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у женщин чаще развиваются более тяжелые симптомы, чем  
у мужчин [34–37].

Заключение

Таким образом, результаты нашего исследования показали, 
что дети и подростки с пролонгированными СНС в большинстве 
случаев имеют патологию ОНП, в т.ч. КТ-признаки патологиче-
ского ремоделирования ССО. Данные изменения должны быть 
рассмотрены в аспекте дебюта формирования ХРС с полипами 
или без у детей и подростков.
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The topographic and anatomical variability of laryngeal structures in adults necessitates the development of 
individualized options for reconstructive laryngoplasty in laryngeal paralysis considering the general, individual 
and local constitution of the subject.
The aim of the study was to identify interrelationships of individual variability of stereomorphotopometric characteristics 
of structures and sections of the laryngeal cavity in adult men and women with different neck variants with 
anthropometric parameters and to develop personalized regression models for the design of surgical techniques 
for laryngeal paralysis.
Material and methods. The material of the study was larynx preparations taken from the corpses of people 18-60 
years old, representing an ethnically homogeneous group of residents of the Middle and Lower Volga region and 
examined within 12–24 hours after death. Body length, biacromial diameter, chest circumference, anterior neck length 
and neck circumference were measured, and hyoid bone (PC) and larynx dissection were performed to identify the 
body type and individual morphologic constitution of the neck. The method of laryngostereotopometry was applied: 
after fixation of the larynx preparation vertically in a special tripod, the Cartesian coordinates of anatomical points in 
three coordinate planes were measured. Two indices were used in variation-statistical processing and data analysis: 
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thorax-height (normal thoracic – T) and length-circumference (cervical – C): correlation analysis of relationships 
between chest and cervical indices was carried out.
Results. A total of 100 adult laryngeal preparations were studied stereomorphotopometrically regarding neck type 
and anthropometry. The total degree of correlation squares of the cervical index with the HB and anthropometry 
parameters statistically significantly exceeded the value for the thoracic index, which was the reason for choosing 
the cervical index as a criterion for dividing the whole sample into 3 groups: I – subjects with short neck, II – subjects 
with average neck length, III – subjects with long neck. Correlations between the parameters of the structures and 
sections of the laryngeal cavity and the anthropometry data, thoracic-height and cervical coefficients in subjects with 
different neck variants were determined. The range of significantly deviating values (pre-disease) for the larynx and 
neck parameters important for the selection of optimal surgical access to the laryngeal structures was determined. 
Regression equations were developed to determine the dimensional parameters of the laryngeal cavity structures 
and sections with 95% probability, considering sexual dimorphism and anthropometric data. The obtained patterns 
of constitutional morphology of the larynx were used as a basis for the development of medial and lateral vocal fold 
fixation techniques in laryngeal paralysis.
Conclusion. Using constitutional approach and regression analysis of data for characterization of morphological 
structures, the possibility of preoperative determination of the larynx dimensions using anthropometric data of the 
subject was proved, and the developed algorithm was used to calculate the autograft dimensions for laryngoplasty 
(p<0.05). Planning of the technique and volume of intervention in patients with laryngeal paralysis with consideration 
of the individual and typological variability of laryngeal structures in different neck and body constitution variants 
makes it possible to preserve the vocal function and to obtain adequate breathing through natural ways.
Key words: anthropometry, neck type, laryngeal paralysis, stereotopometry. regression equations, lateral fixation, 
medial fixation of the vocal fold
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Топографо-анатомическая изменчивость структур гортани у взрослых людей вызывает необходимость 
разработки индивидуализированных вариантов реконструктивной ларингопластики при параличах гортани 
с учетом общей, частной и локальной конституций субъекта.
Целью исследования явилось выявление взаимосвязей индивидуальной изменчивости стереоморфо-
топометрических характеристик структур и отделов полости гортани у взрослых мужчин и женщин с раз-
личными вариантами шеи с антропометрическими параметрами и составление индивидуализированных 
регрессионных уравнений для разработки хирургических методик при параличах гортани.
Материал и методы. Материалом исследования послужили препараты гортани, взятые от трупов людей 
18–60 лет, представлявших собой однородную в этническом отношении группу жителей Среднего и Ниж-
него Поволжья и исследованные в течение 12–24 часов после смерти. Для выявления типа телосложения 
и частной морфологической конституции шеи проводилось измерение длины тела, акромиального диа-
метра, окружности грудной клетки, длины шеи спереди и ее окружности, препарирование подъязычной 
кости (ПК) и гортани. Применена методика ларингостереотопометрии: после фиксации препарата гортани 
вертикально в специальном штативе проводилось измерение декартовых координат анатомических точек 
в трех координатных плоскостях. В вариационно-статистической обработке и анализе данных использова-
ны 2 индекса: грудно-ростовой (обычный грудной – Т) и длиннотно-окружностный (шейный – С) : проведен 
корреляционный анализ взаимоотношений грудного и шейного индексов.
Результаты. Стереоморфотопометрически изучены 100 препаратов гортани взрослых людей с учетом типа 
шеи и телосложения. Суммарная степень квадратов значений корреляции шейного индекса с параметрами 
ПК и антропометрии статистически достоверно превысила аналогичную грудного индекса, что послужило 
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причиной выбора шейного индекса как критерия разделения всей выборки на 3 группы: I – субъекты c ко-
роткой шеей, II – субъекты cо средней длиной шеи, III – субъекты с длинной шеей. Выведены корреляции 
между параметрами структур и отделов полости гортани и данными антропометрии, грудно-ростовым и 
шейным коэффициентами у субъектов с различным вариантом шеи. Определен диапазон значительно 
отклоняющихся величин (предпатологии) параметров полости гортани и шеи, важных для выбора оптималь-
ного хирургического доступа к структурам гортани. Составлены регрессионные уравнения с вероятностью 
в 95% для определения размерных параметров структур и отделов полости гортани с учетом полового ди-
морфизма и антропометрических данных. Полученные закономерности конституциональной морфологии 
гортани положены в основу разработки способов медиафиксации и латерофиксации голосовой складки 
при параличах гортани.
Заключение. Используя для персонализации морфологических структур конституциональный под-
ход и регрессионный анализ данных, доказана возможность дооперационного определения раз-
мерных характеристик гортани по антропометрическим данным субъекта и осуществлять по разра-
ботанному алгоритму расчет размеров аутотрансплантата при проведении ларингопластики (p<0,05). 
Планирование способа и объема вмешательства у пациентов с параличами гортани с учетом зако-
номерностей индивидуально-типологической изменчивости ее структур при различных вариантах 
шеи и телосложения позволяет сохранить голосовую функцию и получить адекватное дыхание через  
естественные пути.
Ключевые слова: антропометрия, тип шеи, паралич гортани, стереотопометрия, регрессионные уравнения, 
латерофиксация и медиафиксация голосовой складки
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成年人喉部结构的地形和解剖变异性要求针对喉麻痹病例发展个性化的重建喉成形术选项，考虑到受试者的一

般、个体和局部体质。研究的目的是识别成年男性和女性不同颈部变异下喉腔结构和部分的立体形态定位特征的

个体变异性与人体测量参数之间的相互关系，并为喉麻痹的手术技术设计开发个性化回归模型。

材料和方法:研究材料是取自18-60岁、属于中下伏尔加地区居民这一种族同质群体人士尸体的喉部标本，在死亡

后12-24小时内进行检查。测量身体长度、肩胛间距、胸围、颈前长度和颈围，并进行舌骨（PC）和喉解剖，以

确定体型和颈部的个体形态构成。应用喉部立体定位测量法：在特殊的三脚架中垂直固定喉部标本后，测量三个

坐标平面中解剖点的笛卡尔坐标。在变异统计处理和数据分析中使用了两个指数：胸高比（正常胸部 - T）和长

度-围度比（颈部 - C）：进行胸部和颈部指数之间关系的相关性分析。

结果:就颈部类型和人体测量学而言，共研究了100例成年人喉部标本的立体形态定位特征。颈部指数与HB和人体

测量参数的相关平方总度在统计上显著超过了胸部指数的值，这是将整个样本划分为3组的原因：I - 颈部短的受

试者，II - 颈部平均长度的受试者，III - 颈部长的受试者。确定了不同颈部变异的受试者中喉腔结构和部分的参数

与人体测量数据、胸高比和颈部系数之间的相关性。确定了对选择喉部结构最佳外科手术通道重要的喉和颈部参

数的显著偏差值（疾病前阶段）范围。考虑性别二态性和人体测量数据，开发了以95%的概率确定喉腔结构和部

分尺寸参数的回归方程。所得的喉部宪法形态模式被用作喉麻痹中声带内外固定技术开发的基础。

结论:通过运用宪法学方法和数据的回归分析来描述形态结构，证明了使用受试者的人体测量数据预先确定喉尺寸

的可能性，并且开发的算法被用于计算喉成形术自体移植物的尺寸（P<0.05）。考虑到不同颈部和体质构成变异

下喉部结构的个体和类型变异性，规划对喉麻痹患者的技术和干预体积，使得保留声音功能并通过自然途径获得

适当的呼吸成为可能。

关键词：人体测量学，颈型，喉瘫，立体定位学。回归方程，声带的外侧固定，声带的内侧固定
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Введение 

В составе соматической конституции выделяют «локальные» 
или «региональные» конституции как морфофункциональные 
комплексы, связанные с локальными проявлениями реактив-
ности организма и рассматривающиеся как части соматотипа 
[1–3]. Разработка вопросов «региональной» конституции выве-
ла клиническую антропологию на новый методологический 
уровень и позволила решать многие оперативно-технические 
вопросы за пределами сложившихся средних анатомических 
норм. Их индивидуализация основана в т.ч. и на детализиро-
ванных данных о морфотопометрических характеристиках 
локальной конституции органов [4, 5]. С использованием 
индексного метода оценки конституционального типа шеи 
дифференцированы: короткая и широкая шея, характерная 
для людей брахиморфного телосложения, а также длинная 
и узкая, преобладающая у индивидуумов долихоморфного 
телосложения [6]. 

Большинство специалистов считают, что с целью повы-
шения эффективности хирургического лечения необходимо 
учитывать анатомо-топографические и конституциональные 
особенности органов шеи [7]. Ю.В. Малеев предложил иденти-
фицировать тип шеи, проводя измерения ширины, окружности 
и переднезаднего размера шеи на уровне тела подъязычной 
кости (ПК). Автор выделил в своей классификации: длинную 
тонкую, короткую тонкую и среднюю тонкую, длинную тол-
стую, короткую толстую и среднюю толстую, длинную про-
межуточную, короткую промежуточную и среднюю промежу- 
точную [8].

Важность знания стереотопометрической анатомии структур 
гортани продиктована необходимостью восстановления голоса 
и адекватного дыхания у пациентов с параличами и стойкими 
деформациями голосовых складок и остается одной из наи-
более сложных в ларингологии [5]. Топографо-анатомическая 
изменчивость структур гортани у взрослых людей вызывает 
необходимость разработки индивидуализированных вариантов 
ларингопластики с учетом общей, частной и локальной консти-
туций субъекта.

Для определения значимости стеноза в общем состоянии 
пациента, оценки степени компенсации стеноза необходимо 
кроме площади просвета гортани оценивать конституциональ-
ные особенности и вариант шеи пациента: просвет гортани, 
достаточный для долихоморфа, оказывается недостаточным 
для брахиморфа [9, 10]. Прогнозирование просвета голосовой 
щели имеет первостепенное значение у пациентов с параличами 
и хроническими сочетанными стенозами гортани в диагностике 
и принятии решения о выборе метода хирургического вмеша-
тельства.

Целью исследования явилось выявление индивидуальной 
изменчивости стереотопометрических характеристик полости 

гортани у взрослых мужчин и женщин с различными вари-
антами шеи, определение корреляции параметров гортани с 
антропометрическими и составление регрессионных уравнений 
для разработки хирургических методик при параличах гортани.

Материал и методы

Материалом исследования послужили препараты гортани, 
взятые от трупов людей 18–60 лет, представлявших собой одно-
родную в этническом отношении группу жителей Среднего и 
Нижнего Поволжья, и исследованные в течение 12–24 часов 
после смерти. Субъекты с опухолями, травматическими повре-
ждениями и трахеостомой в исследование не включались. Для 
выявления типа телосложения и частной конституции шеи про-
водилось измерение длины тела (ДТ), акромиального диаметра 
(АкД), окружности грудной клетки (ОГК), длины шеи спереди 
(ДШ) и ее окружности (ОШ); препарирование ПК и гортани. 
Применена методика ларингостереотопометрии: препарат гор-
тани фиксировался вертикально в специальном штативе, далее 
проводилось измерение декартовых координат анатомических 
точек препаратов гортани в трех координатных плоскостях  
(рис. 1) [5].

