deep hypotonia. 

After the “osseous” part of the operation the ground of the tumour were imbibitions by 
the physiological solution. 

In the postoperating period the antibiotic therapy was prescribed (ceftriakson, 
cefatoksim, cefazolin), erespal was used (after tampons extraction) and nasal drops. 

The postoperating pharmacological tactic heal symptomatic character. 
To prevent blood loss the carotid artery wasn’t slinked in any case.  
In order to compensate the intraoperating blood loss as rule were used blood 

substitutes: erythrocyte mass and albumin. Usually last year before starting the operation 
among 8 patients was held embolization of the priving vessel, that greatly reduced 
intraoperating blood loss. 

Recovery was observed among 55 patients; commissuraes, polypus in the trepanation 
cavity in the postoperating period were revealed among 7 patients; recurrences of the new 
formation were admitted among 6 children (once among 3 persons, and one of them with 
intracranium spreading) and twice among 2 persons (one of them with intracranium 
spreading). 
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SURGICAL VOICE RESTORATION AFTER 
LARYNGECTOMY 

N.G.Mironenko  
Institute of Urgent and Restoration Surgery of AMS Ukraine 

Separation of Plastic and ReconstructionSurgery of Head and Neck  
 

The restoring of vocal function is the important aspect of rehabilitation of patients 
with the cancer of larynx the III, IV stages after the total delete of larynx.  

The improvement of quality of life of patients after laryngektomy by implementation 
of uniinstantly and deferred reconstruction interferences at patients with malignant neoplasms 
of larynx of the III-IV stage for restoring of the lost vocal function was the purpose of our 
work.  

Materials and methods. By us for period 2000 – 2005 at 197 patients at the cancer of 
larynx of the III-IV stage laryngektomy is executed with one of types of voice restoration 
operation: by the uniinstantly tracheopharyngeal or tracheoeosophageal shunting – at 114 
(57,87%), by the deferred tracheoeosophageal shunting – at 52 (26,39%), and also 
tracheoeosophageal shunting with a prosthetic repair – at 31 (15,74%). Men are operated, in 
age from 42 to 69 years, patients with the cancer of larynx, with a histological diagnosis of 
cancer. From them at 108 patients the volume of defeat corresponded to the T3N0M0 stage, at 
51- T4N0M0, at 38 - T4N1M0. Besides laryngektomy at 38 patients with the stage of the 
disease T4N1M0 were executed: the operation of Kraylya – at 24, dessection of lateral 
cellulose of neck – at 14 patients. At all patients one of types of operation is executed on 
restoring of vocal function. The choice of type of voice restoration operation depended on 
localization of tumour process in a larynx and degree of his distribution on hypopharyngs, 
trachea.  

At limitation of tumour process by two floors of larynx, without distribution on a 
hypocords department an original method was used with mobilization of last from the stored 
tracheal semirings. In these cases a vocal shunt was formed on the front wall of 
gypopharyngs. At this method a shunt is closed at swallowing, and at phonation is opened 
under act of stream of breathed out air.  

In the case of distribution of tumour process on a hypocords department to I-го 
semirings of trachea, or on hypopharyngs, the observance of principles of ablastyk does not 
allow to save the considerable departments of hypopharyngs and overhead departments of 
trachea, which are needed for forming of tracheopharyngeal shunt. In such cases we executed 
extended laryngektomy with uniinstantly voice restoration operation on the original method 
developed in a clinic is tracheoeosophageal shunting (The patent of Ukraine for the invention 
№2003032547 from 11.11.2003). Essence of this operation consists in creation of proof 
tracheoeosophageal shunt, the walls of which are covered by the epithelium layer of mucous 
membrane of gullet, and a dividing function is provided by the maximal saving of muscular 
layer of wall of gullet. 

At the unsatisfactory results of the tracheoeosophageal shunting (aspiration of saliva 
and write, bad vocal function), in anastomosis formed between a trachea and gullet, vocal 
prosthetic appliance was set. Setting of vocal prosthetic appliance in such cases simple and 
easily bearable by patient’s manipulation technically. 

Estimation of the recreated voice is conducted by the computer acoustic analysis with 
the use of the licensed programs. 

Results. At uniinstantly shunting with laryngektomy tracheopharyngeal with 
mobilization of last from the stored tracheal semirings a vocal function is recovered at 81 
(71,05%), at the uniinstantly tracheoeosophageal shunting – at 24 (46,15%), at the deferred 
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uniinstantly tracheoeosophageal shunting with setting of vocal prosthetic appliance – at 29 
(93,24%).  

One of basic criteria allowing to estimate quality of voice at the computer acoustic 
analysis, there is frequency of basic tone (FBT) is middle speed of vibration of vocal cords, 
measured for 1 second in Hertzs. FBT at shunting uniinstantly with laryngektomy 
tracheopharyngeal equal 109-112 Hz, at the uniinstantly tracheoeosophageal shunting – 107-
109 Hz, at the tracheoeosophageal shunting with a prosthetic repair – 111-112 Hz, that 
substantially did not differ at different types of such interferences.  

Conclusions. Good functional results can be attained by different types of shunting 
operations, high-quality descriptions of the recreated speech are high enough here. 
Combination of the tracheoeosophageal shunting and vocal prosthetic repair extends 
possibilities of rehabilitation of patients after laryngektomy. 

 
 
 

METHOD OF SUPERFICIAL ACTIVITY OF 
PARANASAL SINUSES MUCOCILIARY SYSTEM 

RESEARCH  
M. A. Zavaly 

Crimean State Medical University, Simferopl, Ukraine 
 

The aim of our research was to define superficial activity (SA) of mucociliary system 
of paranasal sinuses superepithelial structure using the method of monomolecular film 
superficial pressure measurement in norm and at purulent acute inflammation in experimental 
conditions. 

Monitoring of the next physical and chemical parameters was carried out: minimal and 
maximal superficial tension, an index of stability (STmin, STmax, IS) in norm and in certain 
terms of experimental sinusitis at rabbits: the 2nd, 5th, 10th, 14th, 21st and 28th days. A 
material for research were the paranasal sinuses washouts. 

As a result of the carried out research the following data are received. In norm STmax 
has made 23,70 mN/m; STmin, – 0,77 mN/m, IS = 1,89. During the first 5 days of purulent 
inflammatory process sharp decrease of SA was observed (STmax – 58,96 mN/m; STmin – 
47,48 mN/m, IS = 0,22), in the subsequent inflammation flowing negative dynamics with 
languid and proof decrease of IS (for 28th day - 0,15) and growth of STmin (82,8 mN/m) and 
STmax (71,4 mN/m) was kept. 

The received result can be appreciated as a pathogenicaly proved predisposition of the 
acute form transition into the chronic form of the disease, as decrease of SA promotes 
epithelial layer absorptivity properties increase, that in turn, results in increase of a mucous 
membrane damage depth. 

 
 
 

THE RHINOBRONCHIAL REFLEX IN TRAUMAS OF 
THE NOSE. 

Z.T. Zholdybaeva, D.S. Djandaev 
Kazakh State Medical Academy, Astana 

 
The most frequent cause of nasal breathing difficulties is the nose trauma in which 

airy flow passage is impaired. Prolonged respiratory function disturbance may contribute to 
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ventilation ability changes of the lungs and definite shifts in the lower parts of respiratory 
ways, stable formation of rhinobronchial reflex. 

Research goal: reflex rhinobronchial relationships study in patients with nasal 
traumas. 

Materials and methods: 142 patients examination with traumatic nasal diseases was 
done, 82 of which – combined external nasal traumas, 35 – nose scoliosis and 20 patients with 
nasal septum deviation without accompanied lungs pathology. Patients with different forms of 
nasal bone fracture, with deviated nasal septum and hypertrophic rhinitis (or vasomotor 
rhinitis ) and some patients with polypous mucous growings were included into the patients 
group with combined nasal bone traumas. Control group was composed of 20 healthy people, 
10 (50%) of women at the age of 20 to 39 and 10 (50%) of men at the age of 16 to 34 among 
them.  

Modern methods complex on estimation of ventilation ability disturbances of lungs 
was used in the investigations. Large bronchioles passages was estimated according to 
specific bronchi conduction (SGaw); being calculated on bronchial resistance value defined 
by general body plethysmography method. Loop – flow analysis was done by 
pneumoscreening for the value of peripheral respiratory ways reaction according to air flow 
speed in breathing out 50% and 75% of forced volume of lungs vital capacity (Ve 50 and Ve 
75). Test was considered to be positive in changes of these data for 20% and more due to 
initial value. About reversibility of registered disturbances of lungs ventilation abilities was 
considered according to a test with berotek aerosol inhalation. 

Results: Accompanying diseases of lower respiratory ways were revealed in most 
people with combined nasal traumas (95%) and rhinoscoliosis (98%). Disturbances character 
of lungs ventilation abilities in examined patients was various. In particular, lungs ventilation 
abilities disturbance in all patients’ groups have obstructive character and only in 4 from 87 
patients with combined nose trauma, obstructive disturbances were combined with restrictive 
ones. There were no any function changes of external breathing in most patients with nasal 
septum deviation, moderate degree of obstructive process was revealed in the rest patients. 
More often disturbances of ventilation ability of lungs were diagnosed in patients with 
combined nasal traumas. 

Vemax disturbances were not determined in patients’ groups with deviated nasal 
septum without accompanying lungs pathology. Revealed decreasing of Ve50 (in 15% of 
patients) and Ve75 (in 25% of patients) in bronchi pathology absence can be explained by 
constant tonic reflex influence on distal bronchi from upper respiratory ways side due to 
constant deformation pressure of nasal septum on rhinobronchial zone of coat mucous of 
nasal cavity. 

Airy flow speed was mainly decreased during breathing out on distal bronchi level in 
patients with rhinoscoliosis and especially with combined traumas of external nose. Only in 5 
patients with combined nasal traumas and in 1 patient with rhinoscoliosis, the air flow speed 
in forced breathing out on large bronchi level was decreased. 

Thus, functions disturbances of external breath in all patients groups had preferably 
obstructive character, but localization disturbance level was various. 

All patients were undergone tests with berotek in order to reveal bronchial obstruction 
reversibility. Reaction absence on broncholitic medication was often seen in patients with 
nasal septum deviation (65.0%) which was different considerably from patients with 
rhinoscoliosis (28.2%) and especially from the group with combined traumas of noses (5.7%). 

It follows that lungs ventilation abilities disturbances in patients with deviated nasal 
septum without accompanying lungs pathology are firstly moderate and secondly they have 
reversible character, and thirdly they touch preferably average and small bronchi. 
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Conclusions: 
1. Nasal septum deviation and rhinoscoliosis contributes to the appearance of 

bronchiallungs apparatus pathology. 
2. Lungs ventilation abilities disturbances in patients with nasal septum deviation 

occur on the level of average and small bronchi, and preferably on the level of 
small bronchi in patients with combined nasal traumas. 

3. Lungs ventilation abilities disturbances in patients with various deformations 
have reversible character, as far as they show rhinobronchial reflex 
manifestations. 

 
 
 

ESTIMATION OF EFFICIENCY ENDOLARYNGEAL 
MICROSURGERY WITH USE HO:YAG AND КТР 

LASERS AT PATIENTS WITH BENIGN LARYNGEAL 
TUMORS. 

D.M. Mustafaev1, V.G. Zenger1, Z.M. Ashurov1, A.N. Nasedkin2, V.M. Isaev1

E.V. Osipenko
, 

1, F.A. Alyshov1. 
1ENT – clinic of the M.F. Vladimirov Moscow Regional Research Clinical Institute 

2 Sector of Clinic - Experimental Researches in Otorhinolaryngology I.M. Setchenov 
ММА. 

 
New growths of a larynx meet in 55-70 % of cases among productive processes of the 

upper respiratory ways. Wide introduction endolaryngeal microsurgery promotes more 
sparing removal of benign laryngeal tumors (BLT). At present for treatment BLT by a method 
of a choice is microlaryngoscopy under general anaesthesia with application of 
microinstruments. 

By us it is developed a new effective method of treatment BLT with apply of 
endolaryngeal microsurgery by means of radiation Ho: YAG and КТР lasers. 

In a basis of work include results of investigation and treatment of 72 patients in the 
age of from 6 till 75 years with various of BLT, 34 patients males and 38 - female, were in 
ENT - clinic from 2003 till 2005. From the number of appointed patients’ laryngeal 
papillomatosis at 28, polyps - at 14, vascular tumours - at 12, vocal fold nodules - at 8, 
fibromas - at 2, cysts - at 4, nonspecific granulomas - at 4 have laid down. 

At all patients investigations of vocal and respiratory functions of the larynx made 
before operation, then for 7-8, 20-25 day after operation and during catamnestic supervision. 

All patients have been divided into 2 groups. To all patients endolaryngeal 
microsurgical interventions were made under via catheter high frequency artificial ventilation 
of the lungs. Patients of the first group (40) with BLT have been operated by means of 
endolaryngeal microsurgery with instrumental removal of formation. The patients in the 
second group (32) had been applied endolaryngeal microsurgery with use and influence on 
BLT radiations of two surgical lasers (Ho: YAG and КТР lasers). The destruction of BLT 
(punching and cutting) carried out by means of contact influence by beam of the Ho: YAG 
laser (the wavelength - 2,09 microns, working mode - a pulsed mode, duration of impulses 
200-500 microseconds, energy 0,1 - 2,5 Joule, frequency of impulses of 10-15 Hz).  
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THE USE OF POLYCHEMOTHERAPY IN 
COMBINATION WITH FUNCTION-SPARING 

OPERATIONS FOR TREATMENT OF PATIENTS WITH 
LOCALLY ADVANCED LARYNGOPHARYNGEAL 

CANCER 
Fuki E.M. 

Federal for ENT Center, Moscow 
 
Modern oncology has trends to develop function-sparing operations. Therefore the 

necessity of achievements of the antitumoral treatments radicalism increases at the account of 
chemotherapeutic influence. 

The goal of this study is an efficiency estimation of complex treatment of 
laryngopharyngeal cancer with fulfillment of function-sparing operation. 

Methods. 29 patients with locally advanced laryngopharyngeal cancer Т3 -Т4 aged 
from 40 to 60 years were divided in 3 groups: 

1. The treatment with function-sparing operation fulfillment and postoperative 
radiotherapy performing (11 patients).  

2. Preoperative polychemotherapy and function-sparing operation. The 
postoperative radiotherapy is performing in the absence of medicinal 
pathomorphism in removed tumors – (10 patients).  

3. Preoperative polychemotherapy, function-sparing operation. The postoperative 
polychemotherapy is performing at the presence of medicinal pathomorphism 
– (8 patients). 

The organpreserving resection of laryngopharynx is performing at T3.  
The pharyngolaryngectomy with laryngopharyngeal reconstruction is performing at 

T4. 
Results: 1-year recurrence-free survival in group 1 was 63,6% (62,5% and 80,0% in 

groups 2 and 3 respectively), 3-year - 36,4%, 33,5% and 50,0% respectively. In 62% patients 
are restored laryngeal function, in 90% - food conducting function. 

Conclusion: polychemotherapy allows to increase ablastics of antitumoral treatments. 
Complex treatment with pre- and postoperative polychemotherapy is specifying by high 
effectiveness and provide the best results in treatment of advanced laryngopharyngeal cancer. 
The high rates of functional rehabilitation reflect the life quality after treatment. 

 
 
 

THE METHOD OF OUTER NASAL CARTILAGE 
DEFORMATION CORRECTION. 

Eugene V.Yagelskiy 
Donetsk,Ukraine 

 
By septorhinoplasty (SRP) we mean surgery focused on removal of functional and 

esthetic nasal defects caused by pathologic growth of the nasal septum. In this case it’s not 
only the nasal septum which is deformed but upper lateral cartilages (ULC) and lower lateral 
cartilages (LLC) as well. Most often we observe rhinoscoliosis of outer nasal cartilage 
combined with ULC, cupola and lateral cruraes asymmetry as well as retraction and 
asymmetry of a columella. 
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The method we suggest is an open surgical method. The adequate septoplasty is 
performed from a transcolumellar incision. The next step is ULC correction (resection, 
thinning and incisions).To strengthen the front top of the reconstructed quadrangle cartilage 
and ULC we perform disposition (medialization or upward traction) of LLC lateral cruraes 
cephalic part. Shifted tissues are fixed together with the help of prolene 4,0. On the final stage 
cupolas and LLC medial cruraes correction is performed as well as columella strengthening 
and skin wound closure.  

Until now 15 people aged 15 -30 have been operated on, including 6 men and 9 
women. All of them have been observed for 1–4 years. Functional and esthetic result is stable 
and satisfactory. 

Taking into consideration all the above we conclude that our method of disposition of 
the LLC lateral cruraes cephalic part allows us to decrease the size of a transplant or reject 
from its use for strengthening reconstructed back nasal cartilage and to use it in an open 
septorhinoplastic surgery instead. 

 
 
 
UPDATE ON SEASONAL ALLERGIC RHINITIS 

TREATMENT IN KAZAKHSTAN: 
RHINOPHOTOTHERAPY 

R.I. Rozenson1, R.K. Toulebaev2, M.A. Morenko1, Zh.K. Malikova1 
1Dept. of Pediatrics N 1, 2

The Kazakh National Medical Academy, 
ENT Dept.,  

Astana, Kazakhstan Republic  
 

Introduction: Seasonal allergic rhinitis (SAR) is one of the most common upper 
respiratory tract problem in Kazakhstan. Its incidence is rocketing recently, and may be as 
high, as 16,3% among adults and 9,7% among schoolchildren [1]. Patients with SAR are 
commonly treated by antihistamines, decongestants, topical or even systemic corticosteroids 
[2,3]. All the medicines listed are rich of side effects [4]. So a lot of researchers attention were 
aimed at finding of new approaches for the relief of SAR symptoms [5,6]. 

Narrow-band low-energy illumination previously was successfully used in various 
medical situations [6-7]. It was proved to have various biological effects [8]. Previously it was 
shown that low-energy narrow-band light in the visible and infrared ranges suppresses 
reactive oxygen species and changes Ca2+ mobility, thus influencing both most important 
allergy mechanisms [9]. 

The aim of the present study was to investigate the effectiveness of intranasal 
illumination of nasal cavities in SAR patients by commercially available device BioNase with 
low-energy narrow-band light in the visible and infrared ranges. 

Material and methods: This study was performed in Astana, Kazakhstan Republic, 
during Artemisia species pollination season (2005). Totally 58 patients with seasonal rhinitis 
were studied. Seasonal allergic rhinitis was diagnosed in patients with definite symptoms of 
nasal itching, obstruction, rhinorhea and sneezing. 

Patients age ranged from 15 to 49 years (mean 28,5 years). The male:female ratio was 
32:26. All patients suffered from daily SAR symptoms despite treatment by the local steroid 
spray and second generation antihistamines. 

Inclusion criteria were: 
1. History of pollinosis with duration more than 3 years; 
2. Artemisia species sensitization confirmed by skin prick tests; 
3. No concomitant respiratory infections at least 3 weeks prior to our study; 
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4. Lack of known concomitant endocrine disorders, systemic diseases or 
immunodeficiency. 

5. Lack of severe deviation of nasal septum (which may cause bilateral nasal 
obstruction). 

6. Lack of infectious sinusitis. 
Patients were randomly divided into 2 groups, first (n=29) to receive real red light 

illumination, second (n=29) – to get sham radiation as a placebo. Both groups were matched 
as fully as it was possible by race, age and gender. The device was BioNase (Syro 
Technologies Ltd, Israel). It emits red light at 660±5 nm. According to the approved protocol, 
SAR patients were instructed to record their rhinitis symptoms daily in the evening 
throughout the study period. No medications were allowed during the 2 weeks of 
phototherapy. Two weeks after the start of the treatment, patients presented themselves for a 
review of their scores and an objective assessment of rhinitis symptoms by endoscopy.  

To assess changes in quality of life, the Rhinoconjunctivitis Quality-of-Life It is a 
disease-specific measuring instrument with seven domains consisting of 28 items, including  

Results and discussion: Two groups were similar in age, disease duration and clinical 
scores at the beginning of the treatment protocol. Generally, red band irradiation therapy was 
well-tolerated. Incidence of side effects was same (n=2, 6.9%) in both groups. The only 
complaint registered was dryness of nasal mucosa. But it was never marked to the extent to 
stop the treatment. Following treatment, improvement of symptoms was reported by 22 
patients (75.9%) in illuminated group and only by 11 from 29 (37.9%) in a sham group. 
During endoscopic evaluation improvement was confirmed in 20 patients (90.9%) from really 
illuminated group, and only in 3 from sham group (21.4%).  

Certainly, the primary efficacy variable was the patients’ daily nasal symptom severity 
score. In all parameters of clinical efficacy real illumination was superior to sham irradiation. 
Total nasal score significantly decreased after irradiation in really illuminated group 
(P<0,001), but not in a sham group (P>0.1). To our surprise, treatment was also effective in 
eliminating eye symptoms. 

Secondary efficiency variables included: a) the average number of rescue 
antihistamine tablets (taken by day); b) the proportion of days on which any medication for 
seasonal allergic rhinitis were used; c) the responses to the RQLQ. 

The average number of tablets of rescue medication taken per day was also 
significantly lower in really illuminated group, than in the placebo group (0.71±0.06 and 
1.53±0.12 tablets per day respectively, P<0.001). The proportion of days on which any rescue 
medication was taken was nearly twice as high in the sham group as in the really illuminated 
group (53% and 27% respectively, P<0.001). 

Statistically significant differences in favor of real illumination were observed in all of 
the RQLQ domains and in the total RQLQ score. 

The first attempts to study the effect of light therapy in patients with vasomotor 
rhinitis were made almost 30 years ago [10]. Results were unimpressive and inconsistent, as 
the authors used long wave ultraviolet (UV) radiation. But the idea didn’t die. Similar to ours 
data were published previously by Israel scientists, who studied the efficacy of narrow band 
red light illumination of nasal mucosa in group of patients with mixed sensitization, including 
various pollens, house dust mite, cockroach, molds [8]. Our aim was to study the 
effectiveness of this method in a subgroup of patients with Artemisia species sensitization, 
which is much stronger. 

The Hungarian scientists showed the effectiveness of seasonal allergic rhinitis 
phototherapy by combination of UV-B (5%), UV-A (25%) and visible light (70%) 
illumination [6,7]. Unfortunately, we were unable to use similar device due to its high cost. 

We concluded that seasonal allergic rhinitis, caused by Artemisia species sensitization, 
can be effectively treated by narrow-band red light illumination of nasal mucosa.  
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PECULIARITIES OF ALLERGIC RHINITIS AND 
POLYPOUS RHINOSINUSITIS TREATMENT USING 

RHINITAL PRODUCT 
O. A. Vodneva, S. B. Bezshapochnyi 

 
Study aim was to evaluate therapeutic effect of Rhinital complex product in patients 

with seasonal and all-the-year-round AR in dynamics versus Loratadin effect, recommended 
by rhinitis treatment international working group, and study of Rhinital usage possibility in 
patients with chronic polypous rhinosinusitis in preoperative and postoperative periods. 

Rhinital was used from acute dose 1 tablet every hour (12 tablets per day) during first 
three days sublingual, then 1 table 3 times per day during 27 days sublingual not combining 
with meal. Loratadin was used 1 tablet per day before bedtime during 30 days. Dynamic 
evaluation of intensity degree of AR symptomatology was made on 1-st, 2-nd, 4-th weeks of 
treatment in investigation and comparison groups. Intensity of symptomatology was evaluated 
by 5 grade scale. For evaluation of products actions not only medical effect, but also 
tolerability and side effects presence were taken into account. Mucociliary clearance and 
rhinopneumometry indexes were determined in investigation groups and 20 healthy people 
(control group), evaluation of condition of nose mucous membrane was made. 