В полости гортани после сагиттального распила на внутренней 
поверхности препарата гортани определялись координаты точек, 
соответствующих:
–	 переднему краю голосовой складки – ГС (1) справа и слева 

(D, S);
–	 среднему краю ГС (1) D, S;
–	 заднему краю ГС (3) D, S;
–	 переднему краю вестибулярной складки – ВС (4) D, S;
–	 среднему краю ВС (5) D, S;
–	 заднему краю ВС (6) D, S;
–	 голосовому отростку черпаловидного хряща – ЧХ (7) D, S;
–	 латеральной точке гортанного желудочка (ГЖ) – 8 (D, S);
–	 верхней точке ГЖ – после удаления ВС (9) D, S (рис. 2, табл. 1).
Кроме того, на сагиттальном распиле препарата с помощью 

измерительного циркуля определяли:
–	 переднезадний размер (длина) подскладочного пространства 

на уровне нижнего края щитовидного хряща – ЩХ (12) D, S;
–	 переднезадний размер (длина) подскладочного пространства на 

уровне нижнего края  перстневидного хряща (ПХ) – 13 (D, S);
–	 расстояние от верхней вырезки ЩХ до передней комиссуры 

голосовой щели по средней линии (14);
–	 высота ЩХ по средней линии (15); (рис. 2, табл. 1).

В вариационно-статистической обработке и анализе дан-
ных использованы 2 индекса: 1 грудно-ростовой (обычный  
грудной – Т) и длиннотно-окружностный (шейный – С). 
Полученные количественные данные обрабатывали вариаци-
онно-статистическими методами с применением факторного 
и корреляционного анализов с предварительной проверкой на 
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присутствие «выскакивающих вариант» на IBM PC/AT «Pentium-
IV» в среде Windows-XP с использованием пакета прикладных 
программ «Statistica-6» (Statsoft-Rassia, 1999) и Microsoft Exsel 
Windows-2000. 

Результаты

Проведен корреляционный анализ взаимоотношений грудного 
и шейного индексов. Суммарная степень квадратов значений 
корреляции шейного индекса с параметрами ПК и антропо-
метрии статистически достоверно превысила аналогичную 
грудного индекса, что послужило причиной выбора именно 
шейного индекса для дальнейшего разделения всей выборки 
на 3 группы: I – субъекты c короткой шеей (КШ), II – субъекты 
cо средней длиной шеи (СШ), III – субъекты с длинной шеей 

(ДШ). Суммарная корреляция обоих индексов с параметра-
ми полости гортани у мужчин превышает таковую у женщин. 
Среди групп: у мужчин по сумме квадратов корреляций шей-
ного индекса с антропометрическими и параметрами полости 
гортани максимальное значение у мезошейных (6,62), мини-
мальное – у  брахишейных (4,78), у женщин – максималь-
ное – во II группе (9,07) и минимальное – в III группе (5,63)  
(табл. 2). 

Среди мужчин группы распределились в следующих границах 
шейного индекса (С): I группа – с короткой шеей 0,233<C<0,296; 
II группа – со средней длиной шеи 0,305<C<0,345; III группа – 
с длинной шеей 0,352<C<0,417; среди женщин соответствен-
но: I группа – с короткой шеей – 0,225<C<0,298; II группа – со 
средней длиной шеи – 0,301<C<0,397; III группа – с длинной 
шеей – 0,431<C<0,468. При распределении на группы по шейно-

Рис. 1. Стереотопометрия мужского препарата гортани 
а – надгортанника, б – заднего края ВС на сагиттальном распиле.
Fig. 1. Stereotopometry of the male larynx preparation 
a – epiglottis, b – posterior margin of the vocal fold on the sagittal section.

Рис. 2. Координатные точки и параметры полости гортани на 
сагиттальном распиле 
1– передний край ГС, 2– средний край ГС, 3 – задний край ГС, 
4 – передний край ВС, 5 – средний край ВС, 6 – задний край ВС, 
7 – верхушка голосового отростка ЧХ, 8 – латеральная точка ГЖ, 
9 – верхняя точка ГЖ, 10 – латеральная точка подголосовой полости 
на уровне нижнего края ЩХ, 11 – латеральная точка подголосовой 
полости на уровне нижнего края ПХ, 12 – длина подголосовой 
полости на уровне нижнего края ЩХ, 13 – длина подголосовой 
полости на уровне нижнего края ПХ, 14 – расстояние от верхней 
вырезки ЩХ до комиссуры по средней линии, 15 – высота ЩХ по 
средней линии, 16 – передняя комиссура голосовой щели, 17 – ЩХ 
по средней линии, 18 – нижняя вырезка ЩХ по средней линии.
Fig. 2. Coordinate points and parameters of the laryngeal cavity on the 
sagittal section. 
1 – anterior edge of the VF, 2 – middle edge of the VF, 3 – posterior 
edge of the VF, 4 – anterior edge of the VestF, 5 – middle edge of the 
VestF, 6 – posterior edge of the VestF, 7 – apex of vocal process of the 
AC, 8 – lateral point of the LV, 9 – upper point of the LV, 10 – lateral 
point of infraglottic cavity at the level of the TC lower edge, 11 – lateral 
point of infraglottic cavity at the level of the lower edge of the cricoid 
cartilage, 12 – length of the infraglottic cavity at the level of the TC lower 
edge, 13 – length of the infraglottic cavity at the level of the lower edge 
of the cricoid cartilage, 14 – distance from the upper notch of the TC 
to the midline commissure, 15 – height of the TC along the midline, 
16 – anterior commissure of the laryngeal cleft, 17 – midline TC, 18 – 
lower notch of the TC along the midline.
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му индексу у мужчин прослеживается увеличение его среднего 
значения от субъектов с короткой шеей – к субъектам со средней 
длиной шеи от 0,276 до 0,328; от среднего варианта – к субъ-
ектам с длинной шеей от 0,328 до 0,373. У женщин 0,257 до 
0,446 (табл. 3). 

Среди женского контингента средние значения: длины шеи 
составили – 11,3 см у долихоморфов и брахиморфов, 10,6 см – 
у мезоморфов; окружности шеи – 30,4 см у долихоморфов, 
35,6 см – у мезоморфов и 39,4 см – у брахиморфов. Среди 
мужского контингента средние значения: длины шеи составили – 
13,2 см у долихоморфов, 12,3 см – у мезоморфов, 12,6 см – 

у брахиморфов; окружности шеи – 36,9 см у долихоморфов, 
37,5 см – у мезоморфов, 42,9 см – у брахиморфов.

На нашем материале установлены закономерности 27 параме-
тров полости гортани в зависимости от варианта шеи и антро-
пометрических данных пациента, 14 из них – представлено в 
табл. 1. Все параметры полости гортани среди мужчин и женщин 
увеличиваются от КШ к ДШ (p<0,05). Различия левых и правых 
размеров проявляются чётче у расстояния от заднего края ВС 
до медиального края верхушки ЧХ (0,3–1,4 мм) и расстояния от 
среднего края ГС до середины пластины ЩХ на среднем уровне 
(D>S 1,0–2,4 мм). 

Таблица 1. Ларингометрические параметры голосовых складок и подголосовой полости в соответствии  
с выделенными анатомическими точками на рис. 2
Table 1. Laryngometric parameters of the vocal folds and infraglottic cavity according to the anatomical points highlighted in Fig. 2

№ параметра
Parameter No.

Ларингометрические параметры
Laryngometric parameters

1
Расстояние от переднего края ГС до верхней вырезки ЩХ (1–17), что соответствует отрезку 14 на рис. 2
Distance from the anterior edge of the vocal fold (VF) to the upper notch of the thyroid cartilage (TC) (1-17), which corresponds to segment 
14 in Fig. 2

2
Расстояние от переднего края ГС до нижней вырезки ЩХ (1–18) 
Distance from the anterior edge of the VF to the lower notch of the TC (1-18)

3
Длина ГС (1–3) D, S
VF length (1–3) D, S

5
Расстояние от среднего края ГС до латеральной точки ГЖ D, S (2–8)
Distance from the middle edge of the VF to the lateral point of the laryngeal ventricle (LV) D, S (2-8)

7
Расстояние между ВС и ГС в передней комиссуре D, S (1–4)
Distance between the vestibular fold (VestF) and VF in anterior commissure D, S (1-4)

8
Расстояние от среднего края ВС до верхней точки ГЖ D, S (5–9)
Distance from the middle edge of the VestF to the upper point of the LV D, S (5-9)

9
Длина ВС справа D, S (4–6)
VestF length on the right D, S (4-6)

10
Расстояние между ВС в задней комиссуре (6–6΄)
Distance between VestFs in the posterior commissure (6-6΄)

11
Расстояние между голосовыми отростками ЧХ (7–7΄)
Distance between vocal processes of the arytenoid cartilage (AC) (7-7΄)

12
Расстояние от переднего края ГС до верхушки голосового отростка ЧХ D, S (1–7)
Distance from anterior edge of the VF to apex of vocal process of the AC D, S (1-7)

13
Передне-задний размер (длина) подголосовой полости на уровне нижнего края ЩХ соответствует отрезку 12 на рис. 2
The anteroposterior dimension (length) of the infraglottic cavity at the level of the lower edge of the TC corresponds to segment 12 in Fig. 2

14
Передне-задний размер (длина) подголосовой полости на уровне нижнего края соответствует отрезку 13 на рис. 2
The anteroposterior dimension (length) of the infraglottic cavity at the level of the lower edge corresponds to segment 13 in Fig. 2

Примечание. Номер точки со штрихом обозначает аналогичную точку другой половины гортани. 
Note. The point numbers marked with a prime indicate similar points on the other side of the larynx.

Таблица 2. Распределение по группам мужчин и женщин в зависимости от длиннотно-окружностного (шейного – С) индекса
Table 2. Distribution of men and women depending on the length-circumference (cervical - C) index

Типы шеи и пол
Neck type and sex

Шейный индекс (С), границы
Cervical index (C), range

А М±m
Число наблюдений, n (%)
Number of cases, n (%)

М
уж

чи
ны

M
al

es

С короткой шеей
With short neck

0,233<C<0,296 0,233–0,296 0,276±0,004 16 (32)

Со средней длиной шеи
With average neck length

0,305<C<0,345 0,304–0,345 0,328±0,003 16 (32)

С длинной шеей
With long neck

0,352<C<0,417 0,352–0,417 0,373±0,004 18 (36)

Ж
ен

щ
ин

ы
Fe

m
al

es

С короткой шеей
With short neck

0,225<C<0,298 0,225–0,298 0,257±0,005 18 (36)

Со средней длиной шеи
With average neck length

0,301<C<0,397 0,301–0,397 0,364±0,007 15 (30)

С длинной шеей
With long neck

0,431<C<0,468 0,4310,468 0,446±0,002 17 (34)
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Степень корреляции шейного коэффициента (С) с параме-
трами полости гортани и антропометрии в сумме квадратов 
значений коэффициентов корреляции (R) значительно пре-
вышает аналогичную грудного индекса (Т): по С – мужчины 
R=16,96; женщины R=15,21; по Т – мужчины R=6,87; женщины 
R=4,52. Среди мужских групп – максимальное значение R у СШ 
(6,62), минимальное – у КШ (4,78); среди женских – значение 
R максимально во II группе (9,07) и минимально – в III группе 
(5,63) (табл.2). 

В исследовании были рассчитаны коэффициенты и составле-
ны регрессионные уравнения для каждого изучаемого параметра 
ПГ соответственно для мужчин и женщин с учетом варианта шеи 
и типа телосложения (p<0,05). В качестве примера представле-
ны регрессионные уравнения для определения расстояния от 
среднего края голосовой складки до середины пластины ЩХ на 
среднем уровне (Y) для трех групп, исходя из пяти доминантных 
антропометрических показателей: х1 – ДТ, x2 – АкД, x3 – ОГК, 
x4 – ДШ, x5 – ОШ (p<0,05): 

Мужчины
1гр.Y=-60,89+0,09*X1-0,01*X2-0,06*X3+4,76*X4+0,65*X5
2гр. Y=56,54-0,33*X1+0,4*X2-0,08*X3+3,48*X4-0,43*X5
3 гр. Y=25,55+0,02*X1+0,09*X2+0,27*X3+0,66*X4-0,73*X5
Женщины 
1гр. Y=29,65+0,02*X1+0,35*X2-0,12*X3+0,99*X4-0,43*X5
2гр. Y=43,78-0,05*X1+0,04*X2-0,24*X3+1,28*X4+0,08*X5
3 гр. Y=43,72-0,01*X1+0,12*X2-0,08*X3+4,33*X4-2,1*X5

Высокая вероятность совпадения эмпирических и данных 
регрессионного анализа позволяет рекомендовать полученные 
регрессионные уравнения для практического использования в 
оториноларингологии для предоперационного расчета стерео-

топометрических характеристик полости гортани с учетом пола, 
варианта шеи и телосложения индивидуума (рис. 3).Фактически 
рассчитанные по регрессионной модели значения параметров 
слабо отличаются от эмпирических на представленных гисто-
граммах у мужчин (рис. 3), аналогичная степень совпадения 
получена у женщин, что косвенно подтверждает линейное при-
ближение признаков  и адекватность модели [11] . 

В проведённом исследовании доказана зависимость между 
ларингометрическими параметрами и формой шеи: длиннот-
ные и широтные размеры полости гортани коррелируют с ОШ 
в большей мере у брахиморфов, чем с её длиной, однако у 
женщин – с мезо- и брахиморфией расстояние между голо-
совыми отростками ЧХ сильно коррелирует с ОШ (0,9-0,8), 
расстояние от передней комиссуры до верхушки голосового 
отростка – с ДлШ (0,9). У брахиморфов-мужчин расстояние 
от передней комиссуры до верхушки голосового отростка ЧХ 
сильно и тесно коррелирует со всеми пятью доминантными 
параметрами - длиной тела (0.6), акромиальным диаметром 
(0,7), окружностью грудной клетки (0,8), длиной шеи (0,8) и 
её окружностью (0,8).  

При изучении методом сигмальных отклонений параметров 
гортани с учётом варианта шеи выявлены зоны изменчивости 
их средних значений. За норматив принято М±1σ, в который 
входит 68,3% всех значений вариационного ряда [12]. Можно 
считать отклонение параметра от среднего M не более, чем на 
1σ – нормой; отклонение не более, чем на 3σ – предпатологией, 
отклонение на 3σ и более – необычным или патологией; предпа-
тологию обычно относят к категориям нормы [13].  У мужчин 1-й 
группы (КШ) с ДлШ и ОШ, выходящими за границы 10,9-13,12 
см и 38,07-49,04 см соответственно, характеристики полости 
гортани можно прогнозировать в виде патологических или 
необычных значений (σ>3). Мужчины 3-й группы (ДШ) с ДлШ 

Рис. 3. Степень совпадения данных регрессионных уравнений с эмпирическими расстояния от среднего края голосовой складки до 
середины пластины щитовидного хряща  на среднем уровне у мужчин
а – с короткой шеей, б – со средней длиной шеи, в – с длинной шеей.
Fig. 3. Degree of agreement of the regression equation data with empirical distances from the middle edge of the vocal fold to the middle of the 
thyroid cartilage plate at mid-level in males
a – with short neck, b – with average neck length, c – with long neck.
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и ОШ, выходящими за границы 12,05–14,81 см и 33,96-38,02 
см соответственно, статистически достоверно могут составлять 
группу с необычными средними значениями гортани (p<0,05); 
(табл. 4). 

Женщины III группы с ДлШ и ОШ, выходящими за границы 
11,62–15,53 и 25,69–35,19 см соответственно, с вероятностью 
95% могут составлять группу с необычными средними значения-
ми гортани (p<0,05). У женщин I группы с ДШ 7,2–8,7 и 10,3–11,8 
см и ОШ 30,7–35,0 и 39,2–43,5 см прогнозируются значительно 
отклоняющиеся от нормы стереоморфометрические характе-
ристики ПГ (предпатологические). При значениях ДШ и ОШ, 
выходящими за границы 7,2–11,8 и 30,7–43,5 см, характеристики 
ПХ можно считать патологическими (p<0,05). В группе женщин 
с длинной шеей у субъектов с длиной шеи 11,6–12,9 и 14,2–15,5 
см и ее окружностью 25,7–28,9 и 32,0–35,2 см предполагаются 
предпатологические стереоморфометрические характеристики 
ПГ. Субъекты же с длиной и окружностью шеи, выходящими 
за границы 11,6–15,5 и 25,7–35,2 см соответственно, могут 
составлять группу патологии.

Данные корреляционного анализа показали явное преимуще-
ство шейного индекса над грудно-ростовым: по С – мужчины 
R=8,585, женщины R=11,277; по Т – мужчины R=3,062, женщины 
R=4,484 (табл. 2) [14]. 

Использование данных о закономерностях конституциональ-
ной морфологии гортани при проведении реконструктивной  
ларингопластики

На основании полученных стереоморфометрических данных и 
математического анализа антропо- и органометрических харак-
теристик индивидуума разработаны способы латерофиксации 
ГС при срединных стенозах гортани, медиафиксации ГС при 
односторонних параличах гортани. 

Cпособ медиафиксации ГС (Пат. №2458644 РФ) в лечении 
пациентов с односторонними параличами гортани (рис. 4) отли-
чается использованием хряща перегородки носа в виде прямой 
призмы, основанием которой является толщина трансплантата, 
равная величине несмыкания голосовой щели на фонации (6), 
а горизонтальный размер (h) и высота призмы (v) рассчиты-

ваются до операции c вероятностью 95% по регрессионным 
уравнениям: 

для мужчин
v = 13,255-0,06*X1-0,025*X2+0,04*X3+0,62*X4+0,035*X5
h = 12,18-0,045*X1-0,13*X2+0,1*X3+0,475*X4+0,04*X5
и для женщин
v = -0,675+0,055*X1+0,02*X2-0,025*X3+0,07*X4+0,12*X5
h = 0,11+0,03*X1+0,115*X2+0,025*X3+0,04*X4-0,075*X5,
где х1 − ДТ, x2 − АД, x3 − ОГК, x4 − ДлШ, x5 − ОШ пациента [15]. 

Горизонтальное сечение аутотрансплантата имеет форму 
равнобедренного треугольника, острый угол которого обращен 
к передней комиссуре, боковые стороны составляют длину от 
голосового отростка ЧХ до передней комиссуры (5), основа-
ние же треугольника – величину несмыкания (мм) голосовых 
отростков ЧХ на фонации (6) (рис. 4) [16]. Предварительно 
смоделированный аутотрансплантат с учетом данных антро-
пометрии и трансназальной фиброларингоскопии позволи-
ли исключить риск передозирования с развитием стеноза 
гортани и добиться восстановления голосовой функции у 10 
пациентов, прооперированных по разработанной методике: 
интенсивность голоса имела положительную динамику от 
48,6±0,6 до 78,6±0,7 дБ, показатели слабо отличались у мужчин  
и женщин. 

Нами также предложен (Пат. РФ №2284773) способ лечения 
срединных стенозов гортани паралитической этиологии хон-
дропластической латерофиксацией ГС [17]. Размеры аутохряща 
под переднюю треть ГС рассчитываются в мм дооперационно 
по регрессионным уравнениям: вертикальный размер хряща 
(H) – половина высоты ЩХ на среднем уровне, горизонталь-
ный – 1/2 расстояния от передней комиссуры до голосового 
отростка ЧХ (L): 

для мужчин:
H =13,255-0,06*X1-0,025*X2+0,04*X3+0,62*X4+0,035*X5
для женщин:
H =-0,675+0,055*X1+0,02*X2-0,025*X3+0,07*X4+0,12*X5,

Рис. 4. Способ медиафиксации голосовой складки 
фиг. 1 – аутотрансплантат, фиг. 2 – вид гортани во фронтальной плоскости, фиг. 3 – вид гортани в горизонтальной плоскости; 1 – 
аутотрансплантат, 2 – «окно» в пластине ЩХ; 3 – передняя комиссура голосовой щели; 4 – голосовой отросток ЧХ, 5 – горизонталь-
ный размер трансплантата h, 6 – толщина трансплантата, 7 – вертикальный размер трансплантата v, 8 – проекция ЧХ на наружной 
поверхности ЩХ; 9 – хондро-перихондральный лоскут [16].
Fig. 4. Method of medial fixation of the vocal fold 
Fig. 1 – autograft, Fig. 2 – view of the larynx in the frontal plane, Fig. 3 – view of the larynx in the horizontal plane; 1 – autograft, 2 – “window” 
in the TC plate, 3 – anterior commissure of the laryngeal cleft; 4 – vocal process of the AC, 5 – horizontal dimension of the graft, h, 6 – graft 
thickness, 7 – vertical dimension of the graft, v, 8 – projection of the AC on the external surface of the TC; 9 – chondro-perichondrial flap [16].
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для мужчин:
L = 12,18-0,045*X1-0,13*X2+0,1*X3+0,475*X4+0,04*X5
для женщин:
L = 0,11+0,03*X1+0,115*X2+0,025*X3+0,04*X4-0,075*X5,
где х1 − ДТ; x2 − АД; x3 − ОГК; x4 − ДлШ; x5 – ОШ пациента. 

Полученные размеры 1/2 L и Н используются для моделиро-
вания прямоугольного аутохряща, вводимого под переднюю 
треть ГС с целью сохранения голосовой функции [18]. Способ 
клинически применен у 29 пациентов с паралитическими стено-
зами гортани: в результате хирургического лечения основные 
показатели функции внешнего дыхания имели положительную 
динамику и клинически соответствовали компенсации стеноза 
гортани с сохранением социально приемлемого голоса. 

Заключение

Используя для персонализации морфологических структур 
конституциональный подход и регрессионный анализ данных, 
доказана возможность дооперационного определения размер-
ных характеристик гортани по антропометрическим данным 
субъекта и осуществлять по разработанному алгоритму расчет 
размеров аутотрансплантата при проведении ларингопластики 
(p<0,05). Планирование способа и объема вмешательства у 
пациентов с параличами гортани с учетом закономерностей 
индивидуально-типологической изменчивости ее структур при 
различных вариантах шеи и телосложения позволяет сохра-
нить голосовую функцию и получить адекватное дыхание через 
естественные пути.
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Translabyrinthine approach in surgical treatment of internal 
auditory canal lesions
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Транслабиринтный доступ в хирургическом лечении патологии 
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内耳道病变外科治疗中的经迷路途径
Kh.М.Diab 1, 2, NA Daikhes 1, О.А.Pashinina 1, O.S. Panina 1

1Federal Scientific-Clinical Center of Otorhinolaryngology of Russia, Moscow, Russia 
2Department of Otorhinolaryngology, Faculty of Continuing Professional Education, Russian National Research Medical  
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The aim: to describe the microsurgical anatomy of translabyrinthine approach with a focus on the anatomy of the 
fundus of internal auditory canal (IAC), facial nerve, cochlea in cases of the IAC lesions; demonstrate the surgical 
technique on clinical cases. 
Materials and methods: We performed a cadaveric dissection study in March 2022. In total, 2 heads (4 sides) were 
dissected focusing on anatomical landmarks and surgical feasibility. Data from dissections were reviewed and analysed 
for further consideration. Features of translabyrinthine approch in different temporal bone pathology were demonstrated 
in cases of intracanal vestibular schwannoma, petrous bone supralabyrinthine cholesteatoma, meningioma. 
Results: The anatomy and features of the translabyrinthine approach in various pathologies of IAC are described. 
The attention is paid to the syntopy of IAC fundus (horizontal and vertical crests), facial nerve (FN), and cochlea. 
Removal of the lateral part of the horizontal ridge provides access to the lateral recess and the cochlear nerve. 
However, when expanding access in the anterior-superior direction and removing the bone between the tympanic 
and labyrinth segments of the FN, it is possible to open the 2nd turn of the cochlea. The point 1 mm below the 
labyrinthine segment of FN and 1.2-1.4 mm posterior to the FN tympanic segment approaches the scala vestibule 
at the level of the transition of the ascending part of the basal turn to the middle cochlea.
Conclusion: The pathology of IAC is diverse and is represented by neoplasms of different types and histological 
structure. Surgical treatment of IAC pathologies is similar and is based on the same anatomical location and the 
necessity to prevent similar intra- and postoperative complications. The translabyrinthine approach is the standard 
and widest approach in the treatment of IAC pathology, which makes it possible to control the facial nerve throughout 
the temporal bone, to fully visualize the area of the lateral recess of the IAC fundus. To preserve the cochlear potential 
it is rational to use the method of introducing a test-electrode into the lumen of the cochlea.
Keywords: translabyrinthine approach; internal auditory canal lesion; vestibular schwannoma; petrous bone 
cholesteatoma; internal auditory canal fundus
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Цель. При патологии внутреннего слухового прохода (ВСП) описать микрохирургическую анатомию транс-
лабиринтного доступа с фокусом на анатомию дна ВСП, лицевого нерва, улитки; продемонстрировать 
хирургическую технику на примере клинических случаев. 
Материалы и методы. Диссекционное исследование на кадаверных головах было выполнено в марте 
2022г. Хирургическая диссекция транслабиринтного доступа с фокусом на антомические ориентиры и воз-
можность выполнения доступа была изучена на 2 кадаверных головах (4 стороны). Особенности техники 
доступа продемонстрированы на примере клинических случаев пациентов с интраканальной вестибулярной 
шванномой, супралабиринтной холестеатомой пирамиды височной кости, менингиомой. 
Результаты. Описана анатомия и особенности выполнения транслабиринтного доступа при различных 
патологиях ВСП. Отдельное внимание уделено синтопии дна ВСП (горизонтального и вертикального греб-
ней), лицевого нерва, улитки. Спиливание латеральных отделов горизонтального гребня предоставляет 
доступ к латеральному карману и улитковому нерву. Однако, при расширении доступа в передне-верхнем 
направлении и снятии костного массива в углу между тимпанальным и лабиринтным отделом лицевого 
нерва возможно вскрытие 2-ого завитка улитки. Точка на 1 мм ниже лабиринтного отдела нерва и на 1,2-1,4 
мм кзади от тимпанального сегмента нерва соответствует вестибулярной лестнице на уровне перехода 
восходящей части базального завитка в средний завиток улитки. 
Заключение. Патология ВСП разнообразна и представлена разными по своему типу и гистологическому 
строению новообразованиями. Хирургическое лечение патологий ВСП схоже и базируется на одной анато-
мической локализации и необходимости профилактики схожих интра- и послеоперационных осложнений. 
Транслабиринтный доступ является стандартным и наиболее широким доступом при лечении патологии 
ВСП, позволяющим контролировать лицевой нерв на всем протяжении в височной кости, полностью визуа-
лизировать область латерального кармана дна ВСП. Для сохранения кохлеарного потенциала рационально 
использование метода введения в просвет улитки тестового электрода.
Ключевые слова: транслабиринтный доступ; патология внутреннего слухового прохода; вестибулярная 
шваннома;холестеатома пирамиды височной кости; дно внутреннего слухового прохода
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目标：描述经迷路入路微观解剖学，重点关注内听道（IAC）底部、面神经、耳蜗在IAC病变病例中的解剖学；通
过临床病例展示手术技巧。
材料和方法：我们在2022年3月进行了一项尸体解剖研究。总共解剖了2个头部（4个侧面），重点关注解剖标志
和手术可行性。对解剖数据进行了回顾和分析，以便进一步考虑。在内耳道前庭神经瘤、岩部上迷路胆脂瘤、脑
膜瘤等不同颞骨病理情况下，展示了经迷路入路的特点。
结果：描述了IAC各种病理情况下经迷路入路的解剖学和特点。注意力集中在IAC底部（水平和垂直嵴）、面神经
（FN）和耳蜗的共位上。移除水平嵴的外侧部分可以进入横脊的外侧隐窝和蜗神经。然而，当向前上方扩大入路
并移除鼓室和迷路段之间的FN骨时，可以打开耳蜗的第二转。FN迷路段下方1mm和FN鼓室段后方1.2-1.4mm的
点接近于基底转上升部分过渡到中耳蜗的scala vestibule的位置。
结论：IAC的病理多样，由不同类型和组织结构的肿瘤组成。IAC病理的手术治疗相似，基于相同的解剖位置和预防相
似的术中及术后并发症的必要性。经迷路入路是治疗IAC病理的标准和最广泛的方法，它使得可以控制整个颞骨中的
面神经，完全可视化IAC底部外侧隐窝的区域。为了保留蜗神经电位，合理的方法是将测试电极插入耳蜗腔内。