Treatment positive effect was determined in investigation groups without reliable 
differences in dynamics of AR symptoms decrease between them. Rhinital acted fast, was 
more effective in patients with seasonal AR. Rhinital positive influence is demonstrated in 
patients with chronic polypous rhinosinusitis in preoperative and postoperative periods. In 3 
months after treatment with Rhinital condition of nasal breathing was normal in all patients, 
AR manifestations polypus relapses were not observed. 

 
 
 

INTENSITY OF CLINIC SYMPTOMS EXPERIENCED 
BY PATIENTS SUFFERING FROM ALLERGIC 

RHINITIS AND LIFE QUALITY EVALUATIONS BASED 
ON THE FUNCTIONAL STATE OF THE VEGETATIVE 

NERVOUS SYSTEM 
Yu.Yu.Samuilov. 

Tver State Medical Academy 
(Head of the department for otorhinolaryngology - professor G.M.Portenko) 

 

Objective of the research. To evaluate the functional state of the vegetative nervous 
system(VNS) and to reveal possible connection with symptoms' intensity, concomitant 
pathology, as well as life quality (LQ) of patients suffering from allergic rhinitis (AR). 

Materials and methods. 36 patients suffering from AR were examined (random 
sampling). Patients evaluated intensity of 4 classical symptoms of AR (stuffiness in nose, 
rhinorrhea, sneezing and nose itch) on a 4-score scale (0 – no symptoms, 3 – maximum 
intensity). SF-36 Health Status Survey technique for evaluating LQ was used. The functional 
state of the VNS was evaluated: special tables and cardiointervalography. 

Results. In most cases, there prevailed parasympathetic tonus (PT) – vagatonia – 23 
people (63.89%), vegetative balance (VB) and sympathicotonia (ST) – 6 people (16.67%) and 
7 people (19.44%) respectively. Intensity of the following symptoms was really different: 
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rhinorrhea, sneezing and nose itch (p<0.05), which dominated in the group with increased 
activity of PT, rhinorrhea ranking first.  

As for concomitant pathology, the patients with increased PT showed the following 
results: nasal septum deviation (NSD) – 15 people (65.22%), bronchial asthma (BA) – 5 
people (21.74%), nasal polyposis (NP) – 5 people (21.74%), and drug allergy (DA) – 7 people 
(30.43%); patients with VB: NSD – 3 people (50%), BA – 1 person (16.67%), and DA – 1 
person (16.67%); patients with ST: NSD – 4 people (57.14%), BA – 1 person (14.29%), and 
NP – 1 person (14.29%). The LQ mean values were 5 scores down from average figures for 
the general population. And patients with prevailing PT showed lower (p<0.05) indicators 
(General Health (GH) 45.96±9.18; Role-Emotional (RE) 42.39±26.49; Social Functioning 
(SF) 47.48±7.22; Vitality (VT) 37.38±6.57; and Mental Health (MH) 38.35±6.53) than 
patients with ST (GH 60.29±3.84; RE 62.29±11.55; SF 59.23±5.87; VT 57.86±4.52; and MH 
60.57±6.21).  

Conclusion: LQ of patients with AR is down from that of the general populations, to a 
large extent, due to such indicators as GH, RE, SF, VT, and MH. PT is prevailing. Patients 
with vagotonia showed large variety of symptoms with prevailing rhinorrhea and concomitant 
pathology is more frequent in such cases. Their LQ indicators are lower than those of patients 
suffering from VB and ST. We can't limit complex treatment of patients suffering from AR to 
restoring the somatic status, without taking the psycho-social aspect into account. 

 
 
 

VIRTUAL ENDOSCOPY OF THE LARYNX. 
FIRST REVIEW. 

A.Kurdjukova 
Yaroslavl Medical Academy, Yaroslavl, Russia 

 
Introductions: Virtual endoscopy (VE) seems like optical endoscopy, but it bases on 

the principle of CT-scan examination. Multispiral CT-scan (MCT) allows opportunity to 
make three-dimensional reconstruction. 

The purpose of this study was to investigate the abilities of virtual endoscopy of the 
larynx. 

Methods: MCT of larynx in coronal and axial projections was made iyl andkon-o5s, wj
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video registration and further computer calculation of cilia beat frequency (CBF). We have 
taken the mucous samples by gentle curettage in different sites of the middle ear cavity. 

Comparison of results has shown us rather logical correlation between duration of 
pathologic process, degree of ear-drum perforation and cilia activity. The longer the process 
in the middle ear is and the larger the ear-drum perforation - the slower is the cilia activity. 

The second group consisted of 19 healthy volunteers. As a substitute for the middle 
ear mucous membrane we used nasal samples. The specimens were taken by scrape of nasal 
mucous tunic in the aria of the first part of a lower nasal turbinate. We placed the samples in 
the interest drug and investigated under optical microscope with calculation of CBF. 

As a result we found out that all ear-drops and their infusion prototypes depress ciliary 
activity, but significantly more expressive then infusion analog without preservatives. 

 
 
 

INTENSITY OF CLINIC SYMPTOMS EXPERIENCED 
BY PATIENTS SUFFERING FROM ALLERGIC 

RHINITIS AND LIFE QUALITY EVALUATIONS BASED 
ON THE FUNCTIONAL STATE OF THE VEGETATIVE 

NERVOUS SYSTEM 
Yu.Yu.Samuilov. 

Tver State Medical Academy 
 

Objective of the research. To evaluate the functional state of the vegetative nervous 
system(VNS) and to reveal possible connection with symptoms' intensity, concomitant 
pathology, as well as life quality (LQ) of patients suffering from allergic rhinitis(AR). 

Materials and methods. 36 patients suffering from AR were examined (random 
sampling). Patients evaluated intensity of 4 classical symptoms of AR (stuffiness in nose, 
rhinorrhea, sneezing and nose itch) on a 4-score scale (0 – no symptoms, 3 – maximum 
intensity). SF-36 Health Status Survey technique for evaluating LQ was used. The functional 
state of the VNS was evaluated: special tables and cardiointervalography. 

Results. In most cases, there prevailed parasympathetic tonus (PT) – vagatonia – 23 
people (63.89%), vegetative balance (VB) and sympathicotonia (ST) – 6 people (16.67%) and 
7 people (19.44%) respectively. Intensity of the following symptoms was really different: 
rhinorrhea, sneezing and nose itch (p<0.05), which dominated in the group with increased 
activity of PT, rhinorrhea ranking first.  

As for concomitant pathology, the patients with increased PT showed the following 
results: nasal septum deviation (NSD) – 15 people (65.22%), bronchial asthma (BA) – 5 
people (21.74%), nasal polyposis (NP) – 5 people (21.74%), and drug allergy (DA) – 7 people 
(30.43%); patients with VB: NSD – 3 people (50%), BA – 1 person (16.67%), and DA – 1 
person (16.67%); patients with ST: NSD – 4 people (57.14%), BA – 1 person (14.29%), and 
NP – 1 person (14.29%). The LQ mean values were 5 scores down from average figures for 
the general population. And patients with prevailing PT showed lower (p<0.05) indicators 
(General Health (GH) 45.96±9.18; Role-Emotional (RE) 42.39±26.49; Social Functioning 
(SF) 47.48±7.22; Vitality (VT) 37.38±6.57; and Mental Health (MH) 38.35±6.53) than 
patients with ST (GH 60.29±3.84; RE 62.29±11.55; SF 59.23±5.87; VT 57.86±4.52; and MH 
60.57±6.21).  

Conclusion: LQ of patients with AR is down from that of the general populations, to a 
large extent, due to such indicators as GH, RE, SF, VT, and MH. PT is prevailing. Patients 
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with vagotonia showed large variety of symptoms with prevailing rhinorrhea and concomitant 
pathology is more frequent in such cases. Their LQ indicators are lower than those of patients 
suffering from VB and ST. We can't limit complex treatment of patients suffering from AR to 
restoring the somatic status, without taking the psycho-social aspect into account.  

 
 
 
SURGERY OF SUBGLOTTIC STENOSES IN 

CHILDREN 
Naumenko A.N. 

 

Introduction 
Chronic subglottic stenoses of the larynx remains one of the most complicated 

problems of the child’s otorhinolaryngology. It is connected not only with difficult and staged 
surgical treatment, but also with pathological changes in other organs and systems of an 
organism caused by a respiratory stenosis and prolonged use of the trachea cannula. Chronic 
subglottic stenoses of the larynx can be congenital and acquired cicatricial. 

According to E. Tsvetkov (1996), congenital malformations make up 14 % of all 
chronic stenoses of the larynx. Most commonly, the reason for the acquired cicatricial 
stenoses of the larynx is long-term intubation. Thus, in the larynx, subglottis gets damaged as 
often, as vestibular, which could be explained by the intensity of the laryngotracheal angle in 
children. 

 

  
Fig. 1 Widespread circumferential 

cicatricial subglottic stenosis. 
Fig. 2 Limited circumferential 
cicatricial subglottic stenosis. 

 

Methods and Patients 
The only possible treatment of cicatricial and congenital subglottic stenoses is surgical 

and could be carried out in two essentially different approaches – endoscopic laser surgery or 
conventional surgical techniques. Despite the use of various operations and techniques, the 
efficiency of elimination of cicatricial subglottic stenoses and decannulation of the patient 
reaches - 63-64 %, according to various authors (Cotton R. T., 2000; Triglia J. M., Nicollas 
R., 2000). 

Under our supervision in an ORL clinic of the Saint-Petersburg state pediatric medical 
academy were 38 patients with chronic subglottic stenoses in ages ranging from 2 months to 
16 years. All children were operated on using one of the following techniques: 

 Endoscopic with use of diode laser - 14 children 
 Onestage laryngotracheoplasty - 9 children 
 Staged laryngotracheoplasty - 15 children. 
For an objective estimation of the functional condition of the external respiratory 

system patients were examined with the help of automatic spirometry (Kuznetsova V.K., 
1987) by means of the device « Microspiro HI-601 » manufactured CHEST. M.I. Inc. 
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Endoscopic laser surgery 
For endoscopic treatment a diode laser “АКТУС - 15 ” was used. 14 patients in ages 

ranging from 1 to 16 years were operated on using this method. There were 2 children with 
congenital malformation of the larynx (so-called circular displasia of connective tissue), 12 
patients with cicatricial subglottic stenosis (6 – anerior and 6 - circumferential). Two patients 
entered the clinic with tracheostomy. 

Indications for endoscopic treatment were: the limited laryngostenoses localized 
mainly in the anterior wall, and circumferential subglottic stenoses of the membranous 
character, narrowing the lumen of the larynx to no more than a half. 

In 12 cases surgical intervention was carried out under nasopharyngeal intubation. In 2 
cases intubation was made through tracheostomy. 

Direct microlaringoscopy was carried out. The location of the scar tissue was 
identified and passive mobility of the arytenoid cartilages was checked by their displacement 
by the tip of a suction device. With help of a diode laser in a contact mode with a power range 
from 5 to 7 W., radial incisions of scar tissue, started from free edge and down to a wall of the 
larynx, were made. In circular process, 4 radial incisions in the different directions were 
made. As a rule, incisions were made in the 3, 6, 9 and 12 positions as if on a clockface. If the 
location of pathological process was only in the region of the anterior wall, 2 incisions were 
made: in the 1 and 11 positions as if on the clockface. 

 

    
Fig. 3. Limited 

circumferential cicatricial 
subglottic stenosis. 

Fig. 4. Radial incision 
at “9 o'clock”. 

Fig. 5. Radial incision at 
“12 o'clock”. 

Fig. 6. Radial incision 
at “3 o'clock” 

 
Directly after the incisions of the changed tissues, we dilatated the generated lumen of 

the larynx by intubation tubes «Portex», starting with the size which freely passed through it. 
Then we used a tube which was 0,5 mm greater in diameter. Thus, gradually increasing the 
diameter of the intubation tubes, we reached the size of the tube which were adequate to the 
age. 

 

 
Fig. 7. Expansion of the lumen of the larynx by 

means of intubation tubes. 
 
Single endoscopic laser surgery with subsequent intraoperative dilatation of the lumen 

of the larynx were made in 7 cases. 4 of them were patients with anterior cicatricial stenoses, 
2 with limited circumferential cicatricial stenoses and one child with so-called circular 
displasia of connective tissue. 

In other 7 cases this intervention was made twice, with an interval between the 
operations from 2 to 4 weeks. There were 2 patients with anterior cicatricial stenoses, 4 with 
limited circumferential cicatricial stenoses and one child with congenital mulformation of the 
larynx. The direction of the incisions of scar tissue in such cases was altered. As a rule, 
incisions were made on the 2, 4, 8 and 10 positions as if on a clockface. 
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Onestage laryngotracheoplasty 
Onestage laryngotracheoplasty is the surgical intervention intended to expand the 

lumen of the larynx and the trachea, carried out via external access where tracheostomy was 
not made, or decanulation was carried out directly before termination of the operation. This 
method was also used by us as alternative to tracheostomy in children of younger ages. 

The given intervention performed on 9 patients in ages ranging from 2 to 12 months. 4 
of them were with circumferential cicatricial stenoses, 5 - with congenital circular displasia of 
connective tissue. 3 of the 9 were chronic users of trachea cannula. 

The indications for onestage laryngotracheoplasty were circumferential subglottic 
stenoses, both: congenital, and acquired cicatrical, extending up to 5,0 mm, in an infant. 

Operative intervention was carried out under general anesthesia. After initial narcosis, 
orotracheal intubation, by use of a tube of such size which could be inserted through a zone of 
a stenosis, was made (fig. 8, 9). Children with trachea cannula were intubated through 
tracheostomy. 

 

  
Fig. 8. Initial narcosis Fig. 9. Orotracheal intubation. 

 

The incision of the skin was made on a mean line from the upper edge of the thyroid 
cartilage down to the 5th tracheal cartilage. The anterior wall of the larynx and trachea were 
bluntly exposed (fig. 10). 

 

 
Fig. 10. The arch of cricoid 
cartilage and two tracheal 

cartilages are exposed. 
 

At first, the opening of the larynx and the trachea by an incision on a mean line of the 
anterior laryngotracheal wall with transection of the cricothyroid ligament, arch of cricoid 
cartilage, and first two tracheal cartilages, were carried out. Then the zone of stenosis was 
examined. Additional dissection of tissue was not made in any of the cases, because after 
opening the lumen of the larynx, the tissues, which were narrowing it, had spread over the 
lateral and posterior walls of the larynx. Then nasotracheal intubation by the tube of the 
maximal size for this age was carried out, providing diastasis in the anterior wall up to 3 - 5 
mm. (fig. 11).  
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Fig. 11. Nasotracheal intubation. Intubation 

tube in the lumen of the larynx. 
Fig. 12. The postoperative wound. 

 
To achieve the expansion of the lumen of the larynx, the closure of the defect in the 

anterior laryngotracheal wall was not made. Layered closure resulted on the overlying tissues. 
Under the skin rubber drainages were installed (fig. 12).  

 
RESULTS 
Endoscopic laser surgery 
There were no complications in the postoperative period in any of the cases.  
The automatic spirometry was performed on 8 patients. The moderate respiratory 

impairment was revealed in 2 cases, for the other 6 respiratory impairment was not revealed. 
Thus, endoscopic surgical treatment by means of laser radial incisions and intraoperative 
dilatation of the lumen of the larynx led to achieving satisfactory results in all 14 patients. 2 
children with trachea cannula were decannullated. 

However, in more extensive stenoses and/or lengthy scar formation, laser treatment 
alone is rarely sufficient. 

 
Onestage laryngotracheoplasty 
Children, operated on using this method, were extubated on approximately the 12th 

day. Extubation was successful in 7 of 9 cases (it is 77,8 %). Unsuccessful extubation were in 
two cases. Those children were intubated again and staged laryngotracheoplasty was carried 
out. 

 
CONCLUSSION 
The demonstrated results show the efficiency of the presented methods of surgical 

treatment of subglottic stenoses of the larynx in children of various ages. 
 
References 
1. Chronic stenoses of the larynx and trachea caused by tracheostomy and intubation in children 

/ G.G. Aslanyan, V.P. Ivanilov, T. Ivoylova et al. // Журн.ушн.нос.и горл.бол.-1988.-N5.-P. 
51-55. 

2. Tsvetkov E.A. Modern problems in ethiology and treatment of cicatricial stenoses of the 
larynx in children / Tsvetkov E.A. // News of otorhinolaryngol. and logopathol.- 1996. N 3-4.- 
P. 76-78.  

3. Cotton R. Management of subglottic stenosis / R. Cotton // Otolaryngol. Clin. Norht. Am.- 
2000.- Vol. 33, N1.- P. 111-130.  

4. Gustafson L.M. Acquired total (grade 4) subglottic stenosis in children / L.M.Gustafson, B.E. 
Hartley, R. Cotton //Ann. Otol. Rhinol. Laryngol.- 2001.- Vol. 110, N1. -P. 16-19. 

5. Lesperance M.M. Laryngotracheal stenosis in children / M.M. Lesperance, G.H. Zalzal // Eur. 
Arch. Otorhinolaryngol.- 1998.- Vol. 255, N1. -P. 12-17. 

6. Mehta A.C. Endoscopic management of binign airway stenosis / A.C. Mehta, R.J. Harris, G.E. 
De Boer  // Clin. Chest. Med.- 1995. -Vol. 16, N3.- P. 401-413. 

7. Triglia J.M. Management of subglottic stenosis in infancy and childhood / J.M. Triglia, R. 
Nicollas, S. Roman // Eur. Arch. Oto-Rhino-Lar.- 2000. -Vol. 257, N7. -P. 382-385.  

8. Single-stage laryngotracheal reconstruction. The Great Ormond experience and guidelines for 
patient selection / C.T. McQueen, N.L. Shapiro, S. et al. // Arch. Otolaryngol. Head. Neck. 
Surg.- 1999. -Vol. 125, N3.- P. 320-322. 



       Folia Otorhinolaryngologica, Vol.12, ˉ 3-4, 2006 
 
36 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МАТЕРИАЛОВ, 
ПРИМЕНЯЕМЫХ ДЛЯ ЗАКРЫТИЯ ДЕФЕКТОВ 

СТЕНОК ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ.  
В.В. Яценко (V. Yatsenka), Минск. 

 
Целью исследования являлась оценка эффективности применения костных, 

хрящевых, фасциальных аутотрансплантатов и пластин из титана при закрытии 
дефектов стенок околоносовых пазух.  

Материал и методы. В период с 2000 по 2005г.г. прооперировано 10 больных с 
дефектами стенок лобных пазух и 12 больных с дефектами нижней стенки глазницы, 
сопровождавшимися энофтальмом и ущемлением наружных глазных мышц. 

При реконструкции передней и нижней стенок лобных пазух использовались: 
наружная пластинка теменной кости у 4 (40%) больных, расщепленная кость ребра у 2 
(20%), гребень подвздошной кости у 1 (10%), титановые пластины у 3 (30%). 
Одновременно  в 3  случаях из-за ликвореи производилась пластика дефекта задней 
стенки лобных пазух мышечно-периостальным лоскутом, фасцией височной мышцы и 
пластиной гидроксиапатита.  

Дефекты нижней стенки глазницы замещались хрящом перегородки носа у 5 
(41,7%) больных, у 3 (25%) использована наружная пластинка теменной области, у 2 
(16,6%) - пластинка передней стенки верхнечелюстной пазухи, при восстановлении 
нижнего края орбиты у 2 (16,6%) больных имплантирована расщепленная кость ребра. 

Проведены гистологические исследования донорских участков и 
имплантируемых материалов. 

Сроки наблюдения составили от 2 месяцев до 4,5 лет. Полное восстановление 
анатомо-функциональной и эстетической структуры лица наступило у 20 (90,9%) 
больных. Случаев отторжения трансплантата не отмечено. У 2 (0,9%) больных развился 
послеоперационный синусит. У большинства к моменту выписки из стационара 
сохранялась гипестезия в зоне иннервации надглазничного или подглазничного нервов, 
которая проходила в течение 3-6 месяцев. 

 
Выводы 
1. При замещении дефектов стенок околоносовых пазух наиболее высокую 

эффективность показали аутогенные костные трансплантаты. Они содержат не только 
генетически идентичные костные морфогенетические белки, остеогенные клетки и 
остеоциты, вызывающие остеоиндукцию, но и костный матрикс, обеспечивающий 
остеокондукцию. 

2. Хорошие результаты при закрытии дефектов твердой мозговой оболочки 
получены при использовании мышечно-периостального лоскута и фасции, а также 
пластин гидроксиапатита. 

3. При закрытии больших дефектов лобной кости надёжным материалом 
являются титановые пластины.  
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ПРИЧИНЫ РЕЦИДИВОВ ОСТРОГО СРЕДНЕГО 
ОТИТА У ДЕТЕЙ ПРИ ТРАДИЦИОННОМ 

ХИРУРГИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ. 
Ж.В. Колядич (Z.Kaliadizch).Минск. 

 
Основанием для исследования явилось существующее мнение об этиологически 

неясной «слабости» слизистой оболочки среднего уха, приводящей к рецидивам 
острого среднего отита, иногда с образованием центральной перфорации и даже 
рарефикации кости сосцевидного отростка и слуховых косточек. 

Цель исследования - выявление причин рецидивов острого среднего отита 
(ОСО). 

Материалы и методы. Исследовано 287 больных с ОСО (1-я группа) и 34 - с 
отитами, осложнёнными гнойными антритами и мастоидитами (2-я группа) в возрасте 
до 18 лет. Выполнялись: тимпанометрия и иммунологическое исследование экссудата 
барабанной полости, сыворотки крови и слюны (определялось содержание 
иммуноглобулинов А,М,G,Е и секреторного иммуноглобулина А). Хирургическое 
лечение включало: парацентез, аденоидэктомию, мастоидэктомию, коррекцию 
искривлений носовой перегородки, гиперплазии носовых раковин, расщелин губы и 
нёба). Рецидивы наблюдались у 30,8% детей 1-й группы и у 29,4 % детей 2-й группы. 
После лечения дисфункция слуховых труб (тимпанограмма В+С) сохранялась у 79,6% 
больных 1-й группы и у всех оперированных по поводу антритов и мастоидитов (2-я 
группа).  

Выводы. 
1. При кажущемся клиническом выздоровлении после лечения ОСО у детей 

сохраняется дисфункция слуховых труб.  
2. Иммунологические исследования показали увеличение уровня IgE в 

сыворотке крови и экссудате барабанной полости больных с рецидивами 
отитов и сохраняющейся дисфункцией слуховой трубы, что может 
рассматриваться как аллергическая реакция немедленного типа (тип I) 
проявляющаяся воспалительным процессом в слизистой оболочке 
среднего уха и слуховой трубе.  
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ЗНАЧЕНИЕ КАЗУИСТИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ 
ДЛЯ РАСШИРЕНИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ И 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ В 

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ – ХИРУРГИИ ГОЛОВЫ 
И ШЕИ. 