关键词：经迷路入路；内听道损伤；前庭神经瘤；岩骨胆脂瘤；内听道底部
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ФГБУ НМИЦО ФМБА России для микрохирургического удаления 
опухоли транслабиринтным доступом.

Интраоперационные находки (рис. 5b): выполнен стандарт-
ный транслабиринтный доступ. ВСП вскрыт от уровня вну-
треннего отверстия до дна ВСП, горизонтального гребня. При 
вскрытии твердой мозговой оболочки (ТМО) ВСП выявлено 
плотное новообразование, обтурирующее просвет ВСП, спаян-
ное с прилежащими нервными структурами, ТМО. Выполнена 
идентификация нервов ВСП. В ходе диссекции отмечено рас-
положение ствола ЛН по задне-верхнему контуру опухоли 
(крайне редкая локализация для вестибулярной шванномы), 
истончение нерва в области лабиринтного отдела нерва и 
перехода в интраканальную часть, адгезия опухоли к пери-
неврию ЛН в этой области. Проведена отсепаровка опухоли 
от лицевого нерва на всем протяжении, отслойка от передне-
нижней мозжечковой артерии, ствола мозга; полное удаление 
опухолевого конгломерата из пространства мостомозжечковой 
цистерны, ВСП. Полученный материал отправлен на гистологи-
ческое исследование. В конце операции проведен мониторинг 

лицевого нерва силой тока 0,1 до 0,4 мА: получены хорошие 
ответы сокращений при стимуляции нерва на уровне перехода 
в колечатый ганглий и интраканальной части, от истонченной 
части нерва – слабые ответы. Учитывая целостность нерва и 
данные за проводимость импульса на дооперационном этапе 
от хирургической реконструкции/техники «baby-sitting» решено 
отказаться. Операция завершена закрытием образовавшегося 
дефекта на уровне ВСП фасцией, аутожировой тканью, обту-
рацией слуховой трубы, ушиванием НСП наглухо.

По результатам гистологического исследования: Менингиома 
(фиброзный тип). Vimentin – яркая иммунопозитивная мебран-
ная и цитоплазматическая реакция, NSE – иммунонегативная 
реакция, SOX-10 – иммунонегативная реакция, EMA – имму-
нонегативная реакция, Cytokeratin pan - иммунонегативная  
реакция.

Пациентка в стабильном состоянии, без признаков ликво-
реи, с умеренной дисфункцией мимической мускулатуры лица 
(IV ст. по House-Brackmann) выписана на амбулаторный этап 
долечивания.

Рис. 4. Клинический случай 2. Супралабиринтная холестеатома пирамиды височной кости С1L1I1F (APO)
4а. Предоперационные данные КТ височных костей и МРТ головного мозга в режимах FIESTA – в левой височной кости определяет-
ся образование, занимающее барабанную полость с разрушением дна СЧЯ, верхнего полукружного канала, среднего завитка улитки, 
внутреннего слухового прохода сверху. 4b. Интраоперационные снимки. 
sPBC – задняя стенка наружного слухового прохода; inc – наковальня; желтый пунктир – уровень подножной пластинки стреме-
ни; MCF – средняя черепная ямка; pr – промонториум; SVN – верхний вестибулярный нерв; IVN – нижний вестибулярный нерв;  
FNm – лицевой нерв мастоидальный сегмент; FNt – лицевой нерв тимпанальный сегмент; FNl – лицевой нерв лабиринтный сегмент; 
FNi – лицевой нерв интраканальный сегмент; CN – кохлеарный нерв; IAC – внутренний слуховой проход; CPA – мостомозжечковый 
угол; 1st turn – базальный завиток улитки; 2nd turn – средний завиток улитки; синий треугольник – модиолус; * белая – вестибулярная 
лестница; * зеленая – тимпанальная лестница; желтый треугольник – горизонтальный гребень.
Fig. 4. Clinical case 2. Supralabyrinthine petrous bone cholesteatoma С1L1I1F (APO)
4а. Preoperative temporal bone CT scans and MRI in FIESTA – pathologic lesion in left temporal bone (tympanic cavity with destruction of MCF 
plate, superior semicircular canal, middle cochlear turn, IAC from above. 4b. Intraoperative pictures. 
sPBC – supralabyrinrhine petrous bone cholesteatoma - супралабирининтная холестеатома; inc – incus; yellow punctured line – stapes footplate; 
MCF – middle cranial fossa; pr – promontorium; SVN – superior vestibular nerve; IVN – inferior vestibular nerve; FNm – mastoid segment 
of facial nerve; FNt – tympanic segment of facial nerve; FNi – intracanal segment of facial nerve; FNl – labyrinthine segment of facial nerve;  
CN – cochlear nerve; IAC – internal auditory canal; CPA – cerebellopontine angle; 1st turn – basal turn of the cochlea; 2nd turn – second turn of 
the cochlea; blue triangle – modilus; white* – scala vestibule; green* – scala tympani; yellow triangle – horizontal crest.
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Обсуждение

Транслабиринтный доступ к мостомозжечковому углу был 
впервые описан Panse в конце 19 века, однако стал по-настоя-
щему технически осуществимым, когда Уильям Хаус внедрил 
в практику отохирургии и хирургии основания черепа операци-
онный микроскоп в начале 1960-х годов. Вскоре после этого 
House и Hitselberger продемонстрировали, что использование 
данного подхода снижает смертность при удалении вестибу-
лярной шванномы менее чем до 3%. Транслабиринтный доступ 
– наиболее широкий латеральный доступ к ВСП и ММУ, при 
котором лицевой нерв можно контролировать на всем протя-
жении от шилососцевидного отверстия и сохранить его или 
реконструировать при удалении новообразования [9, 16, 17]. 

Для успешного выполнения транслабиринтного доступа боль-
шое значение имеет дооперационный анализ КТ/МРТ иссле-
дований пациента с выявлением анатомических особенностей 
(положение СЧЯ, СС, ЛЯВ; развитость инфрамеатального и 
супрамеатального ячеистого трактов), ограничивающих ана-
томические возможности доступа. Расстояние между лице-
вым нервом в мастоидальном отделе и сигмовидным синусом 
определяет степень свободы манипуляций в передне-заднем 
направлении на уровне входного операционного окна. При выра-
женном предлежании сигмовидного синуса возможен маневр 
с полным удалением его костной стенки, коагуляцией его обо-

лочки под постоянной ирригацией (что сокращает просвет)  
и прижатие стенки до уровня ТМО задней черепной ямки  
[16, 18]. Высокое стояние луковицы яремной вены ограничивает 
хирургический коридор снизу и увеличивает риск кровотечения 
с попаданием крови область ММУ при работе по нижней стенке 
ВСП. Возможным способом контроля ЛЯВ является низведение 
ее вместе с тонкой костной пластинкой с использованием воска, 
который также предотвращает риск травматического поврежде-
ния стенки сосуда [19]. 

 Обзор задних отделов дна ВСП в большинстве случаев явля-
ется конечным этапом транслабиринтного доступа при удалении 
вестибулярных шванном. Однако, понимание взаимоотношений 
завитков улитки, структур дна ВСП и сегментов лицевого нерва 
имеет важное значение при удалении патологических процессов 
из латерального кармана и может улучшить послеоперационные 
результаты. Такой хирургический опыт может быть получен 
при лечении пациентов с супралабиринтной холестеатомой 
пирамиды височной кости (при которой часто разрушается 
капсула улитки в области среднего завитка, комплекс кости 
между тимпанальным, лабиринтным отделами лицевого нерва 
и ВСП) и применен при лечении пациентов с вестибулярными 
шванномами и менингиомами ВСП и ММУ. 

Область латерального кармана считается «слепой зоной» при 
всех потенциально слухосохраняющих доступах. При ретросиг-
мовидном доступе даже с эндоскопической ассистенцией обзор 

Рис. 5. Клинический случай 3. Менингиома
5а. Предоперационные данные КТ височных костей и МРТ головного мозга в режимах FIESTA, Т1 с в/в усилением изображений –  
в левом ВСП и ММУ определяется образование, накапливающее контрастный препарат. 5b. Интраоперационные снимки. 
Cochlea – улитка; vestibule – преддверие; FNl – лицевой нерв лабиринтный сегмент; FNi – лицевой нерв интраканальный сегмент;  
FNc – лицевой нерв цистернальный сегмент; CN – кохлеарный нерв; T – опухоль; IAC – внутренний слуховой проход; CPA – мостомозжеч-
ковый угол; VI – отводящий нерв; VIII – преддверно-улитковый нерв; синий треугольник – латеральный карман; ВА – базилярная артерия. 
Fig. 5. Clinical case 3. Meningioma
5а. Preoperative temporal bone CT scans and MRI in FIESTA, Т1 with gadolinium sequences – there is a tumor with gadolinium enhancement 
in the left IAC and CPA. 5b. Intraoperative pictures.  
FNi – intracanal segment of facial nerve; FNl – labyrinthine segment of facial nerve; FNc – cisternal segment of facial nerve; CN – cochlear 
nerve; T – tumor; IAC – internal auditory canal; CPA – cerebellopontine angle; VI – abducens nerve; VIII – cochleovestibular nerve; blue 
triangle – lateral recess; ВА – basilar artery. 
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затруднен преддверием (2–3 мм по данным Haberkamp); при 
доступе через СЧЯ – навесом горизонтального гребня и высо-
ким риском повреждения лицевого нерва (1,8х2,33 мм) [20]. 
Транслабиринтный доступ при необходимости дает наиболее 
широкий обзор данной области, поэтому может использоваться 
при интраканальных опухолях с интралабиринтным/кохлеарным 
распространением; однако, при снятии бором навеса горизон-
тального гребня необходимо учитывать близость расположения 
2-ого завитка улитки и вероятность вскрытия его просвета. По 
данным Feng et al. частота развития частичной оссификации 
базального завитка улитки даже при сохраненной капсуле при 
удалении транслабиринтным доступом в отдаленном периоде 
составляет 30%, полной оссификации – 50% [21]. Это связано 
с лишением как артериального кровоснабжения, так и веноз-
ного оттока, и как экспериментально показал Belal, приводит к 
прогрессирующему фиброзу и остеогенезу в улитке в течение 
первых 1,5 лет [22]. Для сохранения кохлеарного потенциала 
рационально одномоментное выполнение кохлеарной имплан-
тации, либо введение в улитку пробного электрода.

После вскрытия просвета ВСП начинается ликворея, поэтому 
стандартным завершением операции является закрытие фраг-
ментом аутофасции образовавшегося дефекта между ухом и 
интракраниальным пространством, обтурация трепанационной 
полости жиром с закрытием слуховой трубы. Для предотвраще-
ния ликвореи классическим завершением операции считается 
удаление структур среднего и наружного уха (молоточка, нако-
вальни, барабанной перепонки, кожи НСП) с закрытием просвета 
НСП по технике «cul-de-sac». Однако, в некоторых случаях при 
ограниченных патологических процессах и целостности бара-
банной перепонки возможно сохранение архитектоники НСП без 
увеличения риска послеоперационной ликвореи [23].