ORIGINAL PAPERS 
 

Г.А.Фейгин 
Профессор кафедры СКД №2 КРСУ и Зав.курсом ОРЛ – ХГШ КГМИПиПК 

 
Случай – непременный спутник в жизни любого человека. Это явление зачастую имеет 

судьбоносное значение. Такой эпизод произошел и в моей профессиональной жизни. В 1952 г., 
когда я относительно поздно явился в деканат лечебного факультета ТашГосМИ, выбор обучения 
в субординатуре был ограничен двумя специальностями акушерством и гинекологией и 
туберкулезом. Обе эти медицинские дисциплины меня не увлекли. В процессе обучения у меня 
сформировалось желание стать хирургом или урологом. Но, оказавшись перед ограниченным 
выбором, я начал склоняться в пользу акушерства и гинекологии, и вдруг произошло 
неожиданное – сотрудница деканата вспомнила, что один из студентов выбравший субординатуру 
по оториноларингологии, отказался от нее. Так совершенно неожиданно я получил судьбоносный 
«подарок», который связал меня с этой великолепной и обширной специальностью. Она стала 
увлечением моей трудовой жизни, продолжающейся на протяжении более 54 лет. 

 
В оториноларингологии, как и в любой другой  медицинской дисциплине, 

рождение новых идей, имеющих отношение для диагностических и терапевтических 
возможностей, связано не только с успехами в развитии базовых дисциплин, но и могут 
быть обусловлены случайными находками, которые могут явиться стимулом в 
появлении нового этапа, обусловливающего невероятно значимый прогресс в лечении 
некоторых заболеваний, порою неограниченных только одной нозологической 
единицей. Так, например, было со случайно родившимся открытием, которое 
стимулировало мысль, ставшую родоначальником микрохирургии. В 1951г., Самуэль 
Розен – американский отоларинголог зондировал слуховые косточки у больного с 
отосклерозом. Вдруг во время этой манипуляции у больного появился слух. Он не 
оставил без внимания это случайное открытие, изучил причину его появления и 
предложил три общеизвестных варианта хирургического лечения отосклероза – 
непрямую и прямую мобилизацию стремени, а также фенестрацию ее подножной 
пластинки. 

Так «господин» случай дал мощнейший толчок развитию слухоулучшающей 
хирургии и микрохирургии других органов. 

Разумеется, такая значимость случайно открытого явления большая редкость. 
Она может реализоваться в открытие и быть внедрена в практику только в том случае, 
если с ней встретился специалист, для которого характерна наблюдательность, 
аналитическое мышление и творчество. 

Обращая внимание на отмеченное, у нас сформировалась мысль, что случаи, 
послужившие базой для предложений, с успехом внедряемых в практику, по своей 
значимости, имеющие меньшую, не глобальную эффективность, также заслуживают 
внимания. И они вносят определенный прогресс, сводящийся к констатации редких 
вариантов течения той или иной болезни и этиопатогенетических особенностей ее 
развития. Иногда случайного рода наблюдения также являются стимулом в появлении 
определенных взглядов, которые в какой-то степени оригинальны. 



Folia Otorhinolaryngologica, Vol.12, ˉ 3-4, 2006 
 

39 

С такими редкими по течению заболеваниями мне пришлось встретиться уже в 
первые годы моей работы отоларингологом в г.Беговате Узб. ССР. 

Позволю себе привести два таких наблюдения. 
Больной Ю., 5 лет, поступил 23.04.1956 г. с диагнозом обострение 

правостороннего хронического гнойного среднего отита, мастоидит. 
По словам родителей, ребенок давно страдает гноетечением из правого уха. За 

месяц до поступления в стационар в области сосцевидного отростка и околоушной 
железы появилась постепенно увеличивающаяся болезненная припухлость, а 19/IV – 
симптомы правостороннего неврита лицевого нерва. 

При поступлении общее состояние ребенка вполне удовлетворительное; 
температура 36,7°С. На шее справа у угла нижней челюсти пальпируются 
увеличенные, плотные, спаянные друг с другом и с окружающими тканями 
малоподвижные лимфатические узлы. Правая ушная раковина оттопырена довольно 
плотной припухлостью, слегка болезненной при пальпации и занимающей область 
сосцевидного отростка и околоушной железы. В правом наружном слуховом проходе 
незначительное количество гнойного отделяемого и плотные бледно-розовые 
грануляции. Справа признаки паралича мимической мускулатуры лица, связанные с 
отсутствием импульсации по лицевому нерву. Левое ухо, другие ЛОР – органы и 
внутренние органы без патологических изменений. 

Слух на правое ухо отсутствует, левое ухо воспринимает шепот на 
расстоянии более 6 м. Вебер – влево. Спонтанного нистагма нет. 

На рентгенограмме от 23/IV правый сосцевидный отросток завуалирован, 
пещера не контурируется. 

В день поступления под наркозом произведена радикальная операция на правом 
среднем ухе. Кортикальный слой сосцевидного отростка местами разрушен. Сам 
отросток имеет пневматическое строение, в клетках его – грануляции и небольшое 
количество гноя. В пещере, в барабанной полости и в значительно расширенном 
наружном слуховом проходе большое количество плотных, бледно-розовых, сильно 
кровоточащих грануляций. Из барабанной полости удален измененный молоточек. 
Процессом обнажена твердая мозговая оболочка средней черепной ямки. 

Внешний вид грануляций в сочетании с клинической картиной (поражение 
лицевого нерва, увеличение лимфатических узлов и околоушной железы, плотные и 
мало болезненные) заставил нас подумать о новообразовании. 

В послеоперационном периоде отмечено быстрое появление и бурный рост 
полипоподобных грануляций, исходящих из медиальной стенки среднего уха, а также 
продолжающееся едва заметное, медленное увеличение околоушной железы и 
регионарных лимфатических узлов. 

Результаты гистологического исследования: на фоне рыхлой и более плотной 
волокнистой соединительной ткани в разных участках препарата разбросаны 
многочисленные мелкие островки и тяжи неправильной формы, построенные из 
мелких полиморфных эпителиальных клеток, с округлыми, овальными, а по периферии 
островков овально-вытянутыми ядрами; местами эти клетки уплощаются и 
образуют концентрические наслоения из ороговевающих элементов – раковые 
жемчужины. 

Диагноз: плоскоклеточный ороговевающий рак среднего уха справа с 
метастазами в регионарные лимфатические узлы и околоушную железу.  

Больной был направлен в Ташкент, где был  проведен курс телерадиевой 
терапии с 23/V по 26/VI (3900 р на послеоперационную полость и 3900 р на 
регионарные лимфатические узлы и околоушную железу. 

При осмотре 29/VI общее состояние ребенка хорошее. Кожные покровы в 
области правого уха имеют багровую окраску, слегка отечны (ожог после 
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телерадиевой терапии). Полость уха покрыта бледно-розовыми грануляциями; в ней 
обильное гнойное отделяемое. Увеличение околоушной железы и лимфатических узлов 
у угла нижней челюсти справа исчезло. 

13/VIII больной повторно поступил в нашу клинику в тяжелом состоянии. За 8 
дней до этого стал отказываться от приема пищи, 3 дня назад начал плохо дышать. 
Дыхание полустенотическое; над- и подключичные ямки, а также межреберные 
промежутки во время вдоха втягиваются. Лимфатические узлы у угла нижней 
челюсти справа увеличены до 1 см в диаметре, плотны. 

Послеоперационная полость широкая, покрыта эпидермисом, за исключением 
медиальной стенки, где имеется незначительное количество гнойного отделяемого. 
Рот открывается широко. Справа мягкое небо и боковая стенка глотки заняты 
неподвижной малоболезненной, плотной, гладкой опухолью овальной формы, размером 
около 4х4 см. Покрывающая ее слизистая оболочка инъецирована сосудами. Справа 
дужки неразличимы, миндалина резко оттеснена книзу и кпереди. Опухоль заходит на 
противоположную сторону так, что между нею, язычком, корнем языка и левой 
миндалиной остается узкая щель, через которую может проходить воздух. При 
пункции опухоли гноя не получено. Голос громкий, речь невнятная. 

14/VIII затруднение дыхания нарастало. От предложенной трахеотомии 
родственники категорически отказались. 15/VIII ребенок скончался. 

При вскрытии констатировано, что причиной смерти была асфиксия, 
возникшая вследствие закрытия просвета глотки плотной, белой на разрезе опухолью, 
занимающей область правой боковой стенки глотки и мягкого неба на протяжении от 
свода носоглотки до корня языка. 

Патологогистологический диагноз: плоскоклеточный рак; метастатический 
плоскоклеточный рак правых шейных лимфатических узлов. 

 
Демонстрация этого наблюдения приводится не столько потому, что раковая 

опухоль появилась у 5 летнего ребенка, а в связи с особенностями продолженного 
роста. После завершения лечения, на первый взгляд удачного, появилась картина 
поражения неопластическим процессом глотки, явившаяся следствием ее прорастания в 
названные отделы мезофарингса со стороны барабанной полости через слуховую 
(евстахиеву) трубу. Такую особенность продолженного роста в опубликованных 
сообщениях мы до сих пор не встретили. Ее нам не пришлось констатировать и в 
наших других 8-ми наблюдениях злокачественных опухолей у детей. 

Инородные тела, длительно находящиеся в сосцевидном отростке и являющиеся 
последствием травмы мирного времени, встречаются редко. 

 
Под нашим наблюдением находился больной М., 26 лет, поступивший в 

городскую больницу 28/VII 1955 г. с жалобами на боли в правом ухе, отсутствие слуха 
с этой стороны и гноетечение из него, а также наличие периодически 
открывающегося свища в области правого сосцевидного отростка. 

23/IX 1946 г. больной был сбит автомашиной на дороге, покрытой гравием. Во 
время падения он потерял сознание и получил скальпированное ранение с переломом 
сосцевидного отростка и отхождением правой ушной раковины вместе с частью 
наружного слухового прохода. В больнице, куда он был доставлен, произведена 
первичная обработка с ушиванием раны, которая после длительного заживления (3 
месяца) полностью зарубцевалась. 

В 1951 г. появились боли, краснота и припухлость кожных покровов за правым 
ухом; припухлость вскрылась и затем закрылась вновь. Образовалось периодически 
открывающееся свищевое отверстие за ухом. Гноетечение из наружного слухового 
прохода было постоянным. 
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В области волосистой части головы справа обширный подковообразный рубец ( 
рис 1). 

Ушная раковина несколько опущена книзу и оттопырена 
кнаружи. Ее кожные покровы слегка гиперемированы и отечны. 
В области верхне-заднего отдела сосцевидного отростка видно 
свищевое отверстие без островоспалительной реакции 
окружающих тканей и с незначительным гнойным отделяемым. 
В наружном слуховом проходе имеется ихорозный гной. В 
перепончато-хрящевой части прохода находится свищевое 
отверстие. Костная часть слухового прохода полностью 
облитерирована за счет рубцевания просвета. Слух на правое ухо 
полностью отсутствует. Левое ухо, нос, глотка, гортань без 
патологических изменений. 

На рентгенограмме 29/VII 1955 г. отмечается склероз 
правого сосцевидного отростка. В области пещеры виден 

округлой формы участок разрежения костной ткани размером 0,8х1,2 см. 
Диагноз: мастоидит и атрезия наружного слухового прохода справа. 
2/VIII произведена радикальная операция на правом ухе. Свищевое отверстие на 

поверхности сосцевидного отростка вело в кариозную полость, заполненную гноем, 
грануляциями и инородным телом – камешком размером 1х1х0,4 см и весом 0,6 г. На 
задне-верхней стенке наружного слухового прохода в перепончато-хрящевой его части  
свищевое отверстие. Костный отдел наружного слухового прохода облитерирован  и 
представляет собой сплошной рубец, который иссечен в ходе операции. 
Послеоперационное течение гладкое. 

Больной выписан 1/IX 1955 г. в хорошем состоянии, с активной эпидермизацией  
операционной полости. 

 
Интерес представленного наблюдения, по нашему мнению, заключается: 
1) в редком механизме проникновения инородного тела в толщу 

сосцевидного отростка в момент травмы через скальпированную рану 
и застревание между осколками кости; 

2) в длительном (9 лет) пребывании инородного тела в сосцевидном 
отростке и в характере поддерживаемого им периодически 
обостряющегося патологического процесса; 

3) 3) в трудности диагностики при помощи рентгенографии из-за резкого 
склероза сосцевидного отростка. 

 
Иногда отдельные наблюдения, позволяли выявить редкие особенности 

развития болезни. Они, хотя и редко, тем не менее, могут появиться в работе 
практикующего отоларинголога – хирурга в области головы и шеи. Нам, в частности, 
приходилось лечить не одного, а многих таких больных. Так, например, у некоторых из 
них были отмечены относительно редкие варианты развития холестеатомы. У одного 
из них холестеатома распространялась в заднюю черепную ямку, достигла в ней 
величины крупного «грецкого ореха», и обусловливала появление мозжечковой 
симптоматики. В другом из наблюдений холестеатома, разрушив внутреннюю стенку 
сосцевидного отростка, проникла в верхний отдел шеи под m. sternocleidomastoideus. 
Поскольку холестеатома была нагноившейся, она имитировала картину мастоидита 
Бецольда. Генез этого процесса был редким и в доступной литературе нам не 
встретился. Связан он был с тем, что во время первой операции у больной с 
хроническим холестеатомным отитом не была вскрыта верхушечная клетка 
сосцевидного отростка. Оставшаяся в ней холестеатома продолжала развиваться, 

Рис. 1. Внешний 
вид пациента 
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разрушила внутреннюю стенку сосцевидного отростка и проникла далее в 
вышеуказанную область шеи и отличалась бессимптомным течением пока не 
нагноилась. 

Необычным было наблюдение больной с миксомой правого среднего уха и 
средней черепной ямки. Она разрушила среднее ухо, которая в итоге представляла 
единую полость, занятую округлыми полупрозрачно-мутными образованиями, 
различной величины. Их развитие привело к разрушению верхних костных 
образований среднего уха и проникновению в среднюю черепную ямку. Постепенное 
накопление в ней шаровидных студнеобразных образований между основанием черепа 
и твердой мозговой оболочкой обусловило значительное смещение последней кверху, а 
следовательно, и к появлению симптоматики, ведущими из которых были головная 
боль, гемипаралич и гемианестезия с противоположной стороны. 

Хирургическое вмешательство, которое включало удаление шарообразных 
миксом из правого среднего уха и средней черепной ямки, привело к «хлопающему 
падению твердой мозговой оболочки на основание черепа». После этого состояние 
больной стало легче. Головная боль уменьшилась, а затем «исчезла» и постепенно в 
течение сравнительно короткого времени восстановилась двигательная активность 
скелетной мускулатуры и кожная чувствительность. 

Такое состояние, характеризующееся полным восстановлением умственной и 
двигательной активностей продолжалось более 6 лет. Затем стали нарастать изменения, 
связанные с продолженным ростом миксомы в области основания черепа справа, и 
больная погибла. 

Своеобразный клинический «интерес» вызывает наблюдение, имеющее 
отношение к очень редкому случаю развития в гортани злокачественной лейомиомы. 
Ограниченное поражение локализовалось на правой голосовой складке в области ее 
передней 1/3. По поводу патоморфологически подтвержденной злокачественной 
лейомиомы была произведена передне-боковая резекция гортани. При таком локальном 
поражении голосовой складки, пораженной плоскоклеточным ороговевающим или 
неороговевающим раком, более чем в 90% случаев удается добиться выздоровления 
при использовании названного хирургического вмешательства. 

Однако при этой опухоли такой результат зафиксировать не удалось. Уже через 
сравнительно короткий промежуток времени, когда больной еще находился  в 
стационаре, у него в гортани на противоположной стороне появились очаги роста, а на 
раневой поверхности стали просматриваться быстро растущие «грануляции». С 
последних, так же как и с отмеченных очагов роста, были взяты кусочки для 
патоморфологической диагностики. Был получен вновь ответ – злокачественная 
лейомиома. К этому времени мы уже имели информацию из специальной литературы. 
Она не прибавила нам оптимизма. Всего к этому времени было описано 24 случая с 
аналогичной опухолью. При этом у всех больных с такой опухолью гортани исход 
заболевания был печальным. Все эти больные погибли из-за продолженного роста, 
даже в тех наблюдениях, где для лечения был избран наиболее радикальный – 
ларингэктомия с иссечением клетчатки шеи у части этих больных. 

Учитывая эти данные литературы, мы срочно выполнили ларингэктомию, а 
вскоре и правостороннее фасциально-футлярное иссечение клетчатки шеи, в которой 
были обнаружены отдельные метастатические лимфоузлы. Последующее наблюдение 
за больным в течение 4-х лет, т.е. пока он оставался жить в нашем городе, не позволило 
зарегистрировать возврат болезни. 

Отмеченная особенность результативности и анализ литературы позволил нам 
прийти к выводу, который, с точки зрения практической ларингоонкологии, является 
достаточно важным. Он сводится к тому, что при злокачественной лейомиоме гортани 
методом выбора является ларингэктомия, комбинируемая с одновременным 
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иссечением клетчатки шеи по фасциально-футлярной методике или по Крайлю. Пока 
такой подход, судя по полученному нами результату, следует считать единственным, 
позволяющим получить шанс на выздоровление. 

Мы располагаем наблюдениями, позволяющими 
решить иногда чрезвычайно трудную задачу удаления 
обширных опухолей челюстно-лицевой области. Это 
касается относительно редких случаев, когда 
невозможно удалить анатомично опухоль без удаления 
содержимого глазницы, поскольку неоплазма 
находится с двух сторон от нее и односторонний 
доступ по отношению к ней не может позволить 
решить указанную задачу. В такой ситуации мы сочли 
возможным использовать подход к опухоли, 
обеспечивающий двусторонние манипуляции. Он 
сводился к комбинации подходов по Лауэрс-Балону для 
боковой ринотомии (рис. 2.) 

 
Для демонстрации использования описанного 

доступа мы сочли возможным привести выписку из истории болезни одного больного. 
Больной М-лан И., 50 лет, поступил 30.08.2004 с жалобами на деформацию 

правой половины лица и нарушение зрения, постоянную невыносимую боль с этой же 
стороны. 13 лет назад оперирован по поводу обширной ангиофибромы основания 
черепа. Была сделана боковая ринотомия, во время которой была удалена названная 
опухоль, распространившаяся в полость носа, крыловидную и ретромандибулярную 
ямки. После операции в течение более 12 лет чувствовал себя хорошо, признаков 
нового роста неоплазмы не отмечал. В течение последних 4- х месяцев перестал 
дышать через правую половину носа и стала четко выявляться асимметрия лица. 
Появилась и быстро нарастало выпячивание в области под- и надвисочной ямок. 
Глазная щель сузилась, но полностью не закрылась. Этому препятствовал 

экзофтальм. На нижнем веке стал 
определяться химоз (рис 4). Носовое дыхание 
отсутствует. При риноскопии правая 
половина носа занята опухолью, которая 
смещает перегородку носа в 
противоположную сторону до 
соприкосновения ее с боковой стенкой. На КТ 
видно теневое образование опухоли больших 
размеров, гомогенной консистенции, 
плотностью от +72,2HU до +75,8HU). Она 
определяется в носоглотке, полости носа, 
ретромандибулярном пространстве, 
крыловиднонебной, над- и подвисочной ямках 
(рис 3). Нижняя стенка глазницы смещена 
кверху, выдавливает клетчатку и глазное 
яблоко по направлению кнаружи и кверху. 
Контуры глазного яблока и содержимое 
глазницы деформированы. 

Патоморфологический диагноз по кусочку взятому из опухоли в носу – 
ангиофиброма основания черепа. 

 

 

Рис.2. Кожные разрезы при 
Комбинированном подходе 
по Лауэрс-Балону и для 
боковой ринотомии. 

Рис.3 Больной М-лан и его КТ от 
25.08.2004г. (наблюдаются признаки 
проростания опухоли в носоглотку, 
ретромандибулярное и крыловид-
нонебное пространства, ткани щеки).  
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06.09.2004 произведена операция – удаление опухоли в/челюсти справа. После 
трахеостомии, интубации через трахеостому и двусторонней перевязки наружных 
сонных артерий создан подход к опухоли через модифицированный доступ, 
комбинирующий разрезы Лауэрс-Балона и для боковой ринотомии (рис. 4). 

После отсепаровки кожных лоскутов получен доступ к опухоли и окружающим 
ее анатомическим образованиям. Он позволял осуществлять хирургические 
манипуляции и отсепаровку неоплазмы с удалением ее как при переднем, так и боковых 
подходах к опухоли (рис. 4 в, г, д). Именно эта особенность, в том числе встречных 
действий, позволила убрать огромную ангиофиброму, причем замурованную местами 
рубцовой тканью, полностью сохранить содержимое глазницы и большую часть ее 
нижней костной стенки, скуловую кость и твердое небо с альвеолярным отростком. 
Проводя это хирургическое вмешательство и анализируя возможности обоих 
доступов, входящих в комбинацию, мы убедились, что при использовании каждого из 
них в отдельности радикальное удаление неоплазмы с сохранением выше названных 
анатомических образований, не вовлеченных в процесс, было бы невозможно. 

После завершения основного этапа операции и тампонады рана была послойно 
ушита наглухо (рис. 4е, ж). 

Осмотр удаленного макропрепарата – опухоль (рис.4з) внешне не отличается 
от обычной ангиофибромы. Однако нас смущал быстрый рост опухоли, который был 
зафиксирован перед поступлением. Эта особенность не характерна для 
ангиофибромы без ее малигнизации. Поэтому фрагменты опухоли были подвергнуты 
патоморфологическому исследованию. Наше предположение о возможной ее 
малигнизации подтвердилось. Были найдены участки, где морфологически 
определялось перерождение неоплазмы в ангиофибросаркому. 

 

   
ʘ ʙ ʚ 

   
ʛ ʜ ʝ 

  
ʞ ʟ 

Рис.4 Этапы удаления распространенной малигнизированной ангиофибромы верхней челюсти  
модифицированный подход по Лауэрс-Балону в сочетании с разрезом для боковой рино  
Обозначения: а – вид больного перед операцией; б – линии кожных разрезов; в, г и д – этапы уд  
опухоли; е, ж – начало ушивания раны и вид после его завершения; з – удаленная опухоль. 
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В одном из наших наблюдений, в котором обширная опухоль – фиброма, 
развившаяся на широком основании, расположенном в среднем отделе глотки, на 
задне-боковой ее поверхности справа имела гигантские размеры и заполняла почти всю 
глоточно –ротовую полость. Она из-за своих размеров затрудняла дыхание, искажала 
речь, и обусловливала закрытую ринолалию. По этой же причине пациент во время сна 
вынужден был занимать вынужденное положение. Он спал на правом боку с высоким 
расположением головы. Сон его был беспокойным, сопровождался громким храпом с 
апное. 

Разумеется, развитие этой патологии признать обычным было бы, по меньшей 
мере, не обоснованным. Утверждать это мы были вправе, поскольку больной, несмотря 
на большой объем опухоли, не задохнулся и нам не удалось найти рекомендаций каким 
образом можно было бы решить проблему удаления описанной опухоли. При таком 
варианте объема опухоли, занимающего почти полностью глотку и полость рта, если и 
были описаны методические основы удаления подобной неоплазмы, то они 
малоизвестны и нам не повезло их встретить в доступной литературе. Поэтому мы 
сочли возможным проиллюстрировать наше решение хирургической проблемы 
выборкой сведений из истории болезни, отображающий как выбор 
анестезиологического обеспечения операции, так и хирургический подход, 
особенности его реализации вплоть до удаления неоплазмы. 

Основной этап операции был выполнен после трахеостомии, предназначенный 
для интубации и введения больного в наркоз. Подход к опухоли осуществлялся по 
Лауэрс-Балону без скелетирования нижней челюсти и с рассечением ее пилкой Джигли 
между 6 и 7 коренными зубами. Это позволило получить достаточный обзор опухоли и 
под визуальным контролем отделить основание опухоли от глотки в пределах здоровых 
тканей и удалить ее (рис 5а). По завершению этого этапа операции и тщательного  

гемостаза, целостность рассеченной нижней челюсти восстановлена сшиванием 
проксимальной и дистальной ее частей швом из танталового металла. Хирургическое 
вмешательство завершено послойным ушиванием раны. Послеоперационный период 
гладкий. 