Заключение

Внутренний слуховой проход  - зона смежного профессио-
нального интереса между ото-и нейрохирургами. Патология ВСП 
разнообразна и представлена разными по своему типу и гисто-
логическому строению новообразованиями. Хирургическое лече-
ние разных патологий ВСП схоже и базируется на одной анато-
мической локализации и необходимости профилактики схожих 
интра- и послеоперационных осложнений. Транслабиринтный 
доступ является стандартным и наиболее широким доступом 
при лечении патологии ВСП, позволяющим контролировать 
лицевой нерв на всем протяжении в височной кости, полностью 
визуализировать область латерального кармана. Данный доступ 
обеспечивает наиболее полный обзор лабиринтного и интрака-
нального сегментов лицевого нерва, улиткового нерва, базы и 
завитков улитки. Основным ограничением доступа считается 
развитие глухоты в послеоперационном периоде. Для сохране-
ния кохлеарного потенциала рационально использование метода 
введения в просвет улитки тестового электрода.
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Management of patients with paranasal sinus mucocele
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Ведение пациентов с мукоцеле околоносовых пазух
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鼻旁窦黏液囊肿患者的管理
S.A. Karpishchenko 1, 2 , A.A. Kurus 1, O.A. Stancheva 1, E.A. Volchkov 1

1FSBEI HE Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University of the Ministry of Healthcare  
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Mucocele is a cystic distension of the walls of the paranasal sinuses. Persistent obstruction of the natural sinus 
passages due to a variety of reasons (trauma, allergic edema, etc.) contributes to the development of this condition. 
Mucoceles can develop in any paranasal sinus, occurring more frequently in the frontal sinus, followed by the 
sphenoid and maxillary sinuses. They are characterized by slow growth, except for cases of secondary infection 
and the development of mucopyocele. Postoperative mucocele may form within a few years after surgery.
Purpose of the Study. Literature review to define diagnostic procedures in patients with mucocele using modern 
methods of endoscopic examination, laboratory, and radiological techniques, as well as to consider the specific 
features of patient management depending on the localization of nasal mucocele.
Material and Methods. Fifty publications were reviewed, and data from 37 publications were included in the 
review. Literature search was performed using Scopus, Web of Science, PubMed, Google Scholar, and Cochrane 
Library databases. The manuscript includes clinical case descriptions of 5 patients aged 43-74 years who were 
treated in the Clinic of Otorhinolaryngology, FSBEI HE Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical 
University, with localization of mucocele in the frontal, maxillary, ethmoid, sphenoid sinuses, and nasal septum. 
The diagnosis in these patients was established based on clinical data, results of laboratory and radiologic 
investigations, intraoperative findings, and pathologic report.
Conclusions. The average terms of mucocele formation vary from 4 to 8 years from the moment of surgical 
intervention to the development of clinical manifestations. Mucoceles are characterized by nonspecific symptoms 
and mask tumor lesions in some cases. Contrast-enhanced computed tomography is recommended to improve 
differential diagnosis. Approaches to surgical treatment can range from gentle endoscopic drainage and wide 
marsupialization of the mucocele to its complete removal, which is possible to perform using modern endoscopic 
techniques without external access or serious postoperative cosmetic defects.
Key words: mucocele, paranasal sinuses, endoscopic endonasal sinus surgery
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Мукоцеле – кистовидное растяжение стенок околоносовых пазух. Стойкое затруднение дренажной 
функции естественных соустий пазух носа вследствие целого ряда причин (травма, аллергический отек 
и т.д.) способствует развитию данного патологического состояния. Мукоцеле могут развиться в любой 
околоносовой пазухе, по частоте встречаемости: чаще в лобной, далее в клиновидной или верхнече-
люстной. Характерной особенностью является медленный рост, за исключением случаев присоединения 
вторичной инфекции и развития пиомукоцеле. Послеоперационные мукоцеле могут формироваться  
в течение несколько лет после хирургического вмешательства
Цель работы. Анализ литературы для определения тактики диагностики пациентов с мукоцеле, используя 
современные методы эндоскопического исследования, лабораторной и рентгенологической диагностики, 
а также рассмотрение особенностей ведения пациентов, исходя из локализации назального мукоцеле.
Материал и методы. Рассмотрено 50 статей, материал из 37 статей был включен в обзор. Поиск лите-
ратуры проводили с использованием баз Scopus, Web of Science, PubMed, Google Scholar, Cochrane library. 
В данную статью были включены клинические случаи 5 пациентов 43–74 лет, находившихся на лечении 
в клинике оториноларингологии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова с локализацией мукоцеле в лоб-
ной, верхнечлюстной, решетчатой, клиновидной пазухах, в носовой перегородке. Диагноз у исследуемых 
пациентов основывался на клинических данных, результатах лабораторного и радиологического иссле-
дований, интраоперационных находках и гистологическом заключении.
Выводы. Средние сроки формирования мукоцеле от момента операции до развития клинических про-
явлений варьируются от 4 до 8 лет и характеризуются неспецифическими симптомами, а в некоторых 
случаях даже маскирует опухолевидные образования. Для улучшения дифференциальной диагностики 
рекомендуется выполнение компьютерной томографии в сочетании с внутривенным контрастированием. 
В рамках хирургического лечения подходы могут варьироваться от щадящего эндоскопического дрени-
рования, более широкой марсупиализации мукоцеле, до его полного удаления, которое при современном 
уровне развития эндоскопической техники возможно без использования наружного доступа и риска 
серьезных послеоперационных косметических дефектов.
Ключевые слова: мукоцеле, околоносовые пазухи, эндоскопическая эндоназальная синусохирургия 
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黏液囊肿是鼻窦壁的囊性扩张。各种原因（如创伤、过敏性水肿等）导致的鼻窦通道持续性堵塞，促成了这一病
症的发展。黏液囊肿可以发生在任何一个鼻旁窦中，更常见于额窦，其次是蝶窦和上颌窦。它们的生长速度缓
慢，除非是继发性感染和黏脓性囊肿的发展。术后黏液囊肿可能在手术几年后形成。

研究目的: 通过现代内窥镜检查、实验室和放射学技术，定义对黏液囊肿患者进行诊断程序的文献综述，以及根据
鼻黏液囊肿的定位考虑患者管理的特定特点。

材料与方法: 回顾了五十篇出版物，其中37篇出版物的数据被纳入综述。文献搜索使用了Scopus、Web of 
Science、PubMed、Google Scholar和Cochrane图书馆数据库。手稿包括5名年龄在43-74岁之间的患者的临
床案例描述，这些患者在圣彼得堡国立第一医科大学耳鼻喉科诊所接受治疗，黏液囊肿位于额窦、上颌窦、筛
窦、蝶窦和鼻中隔。这些患者的诊断基于临床数据、实验室和放射学检查结果、手术中发现以及病理报告建立。

结论: 黏液囊肿形成的平均期限从手术干预到临床表现的发展变化在4到8年之间。黏液囊肿的症状不具特异性，
在某些情况下可能掩盖肿瘤病变。推荐使用增强对比的计算机断层扫描来改善鉴别诊断。外科治疗方法可以从温
和的内窥镜引流和黏液囊肿的广泛开窗到完全切除，利用现代内窥镜技术可以实现无需外部进入或严重的术后美
容缺陷。

关键词：黏液囊肿，副鼻窦，鼻内镜鼻窦手术

利益冲突: 作者声明没有需要声明的利益冲突。
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Введение

Мукоцеле представляет собой доброкачественное кистопо-
добное образование слизистой оболочки верхних дыхательных 
путей, характеризующееся густым слизистым или муциновым 
содержимым, а также локально-деструктивым ростом. Ее 
полость обычно выстлана псевдобокаловидным или низким 
цилиндрическим эпителием, содержащим разрозненные бока-
ловидные клетки, и заполнена слизистым секретом либо муци-
ном с элементами десквамации эпителия [1–5]. Считается, что 
мукоцеле околоносовых пазух (ОНП) в основном возникает 
как проявление нарушения дренажа пазухи вследствие хро-
нических воспалительных заболеваний слизистой оболочки, 
рубцов, травм, оперативного лечения, опухолей, экзостозов,  
а также хронической аллергии [1, 6].

Симптомы мукоцеле ОНП возникают по мере увеличения 
размеров самого образования, сдавления окружающих структур 
и эрозии костных стенок. Хирургическое удаление образования, 
преимущественно эндоскопическая эндоназальная синусохи-
рургия (ESS – endoscopic sinus surgery), является на данный 
момент единственным эффективным методом лечения [7, 8].

Был проведен анализ отечественной и мировой литературы по 
указанной тематике. Также в статье представлен собственный 
опыт диагностики и лечения пациентов с мукоцеле различной 
локализации.

Эпидемиология, этиология, патогенез 

Мукоцеле околоносовых пазух – это доброкачественные, 
медленно растущие образования, которые в основном воз-
никают между четвертым и седьмым десятилетием жизни, 
относительно равномерно у мужчин и женщин [6, 9, 10]. В то 
же время мукоцеле ОНП среди детей и подростков очень редки, 
и основной причиной в этой возрастной группе является сис-
темное заболевание слизистой – муковисцидоз [11].

По частоте встречаемости образования на первом месте 
стоят лобные пазухи, реже клетки решетчатого лабиринта, 
верхнечелюстные (ВЧП) и клиновидные пазухи [2]. По данным  
M.D. Du Mayne и соавт. [12], в выборке из 68 человек (с воз-
растным диапазоном 27–82 года) самой распространенной 
локализацией мукоцеле была фронтоэтмоидальная. Такие эпи-
демиологические особенности также подтверждают исследо-
вания D.H. Lee и соавт. [3], описывающие верхнечелюстную и 
клиновидную локализации как встречающиеся реже. Мукоцеле 
носовой перегородки – чрезвычайно редкая патология, опи-
санная в англоязычной литературе лишь в нескольких случаях 
[3]. Также сообщалось о казуистических локализациях, таких 
как нижняя стенка орбиты, крыловидное пространство, корень 
носа, средняя и нижняя носовые раковины [13].

Существуют различные этиологические теории происхож-
дения мукоцеле. R. Wang и соавт. [14–16] предположил, что 

носовая перегородка, латеральная стенка носа и все пазухи 
формируются из хрящевой носовой капсулы, в ходе развития 
которой происходит прорастание слизистой оболочки. Пока 
существует хрящевая капсула носа, в нее может врастать сли-
зистая оболочка, происходит пневматизация с формированием 
полости, что объясняет механизм развития околоносовых пазух 
в норме, а также врожденных мукоцеле.

U. Bockmühl и соавт. обследовали 290 пациентов с мукоцеле 
ОНП и доложили о предшествующих операциях у 168 (66%)  
пациентов, травме – у 37 (14%), хроническом синусите –  
у 5 (2%), опухоли у 2 (1%) и идиопатическом характере мукоцеле 
у 43 (17%) [17].

M.D. Du Mayne и соавт. [12] из обследованных 68 больных 
мукоцеле выделили группу из 51 (75%) человека – оперирован-
ных ранее больных, 23 из которых были прооперированы по 
поводу полипов полости носа, 13 – воспалительных заболеваний 
пазух, 7 – инвертированной папилломы. Таким образом, выде-
ляется значительная доля пациентов с вторичным развитием 
мукоцеле после предшествующих вмешательств. У 10 (15%) 
больных мукоцеле отмечался идиопатический и первичный 
характер образования.

H. Benkhatar и соавт. приводит пример развития мукоцеле после 
хирургического лечения хронического полипозного риносинусита 
(ХПРС). В среднем через 6 лет после оперативного вмешательства у 
153 (13,1%)пациентов было выявлено мукоцеле, в 40% случаев не 
имевшее клинических проявлений. Также была выявлена зависи-
мость между высоким показателем затенения околоносовых пазух, 
согласно шкале Lund-Mackay (>19), перед первичным оперативным 
лечением и высоким риском развития мукоцеле (p=0,04). По его 
мнению, рутинный первичный поиск мукоцеле не столь необходим, 
как скрининг у пациентов, имевших его в анамнезе и имевших 
затенение околоносовых пазух по Lund-Mackay (>19) [18].

Для мукоцеле ОНП характерен медленный рост [5, 19, 20]. 
Давление на окружающие костные стенки декальцинирует 
слизисто-надкостничную кортикальную пластинку и меняет 
нормальные фестончатые контуры пазухи. По периферии муко-
целе может быть зона реактивного остеита и остеосклероза. 
Приблизительно в 5% случаев периферическая кальцификация 
выявляется рентгенологически в виде формирующейся плотной 
фиброзной капсулы, накапливающей контрастное вещество. 
Это обызвествление может быть достаточно большим, чтобы 
стимулировать рост остеомы [17].

V.J. Lund и Milroy предположили, что нарушение вентиляции 
пазух в сочетании с присоединившейся инфекцией вызыва-
ет высвобождение цитокинов из лимфоцитов и моноцитов. 
Высвобождение цитокинов стимулирует фибробласты к секре-
ции простогландинов и коллагеназ, что в свою очередь может 
способствовать резорбции костей и позволяет увеличиваться 
мукоцеле [21].

S.R. Soon и соавт. в своей работе указывали также на развитие 
мукоцеле клиновидной пазухи у пациентов после предшест-
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вующей лучевой терапии по поводу карциномы и лимфомы 
носоглотки. Одной из ведущих теорий развития мукоцеле у 
неоперированных пациентов, по мнению авторов, является 
развитие мощного отека подслизистого слоя при аллергических 
реакциях слизистой оболочки, что ведет к обструкции соустья 
пазухи. Данный механизм наиболее часто встречается у паци-
ентов с ХПРС [22].

Гистопатологически оболочки мукоцеле сочетают черты сли-
зистой оболочки дыхательных путей с особенностями стенок 
кист, демонстрирующими однослойный, псевдомногослойный, 
реснитчатый, столбчатый эпителий [5, 21]. Хотя метапластиче-
ские изменения встречаются редко, хронические случаи демон-
стрируют признаки плоскоклеточной метаплазии. Реактивный 
остеогенез возможен и в областях, прилегающих к эпителию 
кисты [5]. Мукоцеле демонстрируют повышенную экспрессию 
интерлейкина-12 (ИЛ-12), что вторично приводит к повышенной 
экспрессии ИЛ-2 и интерферона γ. Впоследствии повышенная 
активация TH2-лимфоцитов ускоряет появление хронической 
воспалительной инфильтрации [20].

Диагностика

Диагностика мукоцеле осуществляется преимущественно 
с помощью компьютерной томографии (КТ) или магнитно-
резонансной томографии (МРТ). Отличительными чертами 
образования является округлый ровный контур с гомогенным 
содержимым внутри, возможно истончение костных структур 
прилежащих областей с пролабированием образования, что 
ведет часто к внешним, косметическим дефектам (к примеру, 
при мукоцеле лобной пазухи), характерно отсутствие кальци-
фикации и гетерогенных включений внутри полости мукоцеле. 
Использование контрастного усиления помогает достоверно 
установить диагноз за счет накопления контраста слизистой или 
фиброзной оболочкой мукоцеле без вовлечения содержимого.

При наличии изменения границ и разрушения кости диффе-
ренциальный диагноз включает доброкачественные и злокачест-
венные поражения придаточных пазух носа. Доброкачественные 
поражения включают нейрофиброму, дермоидную, эпидермоид-
ную, цементирующую фиброму, ангиофиброму, инвертирован-
ную папиллому и цилиндриному. Злокачественные поражения 
включают аденоидно-кистозную карциному, плазмоцитому, 
эмбриональную рабдомиосаркому, лимфому, шванному и опу-
холи стоматологического происхождения [23–25]. При отсутст-
вии костной эрозии мукоцеле необходимо дифференцировать 
от нескольких состояний, включая ретенционные кисты, гигант-
ские радикулярные кисты, хронический синусит, антрохоаналь-
ный полип и полипоз околоносовых пазух [26].

Для более детальной дифференциальной диагностики далее 
будет представлена серия клинических наблюдений пациентов, 
проходивших лечение в ПСПбГМУ им. Павлова за период с 2000 
по 2022 г.

Фронтоэтмоидальные мукоцеле

Мукоцеле, исходящие из лобной пазухи, клинически могут 
проявляться различно, например снижением остроты зрения, 
выпадением полей зрения, экзофтальмом (61,5%), птозом, пери-
орбитальным отеком, смещением глазного яблока и ограниче-
нием его подвижности, головной болью и нарушением носового 
дыхания (38,5%), кожным свищем лобной пазухи, орбитальным 
целлюлитом и отеком медиального угла глазной щели [9, 27]. 

Возможными осложнениями несвоевременной диагностики 
мукоцеле могут быть инфицирование самого образования (пио-
мукоцеле), косметические дефекты, реже – менингит, ликворная 
фистула, внутричерепной абсцесс и остиомиелит. Вовлечение 
орбиты относительно редко, однако может приводить к дипло-
пии, экзофтальму, тромбозу кавернозного синуса и/или верхней 
глазной вены, потере зрения. Предрасполагающими факторами 
являются нарушения дренажа и вентиляции пазухи различной, в 
т.ч. травматической природы, хроническое воспаление, хирур-
гическое лечение пазухи в анамнезе, опухоли и полипы.

A.J. Correa утверждал, что пациенты с узким переднезадним 
размером лобного кармана, полипозными изменениями слизи-
стой оболочки лобной пазухи более склонны к формированию 
мукоцеле [28].

На сегодняшний день марсупиализация мукоцеле с помощью 
эндоскопической эндоназальной синусохирургии признана 
лучшим методом лечения при фронтальной локализации, она 
включает этап передней этмоидэктомии и фронтотомию по 
Draf [22, 23]. Однако при более латеральном расположении, 
дефектах передней стенки лобной пазухи и больших объемах 
образования с распространением в полость черепа U. Bockmühl 
и соавт. рекомендуют использовать наружный доступ [17, 29].

Клинический случай 1

Пациент К. 43 лет обратился в оториноларингологическое 
отделение ПСПбГМУ им. акад. И. П. Павлова в апреле 2020 г. 
в связи с выраженным экзофтальмом левого глазного ябло-
ка. Из анамнеза известно, что пациент с ХПРС неоднократно 
оперирован по поводу основного заболевания. Последнее опе-
ративное вмешательство в 2017 г. в объеме эндоскопической 
левосторонней гемисинусотомии. Гистологическое заключение 
выявило инвертированную папиллому в левой ВЧП. Образцы из 
других ОНП подтвердили диагноз ХПРС. Появление и нарастание 
экзофтальма отметил в феврале 2020 г. на фоне обострения 
риносинусита (рис. 1). Для дообследования и дифференциаль-
ной диагностики с рецидивом инвертированной папилломы, 

Рис. 1. Внешний вид пациента при госпитализации (смещение 
левого глазного яблока кпереди, книзу и латерально)
Fig. 1. Appearance of the patient at hospitalization (left eyeball 
displacement anteriorly, inferiorly, and laterally)
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а также малигнизацией последней, пациент был направлен 
в оториноларингологическое отделение ПСПбГМУ им. акад. 
И.П. Павлова.

На КТ и МРТ ОНП отмечалось снижение пневматизации в 
области решетчатого лабиринта с двух сторон, дефект верхне-
медиальной стенки орбиты слева, образование в фронтоэто-
мидальной области слева с распространением в область левой 
орбиты (рис. 2).

В ходе оперативного вмешательства, после обеспечения 
доступа к левой лобной пазухе по Draf II (А) обнаружена плотная 
фиброзная капсула в области базальных отделов фронтального 
синуса, при вскрытии которой было получено густое гнойное 
содержимое в объеме 30 мл. Сразу после дренирования мукоце-
ле левое глазное яблоко сместилось в физиологичную позицию. 
Было выполнено частичное удаление фиброзной капсулы со 
стороны левой лобной пазухи. Послеоперационный период 
протекал без осложнений.

Мукоцеле ВЧП

Одним из самых асимптоматичных и длительно растущих 
является мукоцеле ВЧП. Первые клинические проявления харак-

терны для больших образований и обусловлены вовлечением 
смежных структур. К примеру, распространение в медиальном 
направлении может привести к смещению нижней носовой 
раковины и латеральной стенки носа, вызывая нарушения носо-
вого дыхания. Распространение вверх может сместить нижнюю 
стенку орбиты, глазное яблоко и вызвать нарушение зрения. 
При распространении вниз в сторону альвеолярного отростка 
верхней челюсти при условии длительного сдавления возникает 
потеря зубов вследствие остеолизиса.

M. Abdel-Aziz и соавт. обследовали 36 пациентов с мукоцеле 
ВЧП и выявили дискомфорт щечной области у 83% пациентов. 
У 16 (44%) человек выявлены возможные предрасполагающие 
факторы: хронические воспалительные заболевания, оператив-
ные вмешательства в анамнезе, травмы [30].

Дифференциальная диагностика проводится преимуществен-
но с ретенционными кистами, которые встречаются в 9% случа-
ев в популяции. Считается, что они образуются из-за обструк-
ции протоков серозно-слизистых желез в слизистой оболочке 
пазухи, что приводит к образованию выстланной эпителием 
кисты, содержащей слизистую или серозную жидкость. Они 
развиваются под слизистой оболочкой пазухи, что объясняет их 
тонкостенность. В свою очередь стенка мукоцеле представлена 

Рис. 2. КТ и МРТ ОНП пациента: затенение ячеек решетчатого лабиринта с двух сторон, дефект верхнемедиальной стенки левой орбиты, 
образование во фронтоэтмоидальной области слева с распространением в полость левой орбиты
Fig. 2. CT and MRI of the patient's PNSs: opacity of the ethmoidal labyrinth cells on both sides, defect of the upper medial wall of the left orbit, 
mass in the frontoethmoidal region on the left side with extension into the left orbital cavity

Рис. 3. КТ ОНП пациента с мукоцеле левой ВЧП
Fig. 3. PNS CT of the patient with left maxillary sinus mucocele



105

CLINICAL CASE

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 12, №1 – 2024

фиброзированной слизистой оболочкой пазухи и подлежащей 
надкостницей, вследствие чего она сравнительно более тол-
стая и жесткая. Это объясняет, почему ретенционные кисты за 
пределы пазухи не расширяются, а мукоцеле характеризуется 
длительным ростом с тенденцией к остеолизису.

Традиционно было принято выполнение радикальной антро-
стомии с удалением слизистой оболочки полости пазухи, одна-
ко данная операция считается предрасполагающим фактором 
развития мукоцеле ввиду возможного посттравматического 
рубцевания слизистой оболочки пазухи [2, 31]. ESS с марсупи-
ализацией мукоцеле в данном случае является методом выбора.

Клинический случай 2 

Пациентка В., 43 лет, поступила в клинику ПСПбГМУ им. акад 
И. П. Павлова в связи дискомфортом в проекции левой ВЧП. 
Оперативные вмешательства на ВЧП и эпизоды синусита отри-
цает. При мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
ОНП выявлено тотальное затенение левой ВЧП (рис. 3). На КТ 
можно обнаружить признаки формирования фиброзной капсу-
лы мукоцеле в левой ВЧП. Пациентке было выполнено вскрытие 
ВЧП эндоскопическим подходом через средний носовой ход, 
фиброзные оболочки мукоцеле были удалены, содержимое 
аспирировано. 

Мукоцеле клиновидной пазухи

Из всех параназальных синусов поражение клиновидной 
пазухи встречается лишь в 1–7% случаев [32]. Клиническая 
картина на начальных этапах не сопровождается выраженными 
и специфическими симптомами [33].

Головная боль – самый распространенный симптом муко-
целе основной пазухи, как и сфеноидита в целом. Появление 
специфичной симптоматики зависит от направления и скорости 
роста образования. Это связано с особенностями анатомии 
пазухи и прилежащих структур, таких как II–IV пары черепных 
нервов, кавернозный синус, внутренняя сонная артерия, третий 
желудочек головного мозга [34].

С учетом этих особенностей диагноз мукоцеле обычно 
устанавливается по офтальмологическим и неврологическим 
симптомам. На данный момент эндокопическая сфенотомия с 

марсупиализацией является методом выбора неосложненных 
мукоцеле. При этом предпочтение лучше отдавать широкому 
доступу к клиновидной пазухе и хорошей визуализации, что 
обеспечивается благодаря транссептальному подходу. В случае 
пролабирования мукоцеле в сторону основания черепа, а именно 
в область турецкого седла, необходим междисциплинарный 
подход с привлечением нейрохирургов [32].

Клинический случай 3

Пациентка С. 28 лет обратилась к неврологу в связи с голов-
ными болями ноющего характера, которые не купировались 
приемом анальгетиков. На МРТ головного мозга с захватом 
ОНП было обнаружено мукоцеле в левой клиновидной пазухе, 
с плотной оболочкой, пролабирующее через межпазушную 
перегородку в правую клиновидную пазуху. В условиях общей 
анестезии была выполнена эндоскопическая сфенотомия транс-
септальным доступом для одномоментной коррекции перего-
родки носа и доступа к обеим основным пазухам. При вскрытии 
рострума обнаружена оболочка мукоцеле фиброзной плотности 
(рис. 4). При вскрытии получено густое гнойно-мукозное отде-
ляемое. В первые сутки после операции жалобы на головную 
боль полностью купировались. 

Мукоцеле клеток решетчатого лабиринта

Случаи изолированного мукоцеле решетчатого лабирин-
та, по данным литературы, являются в основном следствием 
выполнения этмоидэктомии. Постоперационные мукоцеле могут 
образоваться через несколько лет после вмешательства, что 
расценивается как послеоперационное осложнение. Также 
считается, что мукоцеле решетчатого лабиринта может быть 
связано с наличием спаек в среднем носовом ходе [35].

Клиническая манифестация наступает, как правило, рано и в 
основном представлена офтальмологической симптоматикой: 
слезотечением, диплопией, болевым синдромом в области 
медиального угла глаза, отеком верхнего и нижнего век.

Клинический случай 4 

Пациент С., 57 лет, поступил в клинику ПСПбГМУ им. акад. 
И. П. Павлова в связи со стойким слезотечением из правого 
глаза. Анамнестически известно, что страдает ХПРС, выпол-
нялись неоднократные полисинусотомии, последняя в 2014 г. 
Слезотечение появилось 2 года назад и стало прогрессиро-
вать. Помимо этого, при детальном расспросе выяснилось, 
что имеется ощущение «инородного тела» в области медиаль-
ного угла глаза, дискомфорт. На МСКТ ОНП выявлено обра-
зование с округлыми контурами, пролабирующее в область 
правой орбиты из передних клеток решетчатого лабиринта  
(рис. 5).