 

  
Рис.5 а) удаленная опухоль – гигантская фиброма глотки с распространением 
ее в ротовую полость; б) внешний вид больного через год после операции. 

 
Осмотр больного через год. Косметический эффект хирургического 

вмешательства хороший (рис 5б). Признаков возврата болезни нет. Со слов больного, 
чувствует себя хорошо. Закрытая гнусавость его не беспокоит. Речь стала внятной и 
четкой. При фарингоскопии на задней и боковой стенках глотки справа нежные рубцы. 

 
Наши наблюдения в течение более чем 50 лет за большим количеством больных 

с отогенными внутричерепными осложнениями, позволило обратить внимание на то, 
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что спонтанно возникающие пролапсы головного мозга при очень высоком 
внутричерепном давлении облегчают состояние больного, оттягивают летальный исход 
и позволяют выиграть время для продолжения лечения, способствующего 
восстановлению ликворообращения, а также увеличивающего число попыток найти 
абсцесс головного мозга или мозжечка. В конечном итоге это позволяет добиться 
выздоровления части крайне тяжелых больных, которые бы без спонтанного развития 
пролапса головного мозга не имели абсолютно никаких шансов на выздоровление. 

Разумеется, отмеченный факт не прошел бесследно и нами были разработаны 
методические основы хирургической провокации пролапса головного мозга в качестве 
как крайней меры реанимации агонирующих больных с отогенными внутричерепными 
осложнениями. 

Сравнительно недавно, чуть более 2-х лет назад, такая методика в борьбе с 
гипертензионным синдромом, непосредственной причиной летального исхода больных, 
нами была использована после хирургического удаления обширной фибромы, 
занимающей решетчатый лабиринт, лобные пазухи и распространяющейся с двух 
сторон в глазницы и передние черепные ямки. Клинический интерес данного 
наблюдения был связан не только с указанным размером и распространенностью 
опухоли, методикой ее удаления, но и со своеобразным, редчайшим течением 
послеоперационного периода, потребовавшим проведения неординарных манипуляций, 
направленных на предупреждение летального исхода. 

 
Приводим выписку из истории болезни этого больного. 
Больной И., 50 лет, поступил 25.12.03 г. с жалобами на головную боль, наличие 

болезненных подкожных опухолевидных образований, расположенных над правой 
лобной пазухой и с двух сторон у переносицы со смещением глазных яблок, более 
значительным справа. Больным себя считает 3 года. В течение этого времени 
перечисленные признаки появились и постепенно нарастали. В связи с этими 
изменениями, он вынужден был обратиться за помощью. 

Состояние больного удовлетворительное. Сознание ясное. Чувствительных 
расстройств, поясничных и менингеальных знаков нет. Экзофтальм двусторонний. 
Глазные яблоки подвижные, но смещены в сторону и кнаружи, больше справа. Visus 1,0 
с обеих сторон. В области медиальных отделов нижних стенок лобных пазух и 
переносицы определяются костные дефекты, через которые подкожно выпячивается 
опухоль. Они безболезненные, плотно-эластичной консистенции. Чуть выше правой 
лобной пазухи подкожно определяется плотное, уплощенное округлое образование 
размером 4х4 см. Дыхание через нос свободное, его слизистая оболочка бледно-розовая. 
В среднем носовом ходе справа слизисто-гнойное отделяемое. 

Результаты обследования. Застойные соски зрительных нервов, на ЭЭГ 
выраженная дисфункция базальных образований лобных долей. Порог судорожной 
готовности снижен. ЭхоЭГ смещения срединных структур головного мозга не 
выявила. Имеются признаки внутричерепной гипертензии. На КТ от 24.12.2003 г. 
видно тенеобразование-опухоль размерами 70х80 мм. Она имеет четкие контуры, 
гомогенную структуру, плотностью 69,2 – 72,5 HU, занимает обе лобные пазухи. 
Опухоль смещает и истончает переднюю стенку. Справа сзади она обусловливает не 
только значительное смещение задней стенки, но и разрывает ее на отдельные 
фрагменты. Слева через дефект опухоль в виде полушаровидного выпячивания 
значительно пенетрирует в лобную долю головного мозга (рис 6). На КТ также 
определяется тень опухоли в медиально-верхних углах глазницы. Справа она 
значительно смещает глазное яблоко в сторону, книзу и кпереди. 
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Рис. 6. КТ б-ного И., с обширной фибромой синусов и глазниц и распространением ее в 
переднюю черепную ямку. 

 
Диагноз: Опухоль лобных пазух с прорастанием в переднюю черепную ямку, 

решетчатые лабиринты и глазницы. 
30.12.03 г. под интубационным наркозом была произведена операция. После 

проведения разреза по верхнему краю надбровных дуг и перпендикулярно к ним по 
переносице и отсепаровки в стороны кожи, обнаружен большой дефект (4х4 см) в 
области передней стенки лобной пазухи и выше на лбу, через который выбухает 
опухоль. Она белесоватого цвета, имеет уплощенную, крупную, неравновеликую, 
дольчатость, образованную нитевидными по размеру углублениями. Дефект костной 
стенки обнаружен и с двух сторон на нижних стенках лобных пазух. Через них опухоль 
такого же внешнего вида проминирует больше справа в глазницу и клетки 
решетчатого лабиринта. После дополнительного снятия кости по периметру 
дефекта справа и удаления передней стенки лобной пазухи получен доступ 
практически ко всей поверхности неоплазмы. С помощью распатора Мануйлова со 
всех сторон опухоль мобилизована и удалена практически единым блоком. При этом 
глубина ее распространения в переднюю черепную ямку в области максимальных 
отделов полукружных выпячиваний достигала 3,5 см справа, 4-5 см слева. Справа 
сзади она контактировала с твердой мозговой оболочкой, слева – последней не было и 
через ее дефект тень опухоли распространялась кзади, на расстояние до 6 см. В этом 
регионе опухоль оказалась спаянной с веточкой передней церебральной артерии. В 
результате этого она была травмирована. Кровотечение было остановлено с трудом 
клипсированием и диатермокоагуляцией. После формирования широкого соустья с 
носом и удаления мукопериоста лобных пазух дефект твердой мозговой оболочки и 
просвет лобных пазух был закрыт и облитерирован большим по размеру свободным 
мышечно-фасциальным лоскутом, взятым с бедра. Наружная рана ушита наглухо. 

Удаленный макропрепарат – опухоль. По форме она была представлена двумя 
большого размера сверху и двумя меньшего размера снизу шаровидными 
образованиями, соединенными своей более узкой частью по месту расположения 
переносицы. Поверхность опухоли крупно-плоскообразная с едва улавливаемыми 
выпячиваниями. Она имеет плотно-эластическую консистенцию и весит около 150 г. 
При гистологическом исследовании диагностирована фиброма. 

Больному назначена противовоспалительная, дегидратационная и 
общеукрепляющая терапии. Состояние в послеоперационном периоде на 7-е сутки 
резко ухудшилось. Развился тяжелейший менингоэнцефалит. Больной стал 
заторможен и на вопросы перестал отвечать. Несмотря на усиление терапии: 
роцефин, гентамицин, метрид, синтетические кортикостероиды, гепарин, в/в 
вливания реополиглюкина, гемодеза, мочегонных средств, состояние больного 
ухудшилось до крайне тяжелого. На 14-е сутки при ревизии раны был обнаружен 



       Folia Otorhinolaryngologica, Vol.12, ˉ 3-4, 2006 
 
48 

некроз пересаженного фасциально-мышечного лоскута. Последний был удален. Такой 
подход и продолжающаяся, приведенная выше терапия позволила вывести больного из 
состояния менингоэнцефалита. Имевшая место после удаления лоскута 
незначительная ликворея быстро прекратилась. Обнаженная поверхность мозгового 
вещества постепенно очистилась, покрылась грануляциями. Состояние больного 
значительно улучшилось. Однако на 24-е сутки после операции состояние больного 
вновь ухудшилось. Он перестал выполнять команды, появилась очаговая 
симптоматика – парез конечностей справа. 6.02.2004 г. была произведена ЯМРТ. На 
ней в левой лобной доле головного мозга виден участок размягчения мозгового 
вещества и больших размеров полость, заполненная воздухом. Видно, что последняя 
сдавливает передние отделы боковых желудочков и мозгового вещества теменной 
доли (рис 7).Во время пункции удалено до 12 мл воздуха. После такой манипуляции 
стенка кисты западала и появлялась пульсация. После 5-кратной указанной пункции 
киста заполнилась ликвором и постепенно явления правостороннего пареза в 
конечности уменьшились. 

 

  
Рис. 7 Рис.8 

 
Перед выпиской больному произведена кожная пластика раны. Выписан в 

удовлетворительном состоянии. По информации врача от 22.04.04 г, больной 
чувствует себя хорошо. На головную боль не жалуется. Проявления правостороннего 
гемипареза исчезли. Восстановилась речь, беспокоит плохая память. 

 
Приведенное наблюдение представляет практический интерес в связи с: 1) 

гигантскими размерами фибромы лобных пазух, пенетрирующей в головной мозг, 
глазницу, решетчатый лабиринт; 2) масштабом хирургического вмешательства, 
осложненного значительным дефектом ТМО и травмой передней церебральной 
артерии, обусловленными особенностями роста опухоли и ее кровоснабжения; 3) 
несостоятельностью закрытия большого дефекта ТМО и облитерации просвета лобных 
пазух свободным массивным мышечно-фасциальным лоскутом без питающей 
сосудистой ножки, что привело к его некрозу, развитию гнойного менингоэнцефалита, 
появлению участка размягчения в лобной доле головного мозга и редко встречающейся 
полости, заполненной газом; 4) использованием в качестве крайней меры ликвидации 
перечисленных послеоперационных осложнений, несомненно, приведших бы к 
летальному исходу, открытый способ ведения операционной раны, который сыграл 
решающую роль в спасении жизни больного и насколько возможно к его 
функциональной реабилитации. 

Не меньший клинический интерес представляет и отдельные наблюдения, в 
которых техника выполнения органосохраняющих и в то же время реконструктивных 
операций на трахее и прилегающих к ней органах была осуществлена по оригинальной 
методике, позволяющей добиться результата, заслуживающего внимания. 
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В нашей работе были такого рода наблюдения. В частности, в одном из них 
было сочетанное поражение трахеи и щитовидной железы (цилиндрома), в другом 
трахеи и пищевода (трахеопищеводный свищ). 

Приводим краткие выписки из историй болезни этих пациентов. 
Больная А., 51 год, поступила в ЛОР-клинику 12.12.84 г. с жалобами на 

опухолевидное образование на передней поверхности шеи, затрудненное дыхание при 
физической нагрузке. В 1979 году в связи с приступами удушья была произведена 
трахеостомия. Позднее была удалена опухоль трахеи (цилиндрома) и больная была 
деканюлирована. За месяц до поступления на шее появилось увеличивающееся в 
размерах опухолевидное образование. 

При поступлении: на шее – срединный рубец, левее от него – опухолевидное 
образование размером 10х8х6 см, твердоэластичной консистенции, безболезненное, 
спаянное с гортанью и трахеей (рис 9).  

При непрямой ларингоскопии опухоль определяется в подскладочном 
пространстве; она розового цвета с бугристой поверхностью. При 
рентгенотомографическом исследовании в области шеи слева – круглая тень, трахея 
смещена вправо, контуры просвета сужены. 

 

  
Рис.9 Рис.10 

 
Во время операции (26.12.1984 г.), осуществленной под интубационным 

наркозом, после вскрытия трахеи удалена большая опухоль, захватывающая левую 
долю щитовидной железы, распространяющаяся на левую надключичную ямку и 
прорастающая в просвет трахеи и гортани. По иссечения пораженной части трахеи 
образовался циркулярный дефект в пределах первых четырех полуколец трахеи ниже 
дуги перстневидного хряща. После мобилизации грудного отдела трахеи наложен 
гортанотрахеальной анастомоз. На уровне 6-7 хрящей трахеи сформирована стойкая 
бесканюльная трахеостома (рис 10). 

При гистологическом исследовании удаленной опухоли установлена цилиндрома 
с четко определяющимися признаками инфильтрирующего роста. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Рана зажила первичным 
натяжением. 

При выписке правая голосовая складка находится в парамедиальном положении, 
неподвижная, левая половина гортани на уровне голосовой щели и ниже 
характеризуется достаточной подвижностью. Дыхание при закрытой трахеостоме 
свободное. Выписана 11.01.1985г. в хорошем состоянии (рис 10). Через месяц после 
этого ей было произведено пластическое ушивание трахеостомы. 
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Б-ная К-ва, 21 года, поступила в клинику 27.03.01 по поводу трахеопищеводного 
свища. 

Причина его появления была связана с длительной интубацией, которая 
потребовалась (согласно информации) в связи с осложненной беременностью, 
сопровождающейся эклампсией и потребовавшей удаления матки. Из-за нарушения 
разделительной функции, необходимой для прохождения пищи и жидкости 
(практически тотальный их заброс в дыхательные пути через трахеопищеводный 
свищ) 21.11.00 в хирургическом отделении была произведена гастростомия, а 8.01.01 г. 
там же была выполнена операция – шейная чрезколярная медиастинотомия слева с 
ушиванием трахеопищеводного свища. Ушитые раны на трахее и пищеводе оказались 
несостоятельными, что явилось причиной неудачи – трахеопищеводный свищ 
сохранился. 

Учитывая отмеченное мы решили проблему устранения трахеопищеводного 
отверстия другим путем. 

После обнажения передней стенки трахеи на необходимой протяженности мы 
осуществили ее продольное рассечение по средней линии. Через полученное отверстие 
был осмотрен трахеопищеводный дефект, имеющий овальную форму с 
максимальными размерами в длину 1,6 см и в ширину 0,8 см. После этого было 
осуществлено циркулярное иссечение трахеи по размерам точно соответствующим 
верхнему и нижнему краю трахеопищеводного отверстия, однако с сохранением 
задней стенки трахеи у дефекта шириной 0,5 см по всему периметру. Эта стенка по 
направлению к дефекту была отсепарована со всех сторон, завернута внутрь и сшита 
без натяжения. Затем из грудной клетки был мобилизован дистальный отрезок 
трахеи и осуществлено сшивание ее по всему периметру конец в конец (рис 11). 

 

 
Рис. 11 

 
Достоинством такой методики устранения относительно обширного 

трахеопищеводного дефекта явились: 1. укрепление стенки пищевода за счет задней 
стенки трахеи и ушивание его краев хромированным кетгутом без натяжения, 2. 
свобода и точность проведения всех необходимых манипуляций при прямом доступе к 
дефекту в пищеводе и 3. отсутствие продольного противостояния операционных ран 
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на трахее после сшивания ее конец в конец и на пищеводе после ушивания его дефекта 
по описанной методике. 

Именно представленные достоинства использованной нами методики 
устранения трахеопищеводного свища наряду с особенностями послеоперационного 
ведения больных способствовали гладкому заживлению ран. На 12 день после операции 
были сняты швы, из гастростомы была удалена трубка, больная начала питаться 
естественным путем и была выписана. 

 
Эти два наблюдения позволили нам встретиться с редкой ситуацией, при 

которой решение хирургической задачи, если и можно было осуществить по 
общепринятым способам, но с достаточно высокими шансами на неудачу. В случае, где 
была осуществлена попытка устранить трахеопищеводный свищ после бокового 
чрезшейного подхода к нему несостоятельность вмешательства, как нам кажется, была 
обусловлена следующими причинами. 

Во-первых, трахеопищеводный свищ был значительных размеров. При такой 
ситуации освежение краев отверстия в пищеводе в какой-то степени увеличивало его 
размеры. А это, если не использовался дополнительный пластический материал, могло 
обусловить ушивание краев дефекта в пищеводе с натяжением и деформацией его 
просвета. Само собой разумеется, такой вариант устранения дефекта в названном 
органе нежелателен, поскольку он чреват расхождением швов. Во-вторых, что также 
нежелательно, неудача осуществленного хирургического вмешательства через боковой 
доступ к пищеводу и трахее, и последующее их разъединение друг от друга, 
позволяющее получить визуальный контроль за хирургическими манипуляциями 
сопряжено со значительной вероятностью повреждения возвратного гортанного нерва 
и не устраняет противостояния ушитых ран на трахее и пищеводе, что и было отмечено 
у больной после первого хирургического вмешательства. 

Описанная нами казуистическая методика ушивания трахеопищеводного свища 
лишена указанных недостатков и поэтому заслуживает внимания. 

То же самое можно утверждать и в отношении приведенной информации, 
касающейся больной с обширной цилиндромой щитовидной железы и трахеи. 

Подводя итого всему изложенному, мы можем отметить, что каждый случай, 
отражающий казуистическое возникновение и течение заболевания, а также редкие 
варианты патологии и необычные способы решения терапевтических задач, при работе 
специалиста в той или иной области клинической дисциплины могут не встретиться не 
только в течение продолжительного срока, но и в течение всей трудовой жизни. Это 
можно утверждать мне на основании знакомства с разделом «наблюдения из 
практики», представленного в журналах и других изданиях, имеющих отношение к 
оториноларингологии – хирургии головы и шеи. 

Разумеется, что знакомство с каждым из подобного рода казуистических 
наблюдений обогащает кругозор специалиста, повышает его диагностические и 
терапевтические возможности. В свою очередь, отмеченное позволяет в необычных, 
порою казуистических ситуациях расширить диапазон помощи населению. А 
следовательно, находить решение задач, возникающих, в том числе при казуистических 
ситуациях, являющимися непременными спутниками каждого врача. 

Учитывая отмеченное, сообщения о каждом подобного рода наблюдении 
желательно, должно быть достоянием широкого круга специалистов соответствующего 
медицинского профиля. Это тем более важно, поскольку они представляют 
возможность суммировать информацию, которая отличается неимоверным богатством 
и ценностью, которую трудно переоценить, что собственно иллюстрируется и нашими 
наблюдениями. 



       Folia Otorhinolaryngologica, Vol.12, ˉ 3-4, 2006 
 
52 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ЛАЗЕРНАЯ 
ДАКРИОЦИСТОРИНОСТОМИЯ. 

Карпищенко С.А., Филимонов В.Н. 
Кафедра оториноларингологии с клиникой СПбГМУ 

 им. акад.И.П.Павлова 
 
На сегодняшний день наиболее эффективным методом лечения хронических 

приобретенных дакриоциститов является дакриоцисториностомия. Вмешательство 
может осуществляться как наружным доступом, так и эндоназально. В последние годы 
появились сообщения о трансканаликулярном подходе. 

Ведущей причиной хронических дакриоциститов являются травмы носа и 
слезных путей. Механизм травматического воздействия может быть различным. 
Особое место, безусловно, занимают ятрогенные травмы. Они могут возникнуть при 
выполнении коррекции наружного носа, вмешательствах на придаточных пазухах носа, 
и традиционных, и эндоскопических и даже при выполнении такой рутинной 
процедуры как пункция верхнечелюстной пазухи. 

Основными преимуществами эндоназальной дакриоцисториностомии являются 
отсутствие разреза на боковом скате носа и небольшая продолжительность операции. 
Наружный разрез, необходимый при традиционном доступе создает косметический 
дефект, что является поводом нередкого отказа от операции, особенно у женщин.  

При эндоназальном подходе к слезному мешку может использоваться 
операционный микроскоп [1]. Мы отдаем предпочтение риноскопам, поскольку они 
хорошо совместимы с волоконными лазерными системами, существенно не 
ограничивая диапазон манипуляций.  

Ключевым моментом эндоскопической операции можно назвать определение 
проекции предполагаемого вмешательства. Для этой цели предлагалось производить 
подсветку слезного мешка при помощи световолокна введенного через нижнюю 
слезную точку. Метод не нашел широкого применения поскольку максимум свечения 
отмечается там, где находится торец волокна, а не там, где необходимо формировать 
соустье. В связи с этим большинство хирургов пользуются имеющимися 
анатомическими ориентирами полости носа. 

Доступ осуществляется как долотами, так и хирургическими борами. Общим 
недостатком «холодных» инструментов, как известно, является отсутствие гемостаза. В 
связи с этим ряд авторов предлагают коагулировать слизистую оболочку в проекции 
доступа биполярным каутером. При использовании долот существует риск 
повреждения мягких тканей наружного носа. Для профилактики этого осложнения 
хирурги формируют защитную «подушку» путем инъекции анестетика или 
физиологического раствора в область слезного мешка. 

Наиболее частой причиной неудовлетворительных отдаленных результатов 
дакриоцисториностомии является рубцевание искусственного соустья. Tsirbas A. и 
Wormald P.J. (2003) для профилактики стриктурирования предложили способ 
эндоназального вмешательства с формированием лоскутов слизистой оболочки. 
Первым этапом накладывается костное окно больших размеров, затем формируются 
лоскуты слизистой оболочки со стороны полости носа и слезного мешка с 
последующим сопоставлением их краев. В конце операции устанавливается стент на 6 
недель. Эти вмешательства не проводились больным, ранее подвергавшимся 
хирургическому лечению. Успеха удалось добиться в 91% случаев. Рубцовое 
стриктурирование отмечено только у двоих больных из 44-х. 

Ben Simon G.J. et al (2005) провели сравнение результатов хирургического 
лечения больных с приобретенными хроническими дакриоциститами. Анализу были 
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подвергнуты 143 пациента, которым были выполнены 176 вмешательств. 
Эндоскопический подход был использован в 86 случаях, наружный доступ в 90 
случаях. Авторы отмечают значительно более высокую эффективность 
эндоскопического подхода, где успех был достигнут в 84% случаев, в сравнении с 70% 
при наружном доступе. Только у одного больного на первые сутки после операции 
возникло носовое кровотечение, остановленное тампонадой. 

Большой опыт хирургического лечения с применением лазера представили Hong 
J.E. et al (2005). Авторы использовали эндоканаликулярный подход у 108-ми 
пациентов. Этот подход оказался весьма эффективным. Стойкий положительный 
результат был достигнут в 81,5% случаев. У ряда больных вмешательства выполнялись 
по поводу рецидивов дакриоцистита после эндоназального или наружного доступов. У 
данной категории больных успех был достигнут в 87,5%. Тем не менее, авторы 
рассматривают эндоканаликулярный подход как альтернативный, а не 
предпочтительный другим способам. 

Большинство специалистов, безусловно, считают эндоскопический подход более 
оправданным, однако, наружный доступ по прежнему широко используется 
офтальмологами. Одной из причин приверженности старому методу является его более 
высокая эффективность в сравнении с эндоназальным (Woog J.J. et al 2001). Более 
вероятной причиной, по нашему мнению, является необходимость овладения техникой 
ринохирургии. Кроме того, использование эндоскопа возможно только специалистом, 
освоившим эндоскопическую хирургию полости носа.  

Tsirbas A. et al (2004) представили отдаленные результаты двух типов 
вмешательств на слезном мешке наружным доступом. 24 операции были проведены с 
использованием традиционной техники и 31 с формированием лоскутов слизистой 
оболочки. В первом группе положительные отдаленные результаты были достигнуты в 
95,8%, во второй в 93,5%. Таким образом, формирование лоскутов не оказало 
существенного влияния на течение послеоперационного заживления вновь 
сформированного соустья. 