Мукоцеле перегородки носа

К настоящему моменту в литературе описано 16 случаев 
подобной локализации [36]. Пациенты, в основном мужчины 
среднего возраста с оперативным вмешательством или травмой 
носа в анамнезе. Основным клиническим симптомом было 
нарушение носового дыхания и головная боль, в среднем про-
должающиеся от 3 месяцев до года [16, 36]. Причинами данной 
локализации считают как проникновение слизистой оболочки 

Рис. 4. Эндоскопический вид пиомукоцеле клиновидной пазухи 
при транссептальном доступе, вид со стороны рострума
Fig. 4. Endoscopic view of the mucopyocele of the sphenoid sinus with 
transseptal access, rostrum side view
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в область носовой перегородки интраоперационно, так и пред-
шествующую пневматизацию перпендикулярной пластинки 
решетчатой кости [16]. Несмотря на общепринятую практику 
марсупиализации мукоцеле, некоторые авторы предлагают 
использовать аспирацию содержимого с последующей уста-
новкой силиконовых сплинтов [37].

Клинический случай 5

Пациент И., 74 года, отметил затруднение носового дыхания, 
нарастающее в течение последних трех лет. На КТ ОНП опреде-
лялось образование с ровными краями, занимающее средние 
отделы перегородки носа (рис. 7).

Под местной аппликационной анестезией с помощью полу-
проводникового лазера на мощности 7 Вт был выполнен разрез 
стенки мукоцеле, получено обильное мукозно-гнойное содержи-
мое (рис. 8). После удаления образования визуализировалась 
склерозированная слизистая оболочка, выстилающая полость 
мукоцеле (рис. 9). Выполнена коагуляция краев образования, 
установлен дренаж.

Заключение

Мукоцеле могут развиться в любой ОНП, чаще в лобной, 
реже в клиновидной или ВЧП [12]. Характерной особенностью 
является медленный рост, за исключением случаев присоедине-

Рис. 6. Эндоскопический вид полости мукоцеле решетчатого 
лабиринта. Оболочки представлены плотной слизисто-фиброзной 
тканью. Выполнено дренирование содержимого образования
Fig. 6. Endoscopic view of the cavity of the ethmoidal labyrinth mucocele. 
The membranes are represented by dense mucosal and fibrous tissue. 
Drainage of the contents of the mass was performed

Рис. 7. КТ пациента с мукоцеле перегородки носа. Определяется 
объемное образование в средней части перегородки носа, пролаби-
рующее в область решетчатого лабиринта, ограниченное стенками 
орбит с двух сторон
Fig. 7. CT scan of a patient with nasal septal mucocele. A mass in the 
middle part of the nasal septum, protruding into the area of the ethmoidal 
labyrinth, extending to the walls of the orbits on both sides, is detected

Рис. 5. КТ мукоцеле в области передних клеток решетчатого лабиринта справа. Отмечается округлый контур, ровные границы, гомо-
генное содержимое в зоне agger nasi справа
Fig. 5. CT scan of a mucocele in the region of the anterior cells of the ethmoidal labyrinth on the right. Round contour, smooth borders, homogeneous 
content in the area of agger nasi on the right side are noted
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ния вторичной инфекции и развития пиомукоцеле. Существует 
множество теорий происхождения и развития данной патологии, 
включая врожденные, травматические, ятрогенные, инфек-
ционные и воспалительные изменения слизистой оболочки. 
Предшествующая операция может вызывать развитие муко-
целе из-за рубцовых изменений соустья пазухи и нарушения 
ее вентиляции или формирования замкнутой полости из сли-
зистой оболочки синуса. Послеоперационные мукоцеле могут 
формироваться в течение несколько лет после хирургического 
вмешательства, что предполагает необходимость наблюдения за 
пациентами в течение длительного времени. Однако не опреде-
лены точные сроки динамического наблюдения после операции, 
зачастую пациент самостоятельно обращается к оториноларин-
гологу при появлении симптомов заболевания в отдаленный 
послеоперационный период.

Хотя в нашей подборке клинических случаев бóльшая часть 
пациентов имеют диагноз ХПРС, тем не менее, мукоцеле может 
развиться и у обладателей относительно здоровой слизистой 
оболочки полости носа. Как видно из примеров, средние сроки 
формирования мукоцеле от момента операции до развития 
клинических проявлений варьируются от 4 до 8 лет и харак-
теризуются неспецифическими симптомами, а в некоторых 
случаях мукоцеле даже маскирует опухолевидные образования. 
Для улучшения дифференциальной диагностики рекомендует-
ся выполнение не просто КТ, но в сочетании с внутривенным 
контрастированием. Отсутствие накопления контраста внутри 
мукоцеле позволит быстро исключить неопластический про-
цесс и спланировать щадящий хирургический доступ к данному 
образованию.

В рамках хирургического лечения подходы могут варьиро-
ваться от щадящего эндоскопического дренирования, более 
широкой марсупиализации мукоцеле, до его полного удаления, 
которое при современном уровне развития эндоскопической 
техники возможно без использования наружного доступа и 
риска серьезных послеоперационных косметических дефектов.
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of the neck. Clinical observation 
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Relevance. Lipomas are the most common benign tumors of mesenchymal origin, very rarely found in the upper 
respiratory tract. Laryngeal lipomas are so rare that, to date, just over 100 cases have been described in the literature. 
This tumor has a slow growth and can manifest various symptoms due to the mass effect with compression of 
neighboring structures, causing dysphagia, hoarseness and life-threatening symptoms due to airway obstruction. 
For preoperative diagnosis, indirect laryngoscopy using flexible and rigid endoscopes, computer and magnetic 
resonance imaging can be used. These methods provide a volume of useful information sufficient for adequate 
treatment planning. Surgery is the method of choice and includes endoscopic and/or external surgical access. It is 
very important to completely remove the lipoma to avoid local recurrence.
A clinical case. A 45-year-old patient came to our clinic with complaints of hoarseness of voice, a feeling of lack 
of air, which increases with physical exertion, the presence of a “swelling” on the front surface of the neck. For the 
first time, I noticed a change in voice about 22 years ago, the presence of a “swelling” on the neck – about 10 years 
ago. I did not seek medical help. Four years ago, he was examined by an ENT doctor, diagnosed with a neoplasm 
of the larynx, refused surgical treatment. Due to the increasing difficulty of breathing, in 2022 he entered our clinic 
for examination and surgical treatment. After the examination, a neoplasm of the larynx was revealed with its spread 
through the cricothyroid ligament to the anterior surface of the neck. The formation was removed using a combined 
approach: external and endoscopic (transoral laser microsurgery using CO2-laser). Histological examination 
revealed mature adipocytes without cellular atypia, which corresponded to a lipoma. It can be assumed that the 
tumor originated primarily in the larynx (as indicated by the anamnesis data, the presence of feeding vessels in the 
laryngeal component of the tumor) for a long time, and, having reached a certain size and experiencing pressure from 
surrounding tissues in the larynx, it began to spread along the inner surface of the thyroid cartilage plate downwards, 
pushing the thyroarytenoid muscle medially, and having reached the cricothyroid ligament and gradually stratified 
it, it continued to grow outward, into the area of the anterior surface of the neck. This access was necessary for 
the complete removal of a large lipoma, preventing the possibility of relapse and rapid rehabilitation of the patient.
Conclusion. Patient R. underwent successful surgical treatment – removal of laryngeal lipoma spreading through 
a defect in the cricothyroid ligament to the anterior surface of the neck. In our opinion, the choice of combined 
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access made it possible to radically remove the formation and preserve the anatomical structures of the larynx 
as much as possible, which made it possible to quickly restore vocal and respiratory functions.
Key words: lipoma, larynx, laryngeal lipoma, neck, CO2-laser
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Актуальность. Липомы являются наиболее распространенными доброкачественными опухолями мезен-
химального происхождения, очень редко встречающимися в верхних отделах дыхательных путей. Липомы 
гортани настолько редки, что на сегодняшний день описано в литературе чуть более 100 случаев. Данная 
опухоль имеет медленный рост и может проявляться различными симптомами за счет масс-эффекта со 
сдавлением соседних структур, вызывая дисфагию, охриплость и опасные для жизни симптомы из-за 
обструкции дыхательных путей. Для предоперационной диагностики можно использовать непрямую ларин-
госкопию с использованием гибких и жестких эндоскопов, компьютерную и магнитно-резонансную томо-
графию. Данные методы дают объем полезной информации, достаточный для адекватного планирования 
лечения. Хирургия является методом выбора и включает эндоскопический и/или наружный хирургический 
доступ. Очень важно полностью удалить липому во избежание местного рецидива.
Клинический случай. В нашу клинику обратился пациент 45 лет с жалобами на осиплость голоса, 
чувство нехватки воздуха, усиливающееся при физической нагрузке, наличие «припухлости» на перед-
ней поверхности шеи. Впервые изменение голоса заметил около 22 лет назад, наличие «припухлости» 
на шее – около 10 лет назад, за медицинской помощью не обращался. Четыре года назад осмотрен  
ЛОР-врачом, установлен диагноз «Новообразование гортани», от оперативного лечения отказался. В связи 
с нарастанием затруднения дыхания в 2022 г. поступил в нашу клинику для обследования и оперативного 
лечения. После проведенного обследования выявлено новообразование гортани с распространением его 
через перстнещитовидную связку на переднюю поверхность шеи. Образование было удалено с помощью 
комбинированного доступа: наружного и эндоскопического (трансоральной лазерной микрохирургии с 
применением СО2-лазера). По данным гистологического исследования выявлены зрелые адипоциты без 
клеточной атипии, что соответствовало липоме. Можно предположить, что опухоль первично возникла в 
гортани (на что указывают данные анамнеза, наличие питающих сосудов в гортанном компоненте опухоли) 
достаточно давно, и, достигнув определенного размера и оказывая давление окружающие ткани в области 
гортани, начала распространяться по внутренней поверхности пластинки щитовидного хряща вниз, отодвигая 
щиточерпаловидную мышцу медиально, и дойдя до перстнещитовидной связки и, постепенно расслоив ее, 
продолжила рост наружу в область передней поверхности шеи. Данный доступ был необходим для полного 
удаления большой липомы, предотвращения возможности рецидива и быстрой реабилитации пациента.
Заключение. Пациенту P. было проведено успешное хирургическое лечение – удаление липомы гор-
тани, распространяющейся через дефект в перстнещитовидной связке на переднюю поверхность шеи.  
По нашему мнению, выбор комбинированного доступа позволил радикально убрать образование и мак-
симально сохранить анатомические структуры гортани, что позволило быстро восстановить голосовую 
и дыхательную функции.
Ключевые слова: липома, гортань, липома гортани, шея, СО2-лазер
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Введение

На долю липом приходится 4–5% от всех доброкачественных 
опухолей тела [1–2]. Расположение данных опухолей в гортани 
достаточно редкое, по данным разных авторов, 0,6–1% от всех 
новообразований гортани [3–4]. Липомы могут появиться в любом 
возрасте, у людей обоих полов и месте на теле, однако они редко 
встречаются у лиц младше 20 лет, когда в организме еще не начина-
ют накапливаться жировые клетки. На сегодняшний день, по данным 
разных авторов, описано от 100 до 115 случаев липом гортани [5–6].

Данные опухоли в большинстве случаев остаются бессим-
птомными, но с постепенным увеличением в размере могут 
вызывать симптомы ощущения инородного тела, давления, 
охриплости, дисфагии и затруднения дыхания, особенно при 
физической нагрузке. 

Эндоскопическая оценка состояния гортани с использо-
ванием гибких и жестких эндоскопов, компьютерная (КТ)  
и/или магнитно-резонансная томография (МРТ) с контрастиро-
ванием являются обязательными в диагностике липом гортани.

Хирургия является методом выбора и состоит в иссечении 
опухоли с использованием трансорального доступа с примене-
нием СО2-лазера и/или с использованием наружного доступа в 
зависимости от размера опухоли и ее локализации [7–9]. 

Клиническое наблюдение

В нашу клинику обратился пациент Д., 45 лет, с жалобами на 
осиплость голоса, чувство нехватки воздуха, усиливающееся 

при физической нагрузке, наличие «припухлости» на передней 
поверхности шеи. Изменение голоса появились около 22 лет 
назад, наличие «припухлости» на передней поверхности шеи – 
около 10 лет назад, за медицинской помощью не обращался. 
Четыре года назад осмотрен ЛОР-врачом, установлен диагноз 
«Новообразование гортани», от оперативного лечения отказал-
ся. В связи с нарастанием затруднения дыхания в 2022 г. посту-
пил в нашу клинику для обследования и оперативного лечения.

При наружном осмотре и пальпации на передней поверхности 
шеи определяется подкожное округлое образование непра-
вильной формы, мягкое, легкосмещаемое и безболезненное 
размерами 5х6 см. При видеоэндоскопии гортани определяется 
округлое образование в области правой половины гортани, 
прикрывающее истинные голосовые складки и просвет гор-
тани более чем на 2/3, размером примерно 2х3 см и покрытое 
неизмененной слизистой оболочкой.