Hartikainen J. et al (1998) сравнили два типа дакриоцисториностомий, 
эндоназальным и наружным доступом. Средняя продолжительность эндоскопических 
операций составила 38 минут, а наружных 78. Отдаленные результаты оценивались 
через год после вмешательств. После подхода с применением риноскопической 
техники стойкий положительный результат достигнут в 75%, и 91% при наружном 
доступе. 

В последние годы появилось много сообщений о возможностях лазерной 
хирургической техники в проведении дакриоцисториностомий различными подходами: 
эндоназальным, трансканаликулярным, наружным. В литературе даже появился термин 
– не лазерная дакриоцисториностомия. Dolman P.J. (2003) сравнил два типа не лазерной 
дакриоцисториностомии, эндоназальной и наружной. На большом клиническом 
материале, более трехсот случаев, убедительно показал, что эндоскопический подход 
позволяет вдвое сократить время операции и получить при этом сопоставимые с 
традиционным подходом отдаленные результаты. 

Широкое применение хирургических лазеров позволило накопить большой опыт 
и отработать технику эндоскопических лазерных дакриоцисториностомий. Tripathi A. et 
al (2002) используя лазер в сочетании с эндоскопом получили отдаленные результаты 
сопоставимые с наружной дакриоцисториностомией. Авторы выполняли 
вмешательства под местной анестезией и отметили безболезненность операции. 
Процедуру легко переносили даже молодые люди, не оперировавшиеся ранее по 
какому либо поводу. Подробный анализ опыта эндоскопической лазерной 
дакриоцисториностомии позволил сделать вывод о том, что метод является 
оптимальным, а наружный доступ показан только в случае  его неэффективности. 
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На кафедре оториноларингологии с клиникой Санкт-Петербургского 
государственного медицинского университета им. акад. И.П.Павлова в течение многих 
лет применяются хирургические лазеры для лечения различной патологии полости 
носа. Накопленный опыт позволил с успехом применить лазерную технику для 
выполнения дакриоцисториностомии. Перед операцией выполняем компьютерную 
томографию слезного мешка и прилежащих отделов полости носа. Метод позволяет 
выявить особенности строения передних клеток решетчатого лабиринта и исключить 
предлежание клеток agger nasi.  Вмешательство мы выполняем под местной 
инфильтрационной анестезией и в условиях эндоскопического контроля. Учитывая 
особенность анатомического положения зоны оперативного вмешательства, мы 
используем изогнутые манипуляторы для подведения световолокна к латеральной 
стенке полости носа. Первым этапом, в проекции слезного мешка, традиционно 
используемой при подобных операциях, производим лазерную коагуляцию слизистой 
оболочки, что предотвращает интраоперационное кровотечение, резко затрудняющее 
возможности эндоскопического контроля. Для формирования костного окна мощность 
лазерного излучения, как правило, повышаем до 8 Вт. Наполненный слезный мешок 
начинает пролабировать в полость носа и служит хорошим ориентиром. После 
вскрытия слезного мешка содержимое опорожняется в полость носа и мешок спадается, 
что затрудняет иссечение стенки в случае использования холодных инструментов. 
Контактная лазерная техника лишена такого недостатка и позволяет легко вапоризовать 
стенку мешка, сформировав широкое сообщение. Операция заканчивается 
промыванием вновь сформированного слезного пути через нижнюю слезную точку. 
Стентирование и тампонаду полости носа не производим. Полноценное носовое 
дыхание в послеоперационном периоде обеспечивает нормальную аэрацию и 
заживление раневой поверхности. Эпителизация соустья наступает в среднем через 
пять недель. 

В качестве иллюстрации представляем следующий клинический случай. Больная 
Н. 68 лет обратилась в клинику оториноларингологии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова 
с жалобами на постоянное гноетечение из правого внутреннего угла глаза, тяжесть в 
области правого бокового ската носа. Из анамнеза известно, что несколько лет назад 
пациентке было произведено вмешательство на правой верхнечелюстной пазухе по 
поводу хронического гайморита, было сформировано широкое соустье в среднем 
носовом ходе (Рис.1). Вскоре после операции отметила слезотечение из правого глаза. 
Через месяц после операции впервые появились гнойные выделения, припухлость в 
области слезного мешка. Постоянно проходила лечение у офтальмолога, 
производились попытки промываний. Стойкого улучшения добиться не удалось. При 
осмотре полости носа выявлена рубцовая синехия между резецированной средней 
носовой раковиной и латеральной стенкой полости носа (Рис.2). Компьютерная 
томография с контрастированием слезного мешка показала, что контраст не 
распространяется ниже уровня прикрепления нижней носовой раковины. Для 
восстановления проходимости слезных путей было решено выполнить 
эндоскопическую лазерную дакриоцисториностомию. После аппликационной 
анестезии произведена инъекция анестетика с добавлением адреналина в слизистую 
оболочку полости носа в проекции слезного мешка (Рис.3, 4). Под контролем эндоскопа 
к зоне воздействия подведен торец кварцевого волокна Nd:YAG лазера. В контактном 
режиме при мощности 8 Ватт коагулирована слизистая оболочка, что обеспечило 
бескровность процедуры (Рис.5, 6). Следующим этапом сформировано костное окно, 
обнажена стенка слезного мешка (Рис.7). При вскрытии полости слезного мешка 
получено большое количество гнойного отделяемого (Рис.8). При промывании через 
нижнюю слезную точку жидкость поступает в полость носа свободно (Рис.9). Лазером 
иссечена часть стенки слезного мешка (Рис.10).  
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Рис.1. В среднем носовом 
ходе послеоперационное 

соустье с верхнечелюстной 
пазухой 

Рис.2. Рубцовая синехия между 
резецированной средней носовой 

раковиной и латеральной стенкой 
полости носа 

  
Рис.3. Зондом указана 

проекция слезного мешка Рис.4. Инъекционная анестезия 

  
Рис.5. Рассечение синехии 

лазером 

Рис.6. Синехия рассечена, начато 
формирования костного окна в 

проекции слезного мешка 

  
Рис.7. Обнажена стенка 

слезного мешка 

Рис.8. При вскрытии слезного 
мешка получено гнойное 

содержимое 

  
Рис.9. Промывание слезных 

путей свободное 
Рис.10. Эндоскопическая картина 

в конце операции 
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Стентирование не проводилось. Сразу после операции больная отметила 
исчезновение тяжести в области бокового ската носа. Промывание слезных путей 
осуществлялось в офтальмологической клинике амбулаторно в течение месяца два раза 
в неделю. Гноетечение и слезотечение не возобновлялись. Интерес этого сообщения 
заключается в ятрогенной природе дакриоцистита. Заболевание возникло после 
ринологического вмешательства, что подчеркивает необходимость учета 
анатомического положения слезных путей при манипуляциях в полости носа. 
Контактная лазерная техника позволила выполнить эффективное хирургическое 
лечение бескровно, безболезненно, без воспалительных явлений в послеоперационном 
периоде и в амбулаторных условиях. 

 
Выводы: 
Эндоскопическая дакриоцисториностомия с применением контактной лазерной 

техники эффективный метод хирургического лечения хронических дакриоциститов. 
Кварцевое волокно благодаря своим упругим свойствам и небольшому диаметру 

не затрудняет использование эндоскопа и легко может быть подведено к латеральной 
стенке полости носа. 

Благодаря гладкому течению послеоперационного периода после лазерного 
воздействия и отсутствию воспалительной реакции не отмечается грубого рубцевания 
костного окна. 

 
Литература 
1. Пискунов Г.З., Пискунов С.З., Козлов В.С., Лопатин А.С. Заболевания носа и 

околоносовых пазух. Эндомикрохирургия. \\ Коллекция «Совершенно секретно», М., 
2003, – с. 164 – 172. 

2. Ben Simon G.J., Joseph J., Lee S., Schwarcz R.M., McCann J.D., Goldberg RA. External 
versus endoscopic dacryocystorhinostomy for acquired nasolacrimal duct obstruction in a 
tertiary referral center Ophthalmology. 2005 Aug;112(8):1463-8  

3. Dolman P.J. Comparison of external dacryocystorhinostomy with nonlaser  endonasal 
dacryocystorhinostomy. Ophthalmology. 2003 Jan; 110(1):78-84. 

4. Hartikainen J., Antila J., Varpula M., Puukka P., Seppa H., Grenman R. Prospective 
randomized comparison of endonasal endoscopic dacryocystorhinostomy and external 
dacryocystorhinostomy. Laryngoscope 1998 Dec; 108(12):1861-6. 

5. Hong J.E., Hatton M.P., Leib M.L., Fay A.M. Endocanalicular laser dacryocystorhinostomy 
analysis of 118 consecutive surgeries. Ophthalmology. 2005 Sep; 112(9):1629-33. 

6. Tripathi A., Lesser T.H., O'Donnell N.P., White S. Local anaesthetic endonasal endoscopic 
laser dacryocystorhinostomy: analysis of patients' acceptability and various factors affecting 
the success of this procedure. Eye. 2002 Mar;16(2):146-9. 

7. Tsirbas A, Wormald P.J. Endonasal dacryocystorhinostomy with mucosal flaps.  Am J 
Ophthalmol. 2003 Sep;136(3):579-80 

8. Tsirbas A., Davis G., Wormald P.J. Mechanical endonasal dacryocystorhinostomy versus 
external dacryocystorhinostomy. Ophthal Plast Reconstr Surg. 2004 Jan;20(1):50-6.         

9. Woog J.J., Kennedy R.H., Custer P.L., Kaltreider S.A., Meyer D.R., Camara J.G. Endonasal 
dacryocystorhinostomy: a report by the American Academy of  Ophthalmology. 
Ophthalmology. 2001 Dec;108(12):2369-77. 

 



Folia Otorhinolaryngologica, Vol.12, ˉ 3-4, 2006 
 

57 

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ 
ФОТОДИНАМИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ В 

ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ 
Улупов М.Ю 

кафедра оториноларингологии спбгму им. акад. И.П.Павлова 
(зав. кафедрой – З.д.н. РФ, профессор М.С.Плужников) 

 
История ФДТ 
История фотодинамической терапии началась в 1900 году, когда Raab во время 

своих экспериментов столкнулся с необъяснимым фактом: добавление красителя 
(акридина) в чашку Петри с инфузориями при дневном свете приводила к их гибели, а 
при проведении данного эксперимента в вечернее время инфузории оставались 
живыми. Это навело Raab на мысль, что причиной гибели инфузорий была активация 
красителя дневным светом. В 1904 году Von Tappiener H. и Joldlbauer A. впервые ввели 
термин «фотодинамическая реакция», под которым понимали гибель клеток, 
вызываемую светом в присутствии кислорода. В 1905 году эти авторы сообщили о 
многообещающих результатах лечения базалиомы с помощью фотодинамической 
терапии. В 1942 году Аулер и Байзер доказали, что фотодинамическое воздействие 
вызывает некроз опухолей, однако их исследования были прерваны второй мировой 
воиной.  

Современный этап развития фотодинамической терапии начался в 1960 году с 
работ R.L. Lipson и Baldes, которые интраоперационно наблюдали флюоресценцию 
опухолевой ткани в ультрафиолетовом свете после внутривенного введения смеси 
порфиринов. В этом же году S.Schwartz обработал смесь гематопорфиринов серной и 
уксусными кислотами и назвал ее HpD (hematoporphyrin derivative). Дериваты 
гематопорфирина обладали большей фототоксичностью и сродством к клеткам 
опухоли, чем неочищенный гематопорфирин. В 1975 Dougherty et al. доложили о том, 
что HpD в сочетании с красным светом позволяют в эксперименте полностью 
элиминировать опухоль молочной железы у мышей. Проведенные несколько позднее 
клинические исследования показали возможность лечения злокачественных опухолей 
кожи и мочевого пузыря с помощью ФДТ с HpD. Частичная очистка HpD от 
малоактивных компонентов привела к созданию первого официально 
зарегистрированного и выпускаемого в промышленных масштабах  препарата для ФДТ 
фотофрина (Photofrin)4

Основным принципом фотодинамической терапии является фотохимическая 
реакция в биологических тканях, возникающая при воздействии квантов света на  
молекулы фотосенсибилизатора в присутствии кислорода, и приводящая к 
цитотоксическим эффектам.  Воздействие света определенной длины волны на 
молекулу фотосенсибилизатора приводит к его переходу в энергетически нестабильное 

.  
Дальнейшее развитие ФДТ шло в направлении поиска новых 

фотосенсибилизаторов, обладающих большей фототоксичностью и селективностью,  
улучшения средств доставки световой энергии и дозиметрии, расширения показаний к 
ФДТ. К настоящему моменту в мире официально разрешены для клинического 
применения следующие фотосенсибилизаторы: porfimer sodium (Photofrin), 5-
aminolevulinic acid (ALA, Levulan),  the methyl ester of ALA (Metvix), meso-tetra-hydroxy-
phenyl-chlorin (mTHPC, temoporfin, Foscan). Препараты для ФДТ, выпускаемые в 
России: Фотогем (аналог фотофрина), Аласенс (5-АЛА), Фотосенс (препарат из группы 
фталоцианинов), фотодитазин, радахлорин, фотолон (препараты из группы хлоринов). 

 
Принцип действия ФДТ 
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состояние. В таком состоянии фотосенсибилизатор прямо или опосредованно 
взаимодействует с молекулярным кислородом, что приводит к образованию 
высокотоксичного синглетного кислорода, являющегося основным повреждающим 
клетки фактором.

1. Прямое цитотоксическое действие синглетного кислорода на 
опухолевые клетки и их гибель путём апоптоза и некроза. 

  
Деструкция опухоли при ФДТ происходит за счёт нескольких механизмов: 

2. Нарушение кровотока в питающих опухоль сосудах. 
3. Индуцированные ФДТ воспалительные и иммунные реакции. 

 
ʇʨʷʤʦʝ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʝ ʜʝʡʩʪʚʠʝ 
Синглетный кислород, являющийся основным повреждающим фактором ФДТ, 

существует в биологических системах менее 40 нс, поэтому радиус его действия не 
превышает 0,02 мкм. Таким образом, при ФДТ происходит повреждение тех частей 
клетки, в которых накапливается ФС. В зависимости от вида ФС мишенями могут 
быть: митохондрии, лизосомы, клеточная мембрана и т.д. По данным Roberts M.G. et al 
(1989) митохондрии в первую очередь поражаются при использовании фотофрина, а 
производные хлорина Е6 воздействуют на лизосомы. Считается, что ФС, 
локализующиеся в митохондриях (фотофрин, АЛА), чаще вызывают апоптоз, в то 
время как ФС, находящиеся в клеточной мембране, вызывают некроз. Гидрофильные 
ФС (хлорины) преимущественно захватываются клетками путём эндоцитоза, поэтому 
локализуются в лизосомах. Воздействие света в таком случае приводит к выходу 
гидролитических ферментов в цитоплазму и гибели клетки путем некроза. Каплан М.А. 
и соавт.(2005) в эксперименте на лабораторных животных показали, что основным 
механизмом гибели опухолевых клеток при ФДТ с производным хлорина Е6 
(фотодитазин) является некроз, степень выраженности которого напрямую зависит от 
дозы световой энергии. Уровень индуцированного апоптоза незначителен и 
практически не зависит от количества подведенного света. 

 
ʆʧʦʩʨʝʜʦʚʘʥʥʦʝ ʮʠʪʦʪʦʢʩʠʯʝʩʢʦʝ ʜʝʡʩʪʚʠʝ ʟʘ ʩʯʸʪ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ 
ʤʠʢʨʦʮʠʨʢʫʣʷʮʠʠ 
Роль нарушения микроциркуляции в механизмах опухолевой деструкции 

признаётся всеми исследователями. Однако, относительный вклад этого механизма в 
общий эффект ФДТ является дискуссионным вопросом. Общепринятой является точка 
зрения, что оптимальным является облучение опухоли в момент, когда градиент 
концентраций ФС между опухолевыми и нормальными тканями максимален. Это 
говорит в пользу прямого механизма повреждения. Исследования  Triesscheijn, Baas et 
al (2005) показывают, что концентрация ФС в плазме в момент облучения более точно 
предсказывает конечный результат ФДТ, чем градиент концентраций. Авторы делают 
вывод, что сосуды, питающие опухоль, являются основной мишенью ФДТ. 
Медикаментозное подавление воспалительного ответа и вазоконстрикции снижают 
реакцию опухоли на ФДТ, в то время как препараты, ингибирующие ангиогенез, её 
повышают. Эти факты также свидетельствуют о большом значении опосредованного 
цитотоксического действия ФДТ. Сосудистые эффекты ФДТ зависят от вида ФС: 
фотофрин (группа порфиринов) вызывает сосудистый спазм, повышает проницаемость 
сосудов, усиливает адгезию лейкоцитов и тромбообразование. Фталоцианины 
преимущественно повышают проницаемость сосудов, хлорины вызывают 
внутрисосудистый стаз вследствие агрегации тромбоцитов9. Клиницисты придают 
большое значение сосудистым эффектам ФДТ, которые, по их мнению, могут 
препятствовать развитию метастатического процесса. 
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Доминирующие пути разрушения опухоли зависят не только от вида 
фотосенсибилизатора, но и от характеристик лазерного облучения. При небольших 
временных интервалах между введением фотосенсибилизатора и воздействием 
излучения с большей плотностью мощности и дозой преобладает ишемический некроз 
опухоли, в то время как облучение с умеренной плотностью мощности через большее 
время индуцирует клеточные механизмы разрушения опухоли.  

При использовании различных фотосенсибилизаторов, варьировании их дозы, а 
также режима облучения (временной интервал между облучением и введением 
фотосенсибилизатора, плотность мощности и доза света) можно изменять 
направленность механизмов действия ФДТ и выраженность противоопухолевого 
эффекта, т.е. управлять эфекктами ФДТ. 

 
ʈʦʣʴ ʚʦʩʧʘʣʠʪʝʣʴʥʳʭ ʠ ʠʤʤʫʥʥʳʭ ʨʝʘʢʮʠʡ. 
Опосредованное цитотоксическое действие ФДТ не ограничивается только  

сосудистыми эффектами. Избежавшие прямого фототоксического повреждения 
опухолевые клетки подвергаются губительному воздействию двух факторов: 

− противоопухолевой активности клеток неспецифического иммунитета, 
участвующих в воспалении 

− иммунных тумор-индуцированных реакций 
Сильная воспалительная реакция занимает важное место среди механизмов 

опухолевой деструкции при ФДТ.  Во время и после проведения ФДТ массированное 
накопление в опухолевой ткани моноцитов/макрофагов, тучных клеток и нейтрофилов 
с их последующей дегрануляцией приводит к повреждению тканей ферментами и 
кислородными радикалами. 

Поглощение частей разрушенных раковых клеток дендритными 
антигенпрезентирующими клетками и макрофагами, которые выполняют 
антигенпрезентирующую функцию, приводит к запуску специфического иммунного 
ответа. 

 
Фотосенсибилизаторы. 
Идеальный ФС должен отвечать следующим требованиям: быть химически 

чистым, обладать низкой темновой токсичностью, но высокой фототоксичностью; 
селективно накапливаться в опухолевых клетках, иметь максимум поглощения на 
высоких длинах волн (на которых биологические ткани наиболее прозрачны), быстро 
выводиться из организма, допускать различные способы введения (в/в, per os и т.д). Эти 
параметры являются основными для сравнения различных фотосенсибилизаторов. 

ФС по химическому строению могут быть разделены на : 
1) Препараты на базе порфирина (фотофрин, фотогем,ALA, бензопорфирин 

дериват, тексафирины). 
2) Препараты на базе хлорофилла 

a) хлорины (фоскан, радахлорин и т.п.), 
b) пурпурины, 
c) бактериохлорины. 

3) Красители 
a) фталоцианины 
b) нафталоцианины 

Также существует классификация по поколениям. К 1-му поколению относится 
фотофрин (первый официально разрешённый ФС). Ко 2-му поколению относятся все 
ФС, созданные начиная с конца 1980-хгг. К 3-му поколению относят ФС 2-го 
поколения, модифицированные путём конъюгации с антителами, липосомами и 
другими частицами для повышения тропности к опухолям. 
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Существует два способа применения ФС: системный и местный. Практически 
все ФС могут быть введены в/в. Топически (накожно, перорально или ингаляционно) 
могут применяться препараты ALA (левулан, метвикс, аласенс), хлорины (радахлорин 
гель). 

 
ʌʦʪʦʬʨʠʥ (ʨʦʩʩʠʡʩʢʠʡ ʘʥʘʣʦʛ – ʬʦʪʦʛʝʤ) - первый официально 

зарегистрированный препарат в мире. Является смесью моно- и олигомеров 
производных гематопорфирина. На настоящий момент с этим препаратом проведено 
наибольшее количество исследований. Имеет максимум поглощения на длине волны 
630нм, что соответствует глубине проникновения света в ткани порядка 5 мм. 
Облучение опухоли проводится обычно через 48 час. после в/в введения. Вызывает 
кожную фототоксичность в течение 4-12 недель после введения. Необходимая доза 
световой энергии 100-200 Дж/см2. Доза для в/в введения 2мг/кг. 

 
ALA (ʣʝʚʫʣʘʥ, ʤʝʪʚʠʢʩ, ʘʣʘʩʝʥʩ) – препарат 2-го поколения. Это не ФС, а 

предшественник гема. В опухолевых тканях из-за относительной недостаточности 
фермента феррохелатазы цепочка превращения экзогенной 5-амино-левулановой 
кислоты в гем останавливается на промежуточном метаболите – протопорфирине 1Х 
(рР 1Х). Протопорфирин 1Х является ФС. Максимум поглощения 630нм. Интервал 
между ведением и облучением 3-6 часов. Доза световой энергии 100Дж/см2

− -кожная фототоксичность в течение 1-2х суток, 

. 
Преимущества над фотофрином: 

− -возможность топического применения. 
Однако, при топическом применении препарат проникает на глубину лишь 1-

2мм, что делает возможным его использование лишь при поверхностных опухолях. 5-
ALA является водорастворимым веществом, что затрудняет его проникновение внутрь 
клетки. Метиловый эфир 5-ALA (Metvix) лучше проникает через клеточные мембраны. 

 
ʄʝʪʘ-ʪʝʪʨʘʛʠʜʨʦʢʩʠʬʝʥʠʣʭʣʦʨʠʥ (mTHPC, Foscan, Temoporfin) – это 

современный препарат, относящийся к группе хлоринов, который на настоящий 
момент считается наиболее перспективным по данным мировой литературы. Foscan 
был официально разрешён к применению в ЕС в 2001г для паллиативного лечения 
злокачественных опухолей головы и шеи. Преимущества фоскана: 

− для сеанса ФДТ достаточно 0,15мг/кг, 
− доза световой энергии всего 10-20 Дж/см2, поэтому время облучения 

существенно снижается, 
− максимум поглощения на длине волны 652нм, следовательно, большая 

глубина проникновения в ткани.  
Недостатки: 

− интервал между в/в введением и облучением 96 час., 
− в течение 2-4х недель сохраняется высокая кожная фототоксичность, 
− низкая доза (10-20Дж/см2) и короткое время облучения являются также 

и недостатком, т.к существенно увеличивается вероятность ошибки в 
подборе дозы световой энергии. При передозировке света возможно 
образование фистул полых органов, рубцовых деформаций, 
повреждения подлежащих структур. 

 
ʇʨʦʠʟʚʦʜʥʳʝ ʭʣʦʨʠʥʘ ɽ6. На отечественном рынке существуют несколько 

препаратов этой группы, имеющих сходные свойства: радахлорин (сумма натриевых 
солей хлоринов), фотодитазин (глюкаминовая соль хлорина Е6), фотолон 
(тринатриевая соль хлорина Е6). Все препараты являются водорастворимыми. Вводятся 
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в/в в дозировке от 0,8 до 3мг/кг ( в зависимости от конкретного препарата). 
Максимальный индекс контрастности (опухоль/нормальная ткань) от 3:1 до 10:1 
достигается через  2,5-3,0 часа Препараты практически полностью выводятся из 
организма в течение 2 суток. Имеют максимум поглощения на длине волны 662 нм, что 
соответствует проникновению света в биологическую ткань на глубину порядка 7-8мм. 
Требуемая доза световой энергии колеблется от 100 до 300Дж/см2 Все препараты 
обладают малой токсичностью и практически не имеют побочных эффектов. 
Радахлорин имеет также форму для местного применения (радагель). Западным ФС, 
обладающим близкими свойствами, является монолизиласпартилхлорин Е6  

 
ʌʪʘʣʦʮʠʘʥʠʥʳ. Отечественный препарат фотосенс относится ко 2му 

поколению ФС и представляет собой смесь натриевых солей сульфированного 
фталоцианина алюминия. Вводится в/в в дозе 0 , 5-0,8 мг/кг. Экспозиция – 24 часа, 
Максимум поглощения на длине волны 675 нм. Средняя доза облучения 100-300 
Дж/см2. Кожная фоточувствительность сохраняется 4-6 недель. 

 
Световое излучение в ФДТ 
С увеличением длины волны видимого света увеличивается глубина его 

проникновения в биологические ткани. Поэтому для активации большинства ФС 
используют свет с длиной волны от 630 до 700нм, несмотря на то, что они могут иметь 
более высокие пики поглощения на меньших длинах волн. При длине волны 630нм свет 
проникает на глубину порядка 0,5см, при 700нм – до 1,5см. 

Положительный результат ФДТ может быть достигнут при соблюдении двух 
условий: 

1) Создание нужной концентрации ФС в опухолевой ткани и равномерное его 
распределение.  

2) Доставка необходимого количества световой энергии и также равномерное её 
распределение во всей опухоли. 

В клинической практике оба эти условия трудновыполнимы. О концентрации 
ФС в опухолевой ткани можно ориентировочно судить по уровню флуоресценции при 
фотодинамической диагностике. Однако, однородность распределения препарата в 
толще опухоли оценить невозможно. Korbelik и Krosl показали в своих исследованиях, 
что in vivo ФС распределяется в опухоли неоднородно. Причём, чем дальше клетка 
располагается от сосуда, тем меньше в ней количество ФС, и тем меньше вероятность 
её уничтожения при ФДТ. 

Ещё большую проблему в клинической практике представляет дозиметрия 
световой энергии. При поверхностном облучении доза световой энергии на практике 
измеряется в Дж/см2 и рассчитывается как  

 
ʇʣʦʪʥʦʩʪʴ ʤʦʱʥʦʩʪʠ (ɺʪ/ʩʤ2) ʍ  ʚʨʝʤʷ ʦʙʣʫʯʝʥʠʷ (ʩʝʢ.) 

 
Необходимо понимать, что реальная плотность мощности в тканях не 

соответствует расчётной  
 
[ ʤʦʱʥʦʩʪʴ ʠʟʣʫʯʝʥʠʷ ʥʘ ʢʦʥʮʝ ʚʦʣʦʢʥʘ  (ɺʪ)] ʍ [ʧʣʦʱʘʜʴ ʩʚʝʪʦʚʦʛʦ ʧʷʪʥʘ (ʤ2)] 

 
На самом деле, при поверхностном облучении распределение плотности 

световой энергии в толще ткани будет неравномерным. В поверхностном слое 
(несколько миллиметров) плотность мощности будет высока, при продвижении вглубь 
будет происходить её экспоненциальное снижение. Такое распределение световой 
энергии является следствием двух феноменов: рассеивания и внутреннего отражения 
света. Эти феномены делают дозиметрию крайне затруднительной. 
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Адекватность облучения опухоли при ФДТ зависит не только от общей дозы 
световой энергии, но и от режима доставки света. Во время фотодинамического 
процесса происходит истощение запаса кислорода в тканях, а также снижение 
концентрации фотосенсибилизатора из-за так называемого фотообесцвечивания 
(photobleaching). Нарушение микроциркуляции в ходе ФДТ также снижает доставку 
кислорода. Все эти проблемы могут быть решены двумя способами: 

1)Снижение плотности мощности световой энергии при увеличении 
длительности сеанса ФДТ. 

2) Фракционная доставка света (во время пауз происходит пополнение запасов 
кислорода и ФС) 

 
Источники света при ФДТ: 
1) Дуговые лампы с фильтрами (представляют исторический интерес) 
2) Диоды 
3) Лазеры (самый распространенный источник света в ФДТ) 
 
Виды облучения: 
1) Поверхностное (с помощью оголенного волокна, сферических наконечников, 

микролинз) 
2) Интерстициальное (с помощью оголенного волокна, специальных 

цилиндрических насадок) 
Применение ФДТ в лечении доброкачественных и злокачественных 

новообразований в оториноларингологии. 
Активное изучение возможности применения ФДТ в лечении опухолей ЛОР 

органов началось в конце 1970-хгг и продолжается до настоящего момента. P-J Lou 
предлагает разделить этот период на две части: до 1994г и после 1994г. Во всех 
исследованиях до 1994г использовался препарат первого поколения фотофрин. Эти 
исследования выявили потенциальные возможности ФДТ в лечении опухолей в 
оториноларингологии, указали дальнейшие пути развития метода. После 1994г. в 
разных странах стали появляться  первые стандарты  по лечению опухолей некоторых 
локализаций, начались активные испытания фотосенсибилизаторов 2-го поколения. 

 
ʌɼʊ ʩ ʬʦʪʦʩʝʥʩʠʙʠʣʠʟʘʪʦʨʘʤʠ ʧʝʨʚʦʛʦ ʧʦʢʦʣʝʥʠʷ 
В начале 1980-х гг. возможности ФДТ в основном изучались на пациентах с 

распространёнными формами рака головы и шеи (Т3, Т4) с паллиативной целью. Более 
110 таких пациентов было подвергнуто ФДТ с фотосенсибилизатором 1-го поколения 
фотофрином. После некоторого уменьшения опухоли в размерах через несколько 
недель, отмечалось закономерное продолжение роста. Основной причиной этого была 
малая глубина (0,5см) проникновения света в ткани на длине волны 630 нм (максимум 
поглощения фотофрина), что не позволяло полностью облучить всю массу опухоли. 

Другим направлением развития ФДТ  стали попытки радикального лечения рака 
головы и шеи ранних стадий.(Т1-Т2). Freche и  DeCorbier (1990) провели ФДТ с 
фотофрином 32-м пациентам с Т1 раком голосовых складок и получили полную 
деструкцию опухоли в 78% случаев. Сроки наблюдения составили от 12 до 48 месяцев. 

Wenig и соавторы (1990) доложили о лечении рецидивов плоскоклеточного рака 
Т1 и Т2 стадии с помощью ФДТ у 26 пациентов. 77% из них не имели признаков 
рецидива, максимальный срок наблюдения составил 4 года. 

Gluckman (1991) представил 5-летний опыт лечения плоскоклеточного рака 
головы и шеи с помощью фотофрина. Поверхностные опухоли полости рта и гортани 
(Т1-Т2) удалось излечить у 11 из 13 пациентов. Однако, результаты лечения опухоли 
Т3-Т4 были неудовлетворительными. 
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Наибольшее количество наблюдений представлено в работах Biel (1996, 1998),

1. Очень хорошие косметический и функциональный эффекты. 

. 
С помощью ФДТ с фотофрином  он пролечил 107 пациентов с опухолями головы и 
шеи. Более чем 90% больных с опухолями начальных стадий оставались без признаков 
рецидива в период наблюдения от 37 до 44 месяцев. 

Biel впервые в мире доложил об интраоперационном использовании ФДТ. 12-ти 
больным сразу после радикального хирургического удаления рака головы и шеи на 
операционном столе был проведён сеанс ФДТ с фотофрином. В этом случае ставилась 
цель уничтожения единичных раковых клеток, которые могли остаться в краях 
резекции. 7 пациентов в течение 44 месяцев не имели признаков рецидива, 5 умерли от 
отдалённых метастазов, и только у одного был отмечен рецидив рака после такого 
варианта комбинированного лечения. 

Другим нововведением Biel стала интерстициальная ФДТ. Она была проведена 
5-ти пациентам с Т2-Т3 раком головы и шеи. Специальный наконечник 
цилиндрической формы погружался в толщу опухолевой ткани с целью адекватной 
доставки света к глубоким частям опухоли. У всех больных через несколько недель 
микроскопически наблюдалось полное исчезновение новообразования, но у 4-х из них 
через 2-3 месяца были выявлены признаки продолженного роста. Только один больной 
не имел признаков заболевания через 31 месяц. Biel считает, что интерстициальная 
ФДТ может давать лучшие результаты, если будут изобретены способы адекватного 
измерения дозы световой энергии.  

В одной из наиболее современных работ, посвящённых ФДТ рака головы и шеи 
с фотофрином, V. Schweitzer (2001) анализирует литературные данные более чем за 10 
лет. По её подсчётам ФДТ с фотофрином позволяет вылечить 86% пациентов с 
начальными стадиями рака головы и шеи (сроки наблюдения до 8лет). 

Большинство исследователей, о которых упоминалось выше, сходятся во 
мнении, что ФДТ со временем может занять достойное место среди других признанных 
методов лечения начальных стадий рака головы и шеи (лазерная резекция, лучевая 
терапия). Метод ФДТ имеет следующие преимущества: 

2. Относительная дешевизна. 
3. Возможность многократного повторения сеансов ФДТ (не отмечено 

развития резистентности). 
4. Доступность любого другого метода лечения в случае неудачи ФДТ. 
5. Сеансы ФДТ при некоторых локализациях рака могут проводиться 

амбулаторно. 
Еще одним перспективным направлением развития фотодинамической терапии 

является лечение рецидивирующего респираторного папилломатоза. Основным 
методом лечения данного заболевания остается пока хирургическое вмешательство, 
которое носит симптоматический характер и не влияет на частоту рецидивирования. 
Существующие методы консервативной терапии позволяют у некоторых пациентов 
добиться улучшения клинического течения заболевания, однако, они далеки от 
совершенства. Впервые возможности лечения папиллом методом ФДТ в экспериментах 
на лабораторных животных исследовали Shikowitz MJ и соавторы. Крупные 
искусственно вызванные папилломы кожи были подвергнуты облучению белым светом 
через 1-2 суток после внутривенного введения HpD. В большинстве наблюдений была 
достигнута значительная резорбция папиллом. В случаях полной резорбции через 18 
месяцев после эксперимента отсутствовали гистологические признаки 
рецидивирования, методом полимеразной цепной реакции в тканях не выявлялась 
вирусная ДНК. 

Результаты первого крупного клинического исследования были представлены 
Abramson AL, Shikowitz MJ et al. в 1992 году. 33 пациентам со среднетяжелым и 
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тяжелым рецидивирующим папилломатозом гортани была проведена 
фотодинамическая терапия с HpD. Фотосенсибилизатор вводился внутривенно за 46-72 
часа до облучения. Статистический анализ показал значительное снижение частоты 
рецидивирования папиллом (в среднем в 2 раза) после лечения. Несмотря на 
макроскопическую ремиссию, по данным ПЦР вирус папилломы человека продолжал 
персистировать в тканях. 

Feyh J., Kastenbauer E. (1992) провели ФДТ с HpD 12 пациентам с 
папилломатозом гортани. Процедура проводиласть под общей анестезией при прямой 
ларингоскопии. В течение первых суток наблюдалось побледнение и уменьшение 
папиллом в размерах. В последующие 3-5 суток происходило отторжение 
папилломатозных масс, вестибулярные и голосовые складки покрывались налетом 
фибрина. К 3-4 неделе наступала реэпителизация слизистой оболочки гортани. Полная 
резорбция папиллом наступила у всех 12 пациентов (100%). Авторы обращают 
внимание на очень хорошие функциональные результаты ФДТ. Даже поражение 
патологическим процессом области передней комиссуры в послеоперационном периоде  
не приводило к развитию синехий. 

 
ʌɼʊ ʩ ʬʦʪʦʩʝʥʩʠʙʠʣʠʟʘʪʦʨʘʤʠ  ʚʪʦʨʦʛʦ ʧʦʢʦʣʝʥʠʷ. 
С середины 1990-х гг. в литературе стали появляться результаты первых 

клинических исследований ФДТ с фотосенсибилизаторами 2-го поколения. В общем,  
фотосенсибилизаторы 2-го поколения отличаются от первого большей длиной волны, 
на которой происходит поглощение света, что увеличивает глубину действия ФДТ. 
Препараты 2-го поколения более активны, имеют стабильный химический состав, 
быстрее выводятся из организма, что снижает сроки кожной фототоксичности.  

Фотосенсибилизатор 5 –ALA может применяться как системно (перорально), так 
и местно (накожно, ингаляционно, наноситься на поверхность слизистых оболочек). 
Fan с соавторами (1996) применили ФДТ с ALA  для лечения 18 пациентов с раком и 
лейкоплакией полости рта. Все 12 пациентов с лейкоплакией были успешно вылечены. 
Однако, только 2 из 6-ти злокачественных опухолей начальных стадий подверглись 
полной резорбции. Несмотря на то, что аминолевулановая кислота в данном случае 
вводилась системно (перорально),  глубина некроза ткани не превышала 2мм. Sieron и 
соавторы (2000), основываясь на своих наблюдениях, пришли к выводу, что ФДТ с 5-
ALA оптимальна для лечения предраковых заболеваний, но недостаточно эффективна в 
лечении злокачественных опухолей. 

Крупное мультицентровое исследование по лечению начальных стадий рака 
головы и шеи с помощью фотосенсибилизатора 2-го поколения фоскана (группа 
хлоринов) было проведено Putnam G., Bryce R. (2000). Это исследование показало, что 
полного регресса таких опухолей можно достичь в 85% случаев. Авторы обращают 
внимание на то, что данный показатель близок к таковым в хирургии и лучевой 
терапии, но косметические и функциональные результаты существенно лучше.  

Маркичев Н.А., Гейниц А.В., Елисеенко В.И., Странадко Е.Ф. и др. (2003) 
представляют свой 10-летний опыт лечения 50 больных со злокачественными 
новообразованиями орофарингеальной области с помощью ФДТ. В качестве 
фотосенсибилизаторов использовались препараты 1-го (фотогем) и 2-го (фотосенс) 
поколений. С фотогемом пролечено 15 больных, из них полная регрессия опухоли была 
достигнута у 10 (66,6%), частичная – у 4 (26,6%), без эффекта – у 1 (6,8%). ФДТ с 
фотосенсом подверглись 35 больных. Полная регрессия была получена у 18 (51,4%), 
частичная – у 15 (42,8%), без эффекта – у 2 (5,8%). Меньшую эффективность ФДТ с 
фотосенсом (препарат 2-го поколения) авторы объясняют тем, что в первой группе 
большинство пациентов имели стадию Т1-Т2, экзофитную форму роста опухоли, 
первичный характер процесса. Во второй группе преобладали больные с рецидивными 
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и остаточными  эндофитными опухолями в стадиях Т2-Т4. Случаи частичной регрессии 
и отсутствие эффекта наблюдались чаще после предшествующего лучевого лечения. 
Лучевая терапия приводит к рубцово-склеротическим изменениям опухоли, 
нарушению кровоснабжения и лимфооттока, что, по мнению авторов, ухудшает 
проникновение ФС в опухолевую ткань и создает предпосылки для сохранения 
жизнеспособности части опухолевых клеток. Исследователи считают, что ФДТ 
злокачественных новообразований орофарингеальной области на ранних стадиях 
может быть использована как самостоятельный метод, так и в сочетании с другими 
методами лечения. 

Работа Слоевой А.И.(2004) посвящена лечению новообразований ЛОР-органов 
методом ФДТ с отечественными фотосенсибилизаторами фотогемом, фотосенсом и 
радахлорином. Из 52 больных с раком кожи уха и носа терапевтический эффект был 
достигнут в 100% случаев. Полная резорбция наблюдалась у 37 больных (71%), 
частичная – у оставшихся 15 (29%). Эффективность лечения и частота наступления 
полной резорбции при первичном раке оказалась выше и составила 87%, при 
рецидивном – 58,6%. Проанализированы отдаленные результаты (сроки наблюдения от 
1 до 61 месяцев, в среднем – 12±8). За время наблюдения из 20 больных первичным 
раком у 18 не отмечено рецидива (90%). Из 18 больных, ранее получавших лечение по 
поводу данного заболевания, рецидив не возник у 10 (55,6%). В группе больных раком 
гортани объективный противоопухолевый эффект наблюдался у 16 из 18 больных 
(89%). Полная резорбция наблюдалась у 7 пациентов (39%), частичная – у 9 (50%), без 
эффекта – у 3 (11%). Наиболее эффективным оказалось проведение фотодинамической 
терапии рака гортани с экзофитной формой роста размером до 2 см в диаметре. При 
лечении первичного рака голосовых складок 1-2 стадий полная резорбция была 
получена в 100% случаев. При наблюдении за больными в сроки от 3 месяцев до 5 лет 
(средний срок 2 года), лечение которых закончилось полной регрессией опухоли, у 3 
(75%) больных первичным раком гортани и 2 (66,7%) – с рецидивным не было 
отмечено рецидивов после ФДТ. 

В целом по данным литературы ФДТ как с препаратами 1-го, так и 2-го 
поколений позволяют добиться излечения рака начальных стадий в 80-85% случаев. 
Неоднородность состава больных, а также небольшое количество наблюдений в 
существующих исследованиях, пока не позволяют сделать статистически достоверного 
вывода об эффективности ФДТ в лечении первичного рака начальных стадий. 
Необходимы дальнейшие исследования. 
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К ВОПРОСУ ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
АНТИГИСТАМИНОВЫХ ПРЕПАРАТОВ В ЛЕЧЕНИИ 
ОСТРОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ НОСА 

И ПРИДАТОЧНЫХ ПАЗУХ. 
Александров А.Н., Шахназаров А.Э. Сопко О.Н. 

Кафедра оториноларингологии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова 
 

Гнойно-воспалительная патология всегда превалировала в 
оториноларингологической практике. Острый синусит – одно из самых частых 
воспалительных заболеваний, сопровождается затруднением дренажа околоносовых 
пазух, отеком слизистой оболочки, большим количеством вязкого секрета, наличие 
которого значительно снижает функцию мукоцилиарного аппарата слизистой оболочки 
полости носа и околоносовых пазух, вызывает застойные явления, способствующие 
размножению патологических микроорганизмов. 

Написаны тома литературы по поводу антимикробной и противовоспалительной 
терапии. Бум стероидных противовоспалительных препаратов сменился бумом 
нестероидных противовоспалительных средств. В то же время, в лечении описываемой 
патологии всегда заметную роль играли антигистаминовые средства, которые известны 
обывателю лишь, как противоаллергические. 

Со времени своего создания в 40-х годах блокаторы Н1-рецепторов были 
ведущими в лечении аллергических состояний. Антигистаминовые препараты первых 
поколений эффективно купировали острые симптомы заболевания, однако часто 
вызывали нежелательные реакции, обусловленные их седативными и 
антихолинергическими свойствами. В 90-х годах ХХ века были синтезированы 
антигистаминовые препараты второго поколения (лоратадин, цетитризин, 
фексофенадин), оказывающие слабое или полностью лишенные антихолинергического 
и седативного эффектов. Однако, и эта генерация антигистаминовых препаратов, в 
целом, была недостаточно эффективна для купирования таких симптомов, как 
отечность и заложенность носа, что несколько ограничивало их применение в 
комплексной терапии острых воспалительных заболеваний  носа и околоносовых 
пазух. 

Возникла острая необходимость в более эффективном препарате, у которого 
отсутствовали или были бы минимизированы побочные эффекты. Одним из таких 
препаратом стал дезлоратадин. 

Многолетний клинический опыт, свидетельствующий в пользу высокой 
эффективности антигистаминовых препаратов при лечении воспаления, позволил нам 
провести исследование, позволяющее объективизировать эту эффективность. 

Целью нашего исследования изучение возможности применения 
антигистаминовых средств в лечении острых гнойных синуитов. 

В клинике оториноларингологии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова было 
обследовано 28 пациентов (18 мужчин, 10 женщин) с острым гнойным синуитом в 
возрасте от 24 до 52 лет. Все пациенты основной группы помимо традиционного 
лечения (антибактериальная терапия, деконгестанты, пункционное лечение) получали 
"Эриус" по 1 таблетке 1 раз в сутки. Контрольную группу составили 10 человек с 
острым гнойным гайморитом, не получавших "Эриус". 

Кроме того, с целью стандартизации цитологического исследования была 
набрана группа из 10 человек, не имевших в анамнезе заболеваний ЛОР органов. 

Всем пациентам до начала лечения и соответственно через 1 и 3 сутки лечения 
проводились следующие исследования: 
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• клиническая оценка симптомов 
• оценка мукоцилиарного транспорта 
• определение рН носового секрета 
• оценка носовой проходимости 
• цитологическое исследование "браш"-биоптатов со слизистой оболочки 

полости носа. 
Скорость мукоцилиарного транспорта определялась с помощью сахаринового 

теста (Puchelle E. at all, 1981). Для проведения исследования необходим сахарин, 
развешанный в порошки по 50 мг (диаметр частиц сахарина не должен превышать 1 
мм). Сахарин наносился на слизистую оболочку нижней носовой раковины или 
передние отделы носовой перегородки, и определялось время с момента нанесения 
порошка до появления сладкого вкуса во рту, составляющее мукоцилиарное 
транзиторное время (МТВ). Для исключения заноса частиц сахарина со струёй 
вдыхаемого воздуха, нанесение его производилось при задержке дыхания. О появлении 
сладкого вкуса во рту исследуемого спрашивали каждые 60 секунд. Исследование 
прекращалось, если спустя 45 минут пациент давал отрицательный ответ. Для 
получения достоверных данных исследование проводилось в зоне комфорта 
(температура + 18-20˚С, относительная влажность по Астману 45-56%). 

Кислотность носового секрета определяли при помощи универсальной 
индикаторной бумаги с градацией в десятых долях единиц рН. В зависимости от 
отклонения концентрации водородных ионов цвет бумаги меняется (от розового до 
синего). Сравнивая цвет бумаги с эталоном, определяли рН. В норме рН носового 
секрета имеет слабощелочную реакцию (6,9-7,6). 

Для оценки проходимости полости носа применялась модифицированная 
методика регистрации кривой «поток объем». После завершения дыхательных 
маневров автоматически высчитывались следующие параметры: жизненная емкость 
легких на вдохе и выдохе (ЖЕЛ), объем форсированного вдоха за 1 сек., ПОС, СОС25-
75, МОС25-75. При этом из всего ряда объемно-скоростных показателей как наиболее 
информативный при оценке динамики носовой проходимости нами был выбран объем 
форсированного вдоха за первую секунду (ОФВ1). 

Исследование браш-биоптатов со слизистой переднего конца нижних носовых 
раковин является достаточно информативным методом, так как клеточный состав 
браш-биоптатов обычно отражает особенности патологического процесса в полости 
носа и придаточных пазухах, дает возможность уточнить морфологический диагноз 
(Макаров В.Н., Буданова Л.Ф., 1980). Браш-биоптаты со слизистой носа собирали 
утром натощак после сморкания при помощи специального приспособления. При-
способление представляло собой жесткую щеточку, применяемую при бронхоскопии 
для аналогичных целей. Полученный материал равномерно распределялся по 
предметному стеклу, высушивался на воздухе. Далее производилась его фиксация по 
Лейшману и окраска красителем азур-эозин. Полученный мазок помещали под 
микроскоп с иммерсией, проводили подсчет клеток в одном случайном поле зрения. 
Для обеспечения точности количественной оценки (процентного состава) клеток в 
препарате необходимо сосчитать не менее 200 клеток. 

Клиническая оценка симптомов включала жалобы на головную боль, 
заложенность носа, наличие выделений из носа, понижения обоняния, слезотечение, 
лихорадку, тяжесть в проекции верхнечелюстных пазух. 

При оценке транспортной функции мерцательного эпителия слизистой оболочки 
полости носа отмечено, что до лечения скорость мукоцилиарного транспорта в 
основной и контрольной группах составила соответственно – 23,6 и 23,2 минут (таб.1). 
В процессе проводимого лечения отмечалось незначительное ускорение 
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мукоцилиарного транспортного времени, которое к 3-м суткам составило 20,2 мин в 
группе пациентов, получавших Эриус и 21,9 мин – в контрольной группе. 

 
Таб. 1. Мукоцилиарное транспортное время в сахариновом тесте (в мин.) 

Группы пациентов До лечения 1 сутки 3 сутки 
Основная группа (n=28) 23,6±3,8 22,8±2,6 20,2±2,5 
Контрольная группа (n=10) 23,2±3,4 23,0±2,2 21,9±2,2 

 

Показатель рН слизистой оболочки полости носа в обеих группах до начала 
лечения в среднем составлял 5,3, в контрольной группе – 5,5. К концу лечения в группе 
пациентов, получавших Эриус – 7,1, в контрольной группе – 6,9 (Таб. 2.). 

 
Таб. 2. Состояние рН слизистой оболочки полости носа на различных этапах лечения. 

Группы пациентов До лечения 1 сутки 3 сутки 
Основная группа (n=28) 5,3±0,1 6,1±0,1 7,1±0,2 
Контрольная группа (n=10) 5,5±0,09 5,9±0,2 6,9±0,3 

 
При исследовании носовой проводимости в динамике было отмечено, что 

субъективное улучшение дыхания на фоне проводимого лечения отмечалось в обеих 
группах. При объективном исследовании установлено, что в основной группе 
пациентов прирост объемно-скоростных показателей к концу лечения составил 28,9% 
от исходного. В контрольной группе – 13,6%. 

 
Таб. 3. Показатели функции носового дыхания до- и после проведенного лечения. 

Показатель 

Основная группа 
(n=28) 

Контрольная группа 
(n=10) 

До 
лечения 1 сутки 3 сутки До 

лечения 1 сутки 3 сутки 

ЖЕЛ вдоха, л 3,11±0,12 3,36±0,14 3,98±0,14 3,09±0,43 3,12±0,24 3,51±0,28 
ОФВд, л 0,93±0,04 1,21±0,06 1,41±0,05 0,98±0,11 1,01±0,25 1,16±0,23 
СОС, л/с 1,21±0,06 1,28±0,05 1,41±0,04 1,3±0,12 1,32±0,17 1,39±0,15 

 
При оценке цитологической картины (Таб.4.) становится очевидным, что 

клеточный состав воспаленной слизистой оболочки к третьим суткам еще не 
изменяется количественно. Однако,  отмечено (Рис.1, 2), что в основной группе 
пациентов происходят качественные изменения в клетках слизистой оболочки, о чем 
свидетельствует уменьшение размеров самих клеток (за счет снижения отека), заметное 
уменьшение количества слизи, сами клеточные структуры приобретают более 
организованный вид. 

 
Таб. 4. Риноцитологическая картина в норме и у пациентов основной и контрольной групп (%). 

Показатели Основная группа 
(n=28) 

Контрольная группа 
(n=10) 

Группа 
здоровых 
лиц (n=10)  1-е сутки 3-и сутки 1-е сутки 3-и сутки 

Эпителиальные 16,4 13,5 19,2 18,6 95,9±0,96 
Нейтрофилы 24,5 18,2 65,4 58,2 3,75±0,37 
Лимфоциты 0,3 0,33 0,1 0,26 0,21±0,09 
Макрофаги 1,6 0,44 0,45 0,37 0,3±0,04 
Эозинофилы 1,0 3,6 0,84 2,3 0,13±0,08 
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Дегенеративно измененные клетки, со 
сморщенными ядрами и 
вакуолизированной цитоплазмой, фон 
большое количество слизи 
Увеличение х 40 
 
До лечения основная группа 

Комплекс эпителиальных клеток с 
нормальными ядрами и цитоплазмой, 
уменьшение количества слизи. 
Увеличение х40 
 
3-и сутки от начала лечения, основная 
группа 

 

  
Ярко выраженная воспалительная реакция: 
клетка с вакуолизированной цитоплазмой, 
интраэпителиально расположенными 
нейтрофильными лейкоцитами и 
лимфоцитами (1), сморщенная клетка со 
сморщенным ядром (2), вокруг клетки 
нейтрофильные лейкоциты (3). 
 
 
До лечения основная группа 

Ярко выраженная воспалительная реакция: 
клетка с вакуолизированной цитоплазмой и 
интраэпителиально расположенным 
нейтрофильным лейкоцитом, вокруг клетки 
большое количество нейтрофильных 
лейкоцитов и малых лимфоцитов. 
Увеличение х100 
 
3-и сутки от начала лечения, основная 
группа 

  
Яркие воспалительные изменения: 
структура из полигональных клеток, ядра 
гиперхромные, укрупненные, овальной 
формы; цитоплазма базофильная. 
Увеличение х 100 
 
 
До лечения, контрольная группа 

Воспалительные изменения: структура из 
полигональных клеток, ядра гиперхромные, 
укрупненные, овальной формы; цитоплазма 
базофильная, нормальные эпителиальные 
клетки и единичные нейтрофильные 
лейкоциты, присутствуют единичные 
нормальные эпителиоциты. Увеличение х 
100. 3-и сутки от начала лечения, 
контрольная группа 

 

1 

2 
3 



       Folia Otorhinolaryngologica, Vol.12, ˉ 3-4, 2006 
 
74 

Рассматривая полученные результаты, прежде всего, нужно отметить, что в 
группе пациентов, получавших антигистаминовую поддержку  в виде препарата 
«Эриус» заболевание протекало заметно легче. Короткие сроки для контроля состояния 
полости носа выбраны нами намерено, так как если течение заболевания уже с первых 
часов направлено в правильное русло, то это обеспечит быстрейший успех в 
купировании воспалительных изменений как в носовой полости так и в околоносовых 
пазухах.. 

Из полученных результатов видно, что к первым и третьим суткам не успевает 
достаточно четко отреагировать рН слизистой оболочки полости носа (рис.3.), 
практически незначительно ускорение транспортной функции мерцательного эпителия 
(рис.4.). 

 

5,3 5,5 6,1
5,9

7,1 6,9
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pH

До лечения 1 сутки 3 сутки

Основная группа (n=28) Контрольная группа (n=10)

 
Рис.3. Динамика изменения рН носового секрета на фоне проводимого лечения 
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Рис.4. Динамика изменения МТВ носового секрета на фоне проводимого лечения 

 
В основной группе достаточно четко прослеживается улучшение носового 

дыхания  (рис. 5а,б) к третьим суткам, по сравнению с аналогичными показателями 
контрольной группы. По нашему мнению, причина столь значимого улучшения 
носовой проходимости кроется в уменьшении отека слизистой оболочки полости носа. 



Folia Otorhinolaryngologica, Vol.12, ˉ 3-4, 2006 
 

75 

3
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ЖЕЛ вдоха, л

Основная группа Контрольная группа

До лечения 1-е сутки 3-и сутки
 

а 

б

1

1,5

2

СОС, л/с

Основная группа Контрольная группа

До лечения 1-е сутки 3-и сутки
 

Рис. 5.а,б. Динамика показателей функции носового дыхания. 

 
Таким образом, из проведенного исследования становится очевидным, что 

антигистаминовые препараты существенно облегчают течение острого гнойного 
верхнечелюстного синусита, за счет уменьшения отека слизистой оболочки полости 
носа, обеспечивая при этом хороший дренаж верхнечелюстных пазух уже с первых 
суток их применения. 
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ПРИМЕНЕНИЕ ПОЛИПОЗИЦИОННОЙ 
МИКРОКОМПЬЮТЕРНОЙ РЕНТГЕНОВСКОЙ 
ТОМОГРАФИИ ДЛЯ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 

ДИАГНОСТИКИ ОДОНТОГЕННЫХ  
ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ ПАЗУХ 

А.А.Зубарева 
Кафедра оториноларингологии СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова 

 

Воспалительные процессы челюстно-лицевой области, несмотря на их активное 
изучение, являются актуальными и в настоящее время. 

Дифференциальная диагностика заболеваний слизистой оболочки 
верхнечелюстных пазух остается сложной клинической проблемой [1]. 

Одонтогенный гайморит является первично хроническим заболеванием, для 
него характерна стертая клиническая картина [2]. В большинстве случаев клинико-
рентгенологическая картина не позволяет провести дифференциальный диагноз с 
риногенным гайморитом [3]. 

Применяемые стандартные рентгенологические исследования 
(ортопантомография, рентгенография околоносовых пазух в прямой и боковой 
проекциях) не во всех случаях отражают истинную картину патологических процессов, 
происходящих в челюстно-лицевой области [3]. Кортикальная замыкательная 
пластинка дна верхнечелюстных пазух не всегда отчетливо прослеживается на всем 
протяжении, что требует применения дополнительных рентгенологических 
исследований. 

Трудности в дифференциальной диагностике 
представляют одонтогенные кисты, распространяющиеся на 
верхнечелюстную пазуху и врастающие в нее. Радикулярные 
кисты, прилегающие и оттесняющие дно верхнечелюстной 
пазухи могут, вызывать воспалительные изменения последней 
[4]. 

Разработка и внедрение в клиническую практику 
рентгеновской компьютерной томографии явились крупнейшим 
достижением науки и техники. Метод позволяет выявить 
положение, форму, размеры и строение различных структур, 
определить их топографо-анатомические отношения с рядом 
расположенными органами и тканями.  

В конце декабря 2005 г. в Рентгенодиагностическом 
центре Группы Компаний МЕDИ был 
установлен первый в России 
полипозиционный 
микрокомпьютерный томограф 3 DX 
Accuitomo (фирма “Morita”, Япония) 
(Рис.1). В настоящее время на 
компьютерном томографе 
обследовано более 1500 пациентов с 
различными заболеваниями 
зубочелюстной системы, челюстно-
лицевой области, верхнечелюстных пазух и височно-нижнечелюстных суставов. 

Рис. 1. 

Рис. 2. 
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Компьютерный томограф дает высококачественное трехмерное (объемное) 
цифровое изображение в трех плоскостях (аксиальной, коронарной и сагиттальной) с 
помощью ограниченного конического луча (в виде зоны объемом 6 см3

 

), толщина среза 
может быть установлена от 0,125 до 2 мм (Рис.2). Лучевая нагрузка на пациента при 
дентальной компьютерной томографии в 6-10 раз меньше, чем при спиральной КТ. 
Разрешающая способность у трехмерного стоматологического компьютерного 
томографа 3 DX Accuitomo в плане визуализации костных структур зубочелюстной 
системы и челюстно-лицевой области не имеет аналогов. 

Трехмерное изображение позволяет выполнять линейные и угловые измерения в 
трех плоскостях, определять плотность костных и мягкотканых структур, 
визуализировать нижнечелюстной канал, замыкательную кортикальную пластинку 
лунок зубов и дна верхнечелюстных пазух, височно-нижнечелюстные суставы, 
наружный слуховой проход, полость среднего уха и внутреннее ухо. Затем информация 
записывается на CD-диск, который можно просматривать на персональном компьютере 
врача-специалиста в клинике без использования специальной компьютерной 
программы трехмерной реконструкции томографических срезов (в отличие от 
спиральной компьютерной томографии). 

Полипозиционный компьютерный томограф после исследования пациента сразу 
же воспроизводит на экране монитора ИСТИННОЕ трехмерное изображение в трех 
перпендикулярных друг другу плоскостях, затем возможна реконструкция срезов в 
вертикальной и горизонтальной плоскости под любым углом к плоскости 
зубочелюстной дуги (Рис.3). Трехмерное изображение дентального компьютерного 
томографа 3 DX Accuitomo открывает новые возможности и перспективы 
планирования хирургических вмешательств в современной клинической практике. 

 

  
Рис. 3. 

 
Трехмерный компьютерный томограф 3 DX Accuitomo также может выполнять 

построение виртуального объемного 3D изображения исследованной зоны 
зубочелюстной системы, височно-нижнечелюстного сустава или верхнечелюстной 
пазухи, при этом возможен просмотр данного изображения в режиме видеофильма, 
вращение его вокруг любой из трех осей на 360 градусов. Таким образом, мы имеем 
возможность получить изображение зубочелюстной системы не только со стороны 
окружающих мягких тканей, но и рассмотреть внутреннюю костную структуру 
челюстно-лицевой области. 

Таким образом, диагностика на микрокомпьютерном томографе 
множественного изображения целесообразна при хронических очаговых инфекциях 
лицевого черепа. Преимущество этого метода состоит в широком спектре его 
применения: в стоматологии, челюстно-лицевой хирургии и оториноларингологии. 

 
ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПАЦИЕНТОВ с различными 

заболеваниями и повреждениями зубочелюстной системы и челюстно-лицевой области 
на томографе стоматологическом 3DХ Accuitomo 
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1. Одонтогенные и неодонтогенные воспалительные заболевания 
верхнечелюстных пазух. 

Оториноларингология: 

2. Опухолеподобные заболевания и новообразования верхнечелюстных 
пазух, зубочелюстной системы и челюстно-лицевой области; 

 

1. цистотомия и цистэктомия верхнечелюстных пазух;  
Хирургическая стоматология:  

2. сложные удаления зубов; 
3. костно-пластические оперативные вмешательства, связанные с зоной 

дна верхнечелюстных пазух;  
4. опухоли челюстно-лицевой области. 

 
Кроме того, дентальный КТ имеет большие преимущества в плане визуализации 

и дифференциации костных и мягкотканых структур верхнечелюстных пазух и полости 
носа. Среди обследованных нами 708 пациентов с различными стоматологическими 
заболеваниями в ¼ части встречались сопутствующие изменения со стороны 
верхнечелюстных пазух, даже при минимальных стоматологических вмешательствах, 
произведенных на зубах верхней челюсти. Нами были выявлены следующие 
патологические изменения со стороны верхнечелюстных пазух:  

− пристеночное утолщение слизистой оболочки (Рис.4);  
− солитарные кисты пазух (Рис.5);  
− множественные (2-3) кистовидные образования в области дна 

верхнечелюстной пазухи (Рис.6);  
− периапикальные кисты и кистогранулемы зубов верхней челюсти 

разрушающие стенку гайморовых пазух и/или прорастающие в них (Рис.7);  
− наличие жидкостного содержимого в гайморовых пазухах (Рис.8); 
− рентгеноанатомические особенности расположения верхушек корней 

премоляров и моляров в просвете верхнечелюстных пазух (Рис.9); 
− кистовидные образования верхней челюсти, оттесняющие костную 

пластинку дна верхнечелюстной пазухи (Рис.10); 
− полипозные разрастания слизистой оболочки в пазухе (Рис.11). 

 

   
Рис. 4. Рис. 5. Рис. 6. 

   
Рис. 7. Рис. 8. Рис. 9. 
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Рис. 10. Рис. 11. 

 
Трехмерное изображение, получаемое на компьютерном томографе, позволяет 

более точно диагностировать заболевания даже на ранних этапах, прогнозировать ход 
лечения до начала манипуляций и во время их проведения, снижать риски врачебных 
ошибок. 

Данные компьютерной томографии, сопоставленные с результатами 
обследования пациента у врача-стоматолога и врача-оториноларинголога, дают 
возможность на клиническом этапе дифференцировать риногенную и одонтогенную 
патологию околоносовых пазух. При этом данный алгоритм обследования позволяет 
оптимизировать лечебные мероприятия, избежать большого количества осложнений и 
сократить сроки лечения и обследования пациентов. 

Таким образом, микрокомпьютерный томограф множественного изображения 
3DX Accuitomo является универсальным диагностическим аппаратом нового поколения 
с огромным потенциалом использования в различных областях стоматологии, 
челюстно-лицевой хирургии и оториноларингологии.  
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ДОППЛЕРОГРАФИЯ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ ВАЗОМОТОРНОГО И 

АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТОВ. 
М.А.Рябова, М.А.Меншутина, О.М.Колесникова 

 
Интерес к дифференциальной диагностике хронических ринитов в наши дни не 

ослабевает, даже за последнее десятилетие классификация ринитов пересматривалась 
дважды, в том числе в последней монографии Г.З. и С.З Пискуновых (2006) 
представлен новый вариант классификации. Новые знания о механизме развития 
патологического процесса позволяют искать более эффективные пути профилактики и 
лечения заболевания. Как известно, на сегодняшний день существует огромное 
количество методов лечения хронических ринитов, а при этом заболеваемость 
хроническими ринитами составляет 10-20% населения, а их симптомы в 
эпидемиологических исследованиях отмечаются у 40% опрошенных (Г.З.Пискунов, 
С.З.Пискунов. 2006). 

Итак, по классификации, принятой Российским обществом ринологов в 1997 
году (Г.З.Пискунов, С.З.Пискунов 2002), вазомоторный и аллергический риниты имеют 
единые, общие патоморфологические формы, однако патогенетические механизмы 
развития этих заболеваний принято считать различными.  

Так, в патогенезе аллергического ринита обсуждается целый каскад реакций, 
включающих продукцию IgE, обнаружение его тучными клетками и базофилами 
вследствие высокого сродства с IgE- рецепторами 1 типа и последующее перекрестное 
соединение связанного комплекса с поливалентным аллергеном, приводящее к выбросу 
воспалительных медиаторов. Носовая аллергическая реакция развивается из-за выброса 
и эффекта таких медиаторов как гистамин, простаглантин D2 или лейкотриены, 
которые выделяются на поверхность слизистой оболочки полости носа из 
активированных тучных клеток. Отек слизистой оболочки полости носа связывают с 
дилатацией сосудов и возбуждением нейронов, вызванными выбросом перечисленных 
медиаторов. 

В патогенезе вазомоторного ринита основную роль отводят дисбалансу 
вегетативной нервной системы с преобладанием тонуса парасимпатического отдела.  

Известно, что одной из причин нарушения регионарного кровообращения и 
микроциркуляции является дисфункция эндотелия. В широком смысле, эндотелиальная 
дисфункция может быть определена как неадекватное (увеличенное или сниженное) 
образование в эндотелии различных биологически активных веществ. В последнее 
время сложилось более узкое представление об эндотелиальной дисфункции как о 
состоянии эндотелия, при котором имеется недостаточная продукция оксида азота. 
Поскольку оксид азота принимает активное участие в регуляции практически всех 
функций эндотелия (регуляция сосудистого тонуса, тромборезистентность сосудов, 
регуляция адгезии лейкоцитов и проницаемости сосудов), а, кроме того, является 
фактором, наиболее чувствительным к повреждению, такое представление о 
дисфункции эндотелия вполне корректно. 

Эндотелий принимает самое активное участие в регуляции сосудистого тонуса, 
вырабатывая различные биологически активные вещества. По своему действию 
вазоактивные вещества делятся на вазоконстрикторы и вазодилататоры.  

Образование вазоактивных веществ в эндотелии регулируется преимущественно 
двумя основными механизмами: действием биологически активных веществ (БАВ) и 
напряжением сдвига. Действие БАВ на эндотелиоциты связано с наличием на 
последних специфических рецепторов, стимуляция которых вызывает вазодилатацию 
или вазоконстрикцию. Воздействие на эндотелиальные рецепторы приводит, в свою 
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очередь, к образованию вторичных медиаторов, которые непосредственно влияют на 
гладкомышечные клетки сосудов. Эндотелий–зависимая вазодилатация связана с 
синтезом в эндотелии преимущественно трех основных веществ: оксида азота (NO, или 
эндотелиального релаксирующего фактора), эндотелиального гиперполяризующего 
фактора (EDHF) и простациклина. Другие вазодилататоры эндотелиального 
происхождения имеют, по-видимому, меньшее значение в регуляции сосудистого 
тонуса. Кроме эндотелий–зависимой вазодилатации, выделяют также и механизм 
эндотелий–зависимой вазоконстрикции, связанный с синтезом в эндотелии эндотелина 
– 1 и 20 – HETE. 

Для оценки эндотелий-зависимой и эндотелий-независимой дилатации нами 
использованы ацетилхолин и нитроглицерин, соответственно, введенные в слизистую 
путем аппликации исследуемого вещества с последующей регистрацией изменений 
объемного кровотока методом лазерной доплерофлоуметрии или высокочастотной 
ультразвуковой доплерографии. Нами доказано, что такое функциональное 
исследование является валидной моделью для изучения реактивности микрососудов 
(М.АРябова, М.А.Меншутина, и др. 2004). 

Цель исследования: Выявление роли вазомоторной формы дисфункции 
эндотелия при аллергическом и вазомоторном рините методом ультразвуковой 
высокочастотной доплерографии.  

Материал и метод исследования: Обследовано 66 пациентов: 34 больных 
вазомоторным ринитом (15 мужчин и 19 женщин) и 32 больных аллергическим 
ринитом (16 мужчин и 16 женщин). В контрольную группу вошли 25 практически 
здоровых лиц (9 мужчин и 16 женщин), в возрасте от 17 до 30 лет. 

Всем больным проводились клинический анализ крови, обзорная 
рентгенография околоносовых пазух в двух проекциях, микробиологическое 
исследование материала из полости носа, цитологическое исследование носового 
секрета, исследование мукоцилиарного транспорта с помощью сахаринового теста, 
компьютерная риноспирометрия. Кроме того, всем больным проводилось исследование 
тонуса вегетативной нервной системы, анализ кала на яйца глистов и простейших, 
аллергологическое обследование с постановкой кожных скарификационных проб с 
неинфекционными аллергенами по показаниям. 

Для определения микроциркуляции мы исследовали кровоток слизистой 
оболочки полости носа с помощью ультразвуковой высокочастотной допплерографии 
на приборе «Минимакс-Допплер-К», который работает в двух режимах:  

− макрорежим используемый для диагностики единичного сосуда, 
− микрорежим необходимый для диагностики микроциркуляторного русла, 

жидкостного обмена в срезах тканей (перфузия). 
Исследование проведено в микрорежиме, использован датчик с частотой 

излучения 25 МГц, позволяющий определять кровоток в тканях на глубине до 0,3 см. 
Рабочий диаметр датчика составляет 1,5 мм. Постановка датчика к исследуемой 
поверхности должна осуществляться под углом 60 градусов. Определяли показатель 
Qas – максимальную систолическую объемную скорость кровотока по кривой средней 
скорости (мл/мин). Измерение Qas в слизистой носовой перегородки проводили 
исходно до начала функциональной пробы после аппликационной анестезии 10% 
раствором лидокаина, но после двухминутного интервала, который необходим как для 
достижения анестезирующего эффекта, так и для стихания сосудистой реакции, 
вызванной механическим раздражением. Затем, в течение 1 минуты осуществляли 
аппликацию исследуемого вещества: к слизистой носовой перегородки прикладывается 
ватный тампон, смоченный ацетилхолином или нитроглицерином. В случае 
исследования эндотелий-зависимой вазодилатации – 0,5 мл 0,3% раствора 
ацетилхолина и эндотелий – независимой вазодилатации – 1% водного раствора 
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нитроглицерина. В последующем измерение показателей перфузии слизистой 
производили каждую минуту до возвращения значений Qas к исходному уровню. 
Оценивали время и амплитуду реакции, скорость возвращения к начальным значениям 
показателей.  

Результаты исследования: У здоровых лиц максимальная реакция на 
ацетилхолин отмечена на второй минуте (150% от исходных значений кровотока). 
Возвращение Qas к фоновым значениям определилось на седьмой минуте. У больных 
вазомоторным ринитом и аллергическим ринитом кинетика реакции была схожа, 
однако амплитуда их была различна. При вазомоторном рините максимальные 
показатели объемного кровотока зарегистрированы также на второй минуте после 
процедуры аппликации ацетилхолина, и составили 170% от исходных значений 
кровотока.  

 
У больных аллергическим ринитом амплитуда реакции была выше, чем у 

здоровых и больных вазомоторным ринитом (190% от исходных значений). У больных 
Qas снизилась также к седьмой минуте, причем при вазомоторном рините и 
аллергическом рините до значений, превышающих фоновые, на 25% и 45% 
соответственно. Нормализация Qas у больных аллергическим ринитом и вазомоторным 
ринитом до завершения пробы не отмечено. В пробе с нитроглицерином кинетика 
вазодилататорных реакций у больных с вазомоторным ринитом и здоровых была 
похожей: максимальный ответ на это вещество был получен на третьей минуте и 
составлял 137%. У больных аллергическим ринитом амплитуда реакции была выше 
(160% от исходных значений).  

 
Выводы:  
1. У больных аллергическим и вазомоторным ринитом есть признаки 

нарушения реактивности сосудов. 
2. Пробу с ацетилхолином можно использовать для дифференциальной 

диагностики вышеуказанных форм ринита. 
3. У больных аллергическим ринитом нарушены механизмы эндотелий-

зависимой и эндотелий-независимой вазодилатации. 
4. У больных вазомоторным ринитом нарушены механизмы эндотелий-

зависимой вазодилатации. 
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НАБЛЮДЕНИЕ НЕБНО-ГЛОТОЧНОГО СТЕНОЗА, 
РАЗВИВШЕГОСЯ В РЕЗУЛЬТАТЕ ЛАЗЕРНОЙ 

УВУЛОПАЛАТОПЛАСТИКИ. 
М.С.Плужников, М.А.Рябова, О.М. Колесникова. 

СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, Санкт-Петербург, Россия 
 

Храп является распространенной жалобой больных: отмечается у 50% мужчин в 
возрасте старше 50 лет и у 30 % женщин старше 50 лет, в целом в популяции, включая 
детей младшего возраста, храп встречается в 20% случаев (А.А.Блоцкий, 
М.С.Плужников, 2002). Звук, сопровождающий дыхание во сне, является поводом для 
обращения к врачу, ведь его интенсивность может достигать 70-80 дБ, что сопоставимо 
с шумом работающего отбойного молотка (Зильбер А.П., 1994). Однако, клинический 
аспект проблемы связан с тем, что храп в 95% случаев сопровождает синдром 
обструктивного сонного апноэ (Fujita S. еt al, 1985). Смертность непосредственно от 
синдрома обструктивного сонного апноэ составляет 6-8%, а от причин, 
ассоциированных с ним (нарушение мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, 
артериальная гипертензия и т.д.) – в 37% (Зильбер А.П., 1994).  

Уже в середине ХХ века были предложены первые способы хирургического 
лечения храпа (Ikematsu T., 1962). Наиболее эффективной (76% хороших результатов) 
считается увулопалатофарингопластика, выполняемая холодным инструментарием в 
условиях наркоза, предложенная Fujita S. D. в 1981. Однако, большое количество 
осложнений, таких как интраоперационное и постоперационное кровотечение, 
выраженное воспаление в послеоперационном периоде, открытая гнусавость в ряде 
случаев, небно-глоточный стеноз, нестойкость результатов операции ограничили 
применение метода. В начале 90-х годов были предложены методы лазерных операций 
на мягком небе, которые могут быть реализованы в условиях местной анестезии 
(Kamami Y.V. в 1990 c помощью СО2

Считается, что ринолалия и нарушение глотания – основные и самые тяжелые в 
реабилитации виды послеоперационных осложнений лазерной увулопалатопластики, 
вероятно, поэтому хирурги стремятся очень экономно резецировать мягкое небо. Мы 
проанализировали случаи неудовлетворительных результатов увулопластики, 
получавших лечение в нашей клинике. На кафедру оториноларингологии СПбГМУ им. 
акад. И.П.Павлова за последние 5 лет обратилось 13 пациентов, неудовлетворенных 
результатами лазерной увулопалатопластики. Больные были прооперированы в 
различных клиниках России в сроки от 3 месяцев до 2 лет до обращения к нам. Ни один 
из пациентов не предъявлял жалоб на дисфагию или ринолалию. У 9 больных 
сохранялись явления храпа, причем у двоих отмечено усиление храпа после 

 лазера, М.С.Плужников в 2000 – контактным 
способом лазерного воздействия). Методы лазерной увулопалатопластики получили 
очень широкое распространение из-за технической простоты, бескровности, 
малоболезненности, отсутствия грубых реактивных явлений в послеоперационном 
периоде, возможности проведения под местной анестезией амбулаторно. 

Самым важным в выборе уровня лазерной резекции мягкого неба является 
удаление вибрирующей части мягкого неба при сохранении его замыкательной 
функции: при высокой резекции избытка мягких тканей возникает открытая ринолалия, 
гнусавость, нарушение глотания. При недостаточном удалении мягких тканей 
сохраняется храп. Необходимо учитывать, что после проведения лазерного разреза 
раневой процесс протекает таким образом, что в результате коагуляции белка и некроза 
клеток происходит некоторое сокращение оставшейся ткани. Кроме того, при грубом 
воспалении в послеоперационном периоде может наблюдаться некроз и лизис ткани по 
краю разреза, что увеличивает раневой дефект. 
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оперативного лечения, у 3 больных появилось затруднение носового дыхания, 
связанное с рубцовыми изменениями на уровне мягкого неба. У одной больной 
усиление храпа наблюдалось только при обострении течения хронического тонзиллита.  

Всем больным помимо традиционного эндоскопического обследования ЛОР – 
органов, проводилась трансназальная фиброскопия носоглотки и гортаноглотки, тест 
Мюллера.  

В 9 случаях выявлено, что при первой операции был удален недостаточный 
объем тканей по критериям, разработанным нами ранее (А.А.Блоцкий М.С.Плужников, 
2000). В условиях местной анестезии диодным лазером контактно при мощности 7 Вт 
произведена увулопалатопластика по стандартным критериям с хорошим эффектом.  

Больной с декомпенсацией хронического тонзиллита произведена 
тозиллэктомия с хорошим клиническим эффектом как в отношении очага инфекции, 
так и в отношении храпа.  

При трансназальной фиброскопии у 3 больных установлено наличие рубцовых 
изменений на уровне мягкого неба. Спайки возникли между задними дужками и краем 
мягкого неба. Полупроводниковым лазером контактно при мощности 5 Вт рассечены 
рубцовые спайки между небной занавеской и задними дужками по проводнику, 
результат непосредственно после операции оценивался при трансназальной 
фиброскопии носоглотки. В послеоперационном периоде производилась обработка 
раневой зоны гормональными мазями для уменьшения рубцевания, рекомендовались 
специальные гимнастические упражнения.  

В одном из трех наблюдений небно-глоточного стеноза отмечено сужение 
просвета носоглотки до 5 мм в диаметре. Мы столкнулись с определенными 
сложностями в лечении данной больной. 

Больная С. 46 лет перенесла лазерную увулопалатопластику в феврале 2006 
года в одном из городов России, уже в марте того же года отмечено рубцевание 
мягкого неба, предпринято бужирование носоглотки по месту жительства. В том же 
учреждении в мае 2006 произведена реоперация на мягком небе, с последующим 
бужированием, баллонизацией носоглотки. Проводилось физиотерапевтическое 
лечение, системная гормональная терапия с кратковременным эффектом. В сентябре 
2006 больная обратилась на кафедру оториноларингологии с клиникой СПбГМУ им. 
акад. И.П.Павлова с жалобами на грубое нарушение носового дыхания, дискомфорт в 
горле, храп, остановки дыхания во сне. При обследовании, включающем, помимо 
стандартных методов обследования, трансназальную фиброскопию носоглотки, 
выявлены рубцовые изменения мягкого неба, сообщение между носоглоткой и 
ротоглоткой составляло 5 мм в диаметре. 

В условиях местной анестезии с помощью полупроводникового лазера длиной 
волны 810 нм при мощности 5 Вт контактно произведено рассечение рубцов, 
мобилизация мягкого неба, оттягивание его резиновыми катетерами стандартным 
способом.  

В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная терапия, 
ежедневное бужирование носоглотки в течение 5 недель. Сроки бужирования 
определялись временем эпителизации раневых поверхностей, что наглядно видно при 
трансназальной фиброскопии.  

В результате лечения сообщение между носоглоткой и ротоглоткой составило 
30 мм в диаметре. Мягкое небо подвижно, дисфагии нет, носовое дыхание хорошее. 
Храпа, остановок дыхания во сне не зафиксировано. Длительность лечения в 
стационаре составила 5 недель, вцелом от момента проведения первой операции – 9 
месяцев. 
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Выводы: 
1.Лазерная увулопалатопластика редко осложняется дисфагией и ринолалией.  
2. Для профилактики осложнений лазерной увулопалатопластики необходимо 

четко соблюдать технику вмешательства, параметры лазерного воздействия, применять 
адекватное медикаментозное лечение в раннем послеоперационном периоде. 
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НАБЛЮДЕНИЕ МИЦЕТОМЫ ВЕРХНЕЧЕЛЮСТНЫХ 
ПАЗУХ 

Катинас Е.Б., Карпищенко С.А. 
СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова, Санкт-Петербург, Россия 

 
Грибковые заболевания околоносовых пазух (ОНП) и полости носа до середины 

прошлого века считались редко встречающимися. По данным ВОЗ на 2006 год, пятая 
часть населения земли страдает различными грибковыми заболеваниями, у 96% 
больных хроническим синуситом грибы обнаруживаются в содержимом околоносовых 
пазух, а более чем у половины при микробиологических исследованиях выявляются 
грибково-бактериальные ассоциации. 

Феномен увеличения частоты микозов ОНП обычно связывают с двумя 
группами причин: рост факторов, угнетающих иммунитет, а также - 
совершенствование методов диагностики. К первой группе факторов относят 
нерациональное использование антибиотиков, терапию глюкокортикостероидами, 
лучевую терапия, системные заболевания: сахарный диабет, злокачественные 
новообразования, СПИД и др. Ко второй группе – применение более современных 
методов забора и исследования материала, применение МРТ для диагностики 
мицетомы. 

Спектр возбудителей микозов ОНП в последнее время существенно изменился. 
Долгое время в различных источниках описывался только аспергиллёз. Из 
проведённых исследований ещё в 90-х гг. прошлого века Кунельской  В.Я. было 
установлено, что у больных с микозами ОНП в большинстве случаев возбудителями 
заболевания явились грибы рода Penicillium, у 28% - грибы рода Candida, у 23% - 
Aspergillus. Остальные 10% приходились на грибы родов Mucor, Alteraaria, 
Scopulariopsis, Cephalosporium. В последние годы из дрожжеподобных грибов, помимо 
Candida, обнаружены грибы рода Geotrichum; из плесневых грибов семейства 
Mucoraceae наряду с Mucor обнаружены Rhizopus и Absida. Также имеют место 
плесневые грибы родов Bipolaris, Curvularia. 

Существуют наблюдения микотических синуситов, вызванных одновременно 
двумя видами грибов. В таких ассоциациях непременно участвуют грибы рода Candida.  

Современная классификация выделяет четыре формы грибкового синусита, две 
из которых являются инвазивными  а две – неинвазивными. 

 
Инвазивные формы:  
1.Острая (молниеносная) форма.  
2.Хроническая форма. 
Неивазивные формы:  
З. Мицетома (грибковое тело).  
4.Аллергический грибковый синусит. 
 
До недавнего времени в литературе в качестве возбудителей мицетомы 

описывались только грибы рода Aspergillus. В настоящее время они все чаще 
встречаются грибы родов Alternaria, Candida, Bipolaris. 

Наиболее встречающейся локализацией мицетомы является верхнечелюстная 
пазуха, реже - решетчатый лабиринт, в единичных случаях - лобная и основные пазухи, 
процесс чаще односторонний. Формированию мицетомы способствует наличие в 
пазухах инородных тел, чаще пломбировочного материала. 

Клинически мицетома может протекать бессимптомно и впервые бывает 
обнаружена при рентгенологическом исследовании. Однако типичной является 
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клиника хронического рецидивирующего синусита, резистентного к традиционной 
антибактериальной терапии.  

По мнению различных авторов, при мицетоме адекватным является 
хирургическое удаление грибкового тела с восстановлением нормальной аэрации и 
дренажа пазухи и промывания ее растворами противогрибковых препаратов.  

Для иллюстрации приводим следующий клинический случай.  
Больной Е, 44 лет поступил в ЛОР-клинику СПбГМУ им. акад. И.П.Павлова с 

жалобами на периодическую заложенность носа, головную боль в области лба, 
ощущение давления в подглазничной области справа, скудные слизисто-гнойные 
выделения из носа. Болен в течение 8 месяцев. Неоднократно проходил курсы 
консервативного лечения в различных медицинских учреждениях города. Больному 
устанавливали диагноз хронических катаральный ринит, хронический гайморит. 
Больному проводили  повторные пункции верхнечелюстных пазух (при которых было 
получено скудное слизистое-гнойное отделяемое), физиотерапевтические процедуры, 
общую антибиотикотерапию, местное лечение, включающее сосудосуживающие капли 
в нос и промывание полости носа растворами антисептиков. Общая продолжительность 
системной антибиотикотерапии у данного больного составила 6 месяцев, с 
интервалами между курсами антибиотиков от 7 до 30 дней. Лечение было 
неэффективным. 

Обьективно: пальпация носа и верхнечелюстных пазух безболезненная. 
Слизистая оболочка полости носа умеренно-отечна, цианотичная. Нижние носовые 
раковины увеличены в объеме, при анемизации сокращаются хорошо. В носовых ходах 
скудное слизисто-гнойное отделяемое. Другие ЛОР-органы без видимых 
патологических изменений.  

Со стороны внутренний органов: хр. панкреатит, хронический пиелонефрит вне 
обострения, правосторонний нефроптоз. Со стороны лабораторных показателей крови  
умеренный лейкоцитоз до 10 х 109/л, выраженная эозинофиллия 16х109/л.  

При рентгенографии околоносовых пазух определялось пристеночное 
неоднородное затенение обеих верхнечелюстных пазух по типу отека слизистой 
оболочки. 

Произведены пункции 
верхнечелюстных пазух, 
при этом получено 
скудное слизисто-гнойное 
отделяемое белого цвета 
без запaха. При 
бактериологическом 
исследовании отделяемого 
выделены Enterococcus 
spp. -умеренный рост, 
Кlebsiella pneumoniae - 
скудный рост, 
дрожжеподобные грибы 
рода Candida – умеренный 
рост. Важно отметить 
узкий спектр 

антибактериальной чувствительности флоры. 
При компьютерно-томографическом исследовании околоносовых пазух 

выявлено единичное полипообразное утолщение (плотность около 24 HU) слизистой 
оболочки верхнезадней стенки правой верхнечелюстной пазухи размерами 18х19 мм. 

Рис. 1. Рентгенограмма 
пациента 

Рис. 2. Компьютерная 
томограмма 
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В представленном клиническом случае развитию мицетомы пазух на фоне 
бактериального синусита способствовало длительное бесконтрольное применение 
антибиотиков, т.е. имела место ятрогения. 

По нашему мнению микологические исследования необходимо выполнять у 
всех пациентов с хроническим воспалением околоносовых пазух, особенно в случае 
неэффективности повторных курсов антибиотикотерапии. 

Для диагностики мицетомы целесообразно назначать МРТ околоносовых пазух. 
В случае смешанной грибково-бактериальной флоры целесообразно проводить  

хирургическое вмешательство с целью удаления мицетомы и восстановления аэрации 
околоносовых пазух, в сочетании с местным применением растворов антисептиков, и 
антимикотиков соответственно чувствительности выделенной микрофлоры. 
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EARLY DECOMPRESSION IN MANAGEMENT OF 
FACIAL NERVE TRAUMA 

Linkov V. I., Poshivalov I. V. 
(Department of otorhinolaryngology of  

St.-Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies) 
 
Unfavorable effect of facial nerve trauma for the patient is widely known [1]. The 

increasing number of cranial trauma cases determines the importance of contemporary 
diagnostics and choice of treatment of facial nerve traumatic neuropathy (FNTN) [2, 3]. 

The research aimed to improve early diagnostics and making objective indications for 
operation in case of FNTN is being performed at otorhinolaryngology department of St.-
Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies. To achieve this patients with facial 
nerve trauma caused by temporal bone fracture have been exposed to stimulating 
electroneuronography  registering parameters of M-response. The patients with the amplitude 
of M-response to relatively decrease by more than 90% have been put into a main group of 
surgical treatment. Otherwise the patients have been given basic conservative therapy and 
exposed to electroneuronography in dynamics every days. Patients with degeneration to reach 
90% have been included into surgical treatment group, while others comprised the 
comparison group of conservative treatment (Fig. 1). 

 
The purpose of next figure is to indicate the place of FNTN within a structure of other 

complications of temporal bone fracture (Fig. 2). Intimate anatomic relations between facial 
and vestibulocochlear nerves as well as with structures of middle ear and labyrinth define the 
injury type in case of temporal bone fracture. Thus a complex of injuries develops which 
becomes evident through a clinical constellation. This allows to fully estimate functional 
condition of facial nerve as well as extent and the type of the injuries of neighbor structures 
through analysing the number of factors amongst which are anamnesis, degree of the 
functional deficit of facial nerve, otoscopy results, tonal audiometry, methods of radiologic 
and regional diagnostics and electroneuronography. 

Fig. 1. Scheme of groups 
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The more damage is caused by temporal bone fracture the more likely the poor 
prognosis on facial nerve is issued. The analysis of clinical constellation in two investigated 
groups allows to conclude on a prognostic value of electroneuronography. 

The analysis of the onset of FNTN demonstrate twice more cases of acute 
development of illness in main if compared to conservativly group in which most of the 
patients show deferred development (Fig. 3). 

The part of severe and total facial nerve disfunction characterizes surgery group while 
in comparison group part of patients with moderete and moderately severe neuropathy 
prevailed (Fig. 4).  

 

Fig. 2. Aftereffects of cranial trauma 

Fig. 3. Onset of facial nerve traumatic neuropathy:  
SG – surgical group, CG – conservative group 
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Fig. 4. Clinical degree of facial nerve dysfunction 
(by scale of House J.W. and Brackmann D. E., 1985 [4]): 

SG – surgical group, CG – conservative group 
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In surgery group the tympanic membrane perforation and bleeding from external 
auditory canal has been observed more often while there was more patients with 
heamatotympanium in conservativly group (Fig. 5). 

 

There was more patients with hearing disorders in surgery group than in group of 
comparison. At the same time the conductive hearing loss was more often observed in 
conservativly group while the deafness of sensoneural origin has been more often spotted in 
main group (Fig. 6).  

 
While patients with first and second degree of hearing loss prevailed in conservativly 

group in main group there were more cases of second and third degree of hearing loss and 
deafness as estimation has shown (Fig. 7).  

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

C
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perforation heamatotympanum minimal signs

Fig. 5. Otoscopic signs: 
SG – surgical group, CG – conservative group 

Fig. 6. Hearing disfunction: 
SG – surgical group, CG – conservative group 
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Fig. 7. Hearing loss degree:  
SG – surgical group, CG – conservative group 
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Relative distribution of specific signs of temporal bone fracture in observed groups 
reflects the severity of the disorder and bear prognostic significance. Thus the part of early 
and severe disorders of facial nerve is more in surgery group than in the group of comparison 
(Tab. 1). Severe hearing alterations also have been seen more often in main group. Besides 
there were more patients with intact inner ear in conservativly group what is considered to be 
good prognostic sign. A trauma of the facial canal used to be more often discovered in 
surgery group according to computed tomography results. As the analysis shown mostly the 
patients with unfavorable prognosis which had been proved by electroneuronography had 
comprised main group. 

 
Tab. 1. Relative distribution of clinical signs 

Signs 
Groups of 

surgery treatment 
(n=32) 

conservative treatment 
(n=27) 

Immediatly onset 75% 37% 

Total disfunction 41% 15% 

Sever disfunction 50% 44% 

Hearing disorders 78% 59% 

Vestibular disorders 9% 3% 

Injury of facial canal 41% 32% 

 
In both groups facial nerve function has been measured in 6-graded House-Brackmann 

scale before and after applying the treatment. Chi-square analysis of illness signs before the 
treatment allowed to determine the existence of statistically significant differences between 
surgery and conservativly treatment group in illness onset, severity of facial nerve disorder, 
etc. As there were more patients with poor prognosis in main group one should have 
anticipated to achieve better results in group of comparison in case of equal efficiency of 
conservative and surgical approach. 

 
However we received comparable results of treatment for both groups allowing us 

consider surgical treatment to be relatively more efficient for the patients with poor prognosis. 
It should be noted that facial nerve function used to recover faster in surgery group 

(Fig. 8). By tenth day after operation we had observed no patients with total facial nerve 
dysfunction. Part of the patients with severe dysfunction had decreased from 50 to 6 per cents. 
By twentieth day after operation 12 of 32 patients had fully recovered mobility of mimic 
muscles, 11 patients had light dysfunction. Treatment results of that period corresponded to 
those achieved after the six months.  

 
Fig. 8. Recovery dinamics of facial nerve function in surgery group 
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Period of recovery lasted longer in a group of comparison (Fig. 9). So that even by 
twentieth day part of patients with severe dysfunction had decreased from 44 to only 26 per 
cents. After 3 months we had observed no patients with total dysfunction. Recovering 
dynamics has been observed within a period of 6 months. 

 

In surgery group we estimated comparative clinical effect after 6 months of facial 
nerve decompression depending on the terms of operation (Fig. 10). It’s important to note that 
the earlier the operation was done the better was the effect.  

 

 
Performed study has led us to the following conclusions: 
In case of facial nerve traumatic neuropathy caused by temporal bone fracture the 

relative decrease of negative phase of M-response amplitude by 90% present a sign of poor 
prognosis and indicates the necessarily of surgical treatment. 

Positive results of treatment and dynamics of recovery of facial nerve in both groups 
indicate comparatively better efficiency of surgery for group of patients with poor prognosis.  

In surgery treatment group high efficiency of early decompression was proven by 
better results among the patients operated within 2 weeks. 

Based upon made conclusions we propose to review conservative treatment approach 
of facial nerve traumatic neuropathy. Indications for surgical treatment of primary (early) 
neuropathy accompanied by facial paralysis should be extended. In other cases stimulating 
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Fig. 9. Recovery dinamics of facial nerve function in conservative group 
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 Fig. 10. Comparative clinical effect of decompression  
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electroneuronography together with basic therapy may deliver certain indications to either 
operation or continuation of conservative therapy (Fig. 11). 
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