По данным КТ шеи с внутривенным болюсным введением 
йодсодержащего контрастного вещества выявлено образование, 
состоящее из двух частей: в вестибулярном отделе гортани 
справа – объемное округлое образование, с тонкими перегород-
ками и сосудами, выступающее в просвет гортани, смещающее 
вестибулярную и голосовую складки, гортанный желудочек 
медиально и спускающееся по внутренней поверхности пла-
стинки щитовидного хряща до перстне-щитовидной связки, 
размерами 2,8х1,9х3,1 см (-96…-94 единиц Хаунсфилда) (рис. 
1а); спереди от трахеи и гортани, выше яремной вырезки груди-
ны и до середины щитовидно хряща определяется многоузловое 
липоматозное образование (-83 …-63 единиц Хаунсфилда) 

脂肪瘤是来源于间质的最常见的良性肿瘤，在上呼吸道极为罕见。喉脂肪瘤非常罕见，到目前为止，文献中仅描
述了一百多例。这种肿瘤生长缓慢，并且由于对邻近结构的压迫产生质量效应，可以表现出各种症状，导致吞咽
困难、声音嘶哑以及由于气道阻塞引起的危及生命的症状。对于术前诊断，可以使用柔性和硬性内窥镜进行间接
喉镜检查，计算机和磁共振成像可以被使用。这些方法提供了足够的有用信息量，以进行适当的治疗计划。手术
是首选方法，包括内窥镜和/或外部手术通道。完全移除脂肪瘤以避免局部复发非常重要。

临床病例:一位45岁的患者因声音嘶哑、缺气感（在体力劳动时加剧）、颈部前表面有“肿胀”感而来到我们诊所。
大约22年前首次注意到声音变化，大约10年前颈部出现“肿胀”。他没有寻求医疗帮助。四年前，他被一名耳鼻喉
医生检查，诊断为喉部肿瘤，拒绝了手术治疗。由于呼吸困难日益加剧，2022年他进入我们诊所进行检查和手术
治疗。经过检查，发现喉部有肿瘤，通过环甲膜缺陷扩散到颈部前表面。

该肿块通过联合手术方式移除：外部手术和内窥镜手术（使用CO2激光的经口激光显微手术）。组织学检查显示
成熟的脂肪细胞无细胞异型性，与脂肪瘤相符。可以假设，肿瘤最初起源于喉部（如病史数据所示，肿瘤的喉部
组成部分中有供血血管的存在），长时间存在，并在达到一定大小且在喉部受到周围组织的压力后，它开始沿甲
状软骨板的内表面向下扩散，向内推动甲状杓状肌，并在达到环甲膜并逐渐分层后，继续向外生长，进入颈部前
表面区域。这种手术通道对于完全移除大型脂肪瘤、防止复发可能性以及患者的快速康复是必要的。

结论: 患者R.经历了成功的手术治疗 - 移除通过环甲膜缺陷扩散到颈部前表面的喉脂肪瘤。我们认为，选择联合手
术通道使得能够彻底移除肿块并尽可能保留喉部的解剖结构，这使得能够快速恢复声音和呼吸功能。

关键词：脂肪瘤、喉、喉脂肪瘤、颈部、二氧化碳激光
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с тонкими перегородками, размерами 32х41х63 мм (рис. 1б). 
Две части образования сообщаются между собой через дефект 
в перстнещитовидной связке справа (рис. 2).

На основании данных обследования было принято решение 
об удалении новообразования под общей анестезией в условиях 
искусственной вентиляции легких, интубацию производили 
под контролем видеоларингоскопа в связи со значительным 
перекрытием голосовой щели образованием, наружным и эндо-
скопическим способом. 

Был выполнен горизонтальный разрез кожи на уровне сере-
дины проекции новообразования, последнее выделено (рис. 3),  
выявлен дефект перстнещитовидной связки справа, через кото-
рый липоматозное образование, расположенное на передней 
поверхности шеи, сообщалось с полостью гортани. 

После выделения и мобилизации наружной части опухоли пере-
шли на эндоларингеальный доступ, при трансоральной микрола-
рингоскопии было выявлено округлое образование, почти полно-
стью перекрывающее голосовую щель, размером примерно 2х3 см 

Рис. 1. КТ шеи в нативную фазу 
а) – в вестибулярном отделе гортани справа определяется неправильной формы образование жировой плотности, неоднородной 
структуры, смещающее вестибулярную, голосовую складки и гортанный желудочек медиально, б) – в артериальную фазу болюсного 
введения йодсодержащего контрастного вещества – спереди от трахеи и гортани визуализируется многоузловое липоматозное образо-
вание неправильной формы, слабо накапливающее контрастное вещество. 
Fig. 1. Computed tomography of the neck in the native phase 
a) – in the vestibular part of the larynx on the right, an irregular formation of fat density, an inhomogeneous structure is determined, pressing 
the folds of the larynx and the laryngeal ventricle medially, b) – in the arterial phase of bolus administration of an iodine-containing contrast 
agent – in front of the trachea and larynx, a multi-node lipomatous formation of irregular shape is visualized, weakly accumulating contrast agent.

Рис. 3. Внешний вид наружной части опухоли
Fig. 3. The appearance of the outer part of the tumor

Рис. 2. КТ шеи в артериальную фазу болюсного введения йодсодержащего контрастного вещества 
а) – сагиттальная и б) – фронтальная реконструкции. Две части образования сообщаются между собой через дефект в перстнещито-
видной связке справа, стрелкой указаны питающие сосуды. 
Fig. 2. Computed tomography of the neck in the arterial phase of bolus administration of iodine-containing contrast agent
a) – sagittal and b) – frontal reconstructions. The two parts of the formation communicate with each other through a defect in the cricothyroid 
membrane on the right, the arrow indicates the feeding vessels.

а б

а б
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покрытое неизмененной слизистой оболочкой (рис. 4а). Смещая 
образование в разных направлениях, удалось установить локализа-
цию основания – правая половина гортани в области вестибулярной 
складки. При помощи СО2-лазера фирмы «Lumenis» (Израиль) 
AcuPulse с насадкой Acuspot-712L выполнен разрез слизистой 
оболочки в области образования до появления липоматозной 
ткани (рис. 4б). Образование при помощи микроинструментов было 
выделено и мобилизовано. Тракциями за наружную часть опухоли 
последняя была выведена одним блоком наружу через дефект 
в перстнещитовидной связке размерами (1х1,5 см) и удалена. 
Излишняя часть слизистой оболочки в области вестибулярной 

складки и гортанного желудочка была отсечена лазером, смоде-
лирована и уложена на место, при этом появилась возможность 
визуализировать неповрежденную правую голосовую складку.

При визуальном осмотре удаленное образование представля-
ло собой липоматозную ткань неправильной формы с наличием 
перетяжек, гладкую по текстуре, мягкую по консистенции, жел-
товатого цвета, размерами 10,5х5,5 см (рис. 5).

Патологоанатомическое исследование выявило инкапсу-
лированную опухоль, состоящую из зрелых адипоцитов без 
клеточной атипии, что соответствовало липоме. 

При видеоэндоскопии гортани через 2 недели после операции 
визуалировался незначительный отек в области правой голосо-
вой складки и место внутреннего дефекта перстнещитовидной 
связки, покрытое фибрином, через который липома из гортани 
распространялась на переднюю поверхность шеи (рис. 6).

Обсуждение

По данным литературы, верхние дыхательные пути – очень 
редкое место для липом [10]. В основном, данные опухоли 
вызывают функциональные нарушения, такие как затрудненное 
глотание, чувство инородного тела, охриплость и при боль-
ших размерах – затруднение дыхания и апноэ во сне. Липомы 
гортани могут быть внешними (часто на ножке, локализуют-
ся в задней части гортани, в грушевидном синусе и язычной 
поверхности надгортанника) или внутренними (локализуются в 
вестибулярных, черпалонадгортанных складках и подскладко-
вом отделе гортани) [11–12]. Внутренняя форма липом гортани 
встречается реже [13–14]. Из 100–115 случаев липом гортани 
(по данным разных авторов), описанных в литературе, только 
около 30 являются внутренними [15]. 

Возможная злокачественная трансформация редка в случаях 
одиночной липомы, но была описана в связи со множествен-
ным липоматозом гортани и глотки, гистологические призна-
ки злокачественности более очевидны при рецидивирующей 
липоме [16]. В плане диагностики, помимо эндоскопических 
методов, бо`льшую информацию дают КТ и МРТ [17–18]. КТ 
помогает в оценке размера и распространенности опухоли. На 
КТ жировая ткань представляет собой неконтрастирующие, 
гомогенные участки с низкой плотностью (от -64 до -123 единиц 
Хаунсфилда) [18]. МСКТ-сканирование выполняется быстрее 

а б

Рис. 4. Прямая микроларингоскопия
а) – вид образования, исходящего из правой половины гортани, стрелка указывает на интубационную трубку, б) – вид гортанной части 
опухоли после рассечения слизистой оболочки и выделения образования.
Fig. 4. Direct microlaryngoscopy
a) – a type of formation emanating from the right half of the larynx, the arrow points to the intubation tube, b) – view of the laryngeal part of the 
tumor after dissection of the mucous membrane and isolation of the formation.

1

2

3

Рис. 5. Вид макропрепарата, образование неправильной формы с 
наличием перетяжек, размерами 10,5x5,5 см 
Стрелками указаны: 1 – наружная часть, 2 – гортанная часть, 
3 – перешеек.
Fig. 5. The type of macropreparation, the formation of an irregular shape 
with the presence of constrictions, dimensions 10,5x5,5 cm
The arrows indicate: 1 – the outer part, 2 – the laryngeal part, 3 – the 
isthmus.
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и является доступнее. Дифференциальный диагноз со злока-
чественной липосаркомой может быть затруднен при хорошо 
дифференцированной форме. Тем не менее МРТ дает хорошую 
дифференциацию мягких тканей, позволяя точно оценить края 
липомы, особенно при сагиттальной реконструкции, поэтому 
некоторые авторы считают, что она превосходит КТ [5].

Современная классификация доброкачественных липома-
тозных опухолей включает следующие категории: классическая 
липома, варианты липомы, такие как ангиолипома, хондроидная 
липома, миолипома и веретеноклеточная/плеоморфная липома, 
все со специфическими клиническими и гистологическими при-
знаками, гамартомные поражения, диффузные липоматозные 
разрастания и гибернома [19].

В нашем случае можно предположить, что опухоль первично 
возникла в гортани (на что указывают данные анамнеза, наличие 
питающих сосудов в гортанном компоненте) достаточно давно, 
и, достигнув определенного размера и испытывая давление 
окружающих тканей в области гортани, начала распространяться 
по внутренней поверхности пластинки щитовидного хряща вниз, 
отодвигая щиточерпаловидную мышцу медиально и, дойдя до 
перстнещитовидной связки, и, постепенно расслоив ее, про-
должила рост наружу, в область передней поверхности шеи. На 
продолжительный рост липомы указывает еще и тот факт, что 
образование вызвало ремодулирование нижнего края пластинки 
щитовидного хряща с сохранением кортикального слоя по мере 
роста опухоли наружу (рис. 7). 

По нашему мнению, выбор комбинированного доступа позво-
лил радикально убрать образование и максимально сохранить 
анатомические структуры гортани, что позволило быстро вос-
становить голосовую и дыхательную функции.
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Otorhinolaryngological aspects of temporal bone fractures
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Traumatic temporal bone injury can have significant consequences, and knowledge of the relevant anatomy, 
pathophysiology of the injury, and early referral to specialists is crucial for successful recovery and rehabilitation of 
these patients. The traditional classification of temporal bone fractures includes longitudinal, transverse, combined, 
and anterior skull base fractures. The most common complications of temporal bone fractures are damage to the 
facial nerve, cerebrospinal fluid leakage, and hearing loss. Symptoms include dizziness, nystagmus toward the 
intact temporal bone, and mixed hearing loss on the affected side. The manifestation of traumatic facial nerve 
injury is paresis and/or paralysis of the facial muscles. This symptom occurs in 30-50% of cases in transverse 
temporal bone fracture, and in 10-25% of cases in longitudinal temporal bone fracture. Untimely diagnosis of 
concomitant disease in relation to the underlying disease may lead to longer and more costly treatment and 
rehabilitation of the patient in the future. We present a review and describe a clinical case of neurotrauma resulting 
from temporal bone fracture from an otorhinolaryngologic point of view. The main symptoms are described, and 
a clinical case of surgical treatment of a closed compression fracture of the temporal bone with dislocation and 
facial nerve injury is presented.
Key words: temporal bone fracture, cerebrospinal fluid otorrhea, cochleovestibular symptoms, facial nerve, 
auditory ossicular chain
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Травматическое повреждение височной кости (ВК) может привести к серьезным последствиям, и знание 
соответствующей анатомии, патофизиологии травмы и раннее привлечение специалистов смежных специ-
альностей имеет решающее значение для успешного лечения и реабилитации данной категории пациентов. 
В литературе широко распространена т.н. «традиционная» классификация переломов ВК, согласно которой 
различают продольные, поперечные, комбинированные переломы и переломы передних отделов основа-
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ния черепа. Наиболее частыми осложнениями переломов ВК являются повреждение лицевого нерва (ЛН), 
истечение спинномозговой жидкости и снижение слуха. Из симптомов наблюдаются также головокружение, 
нистагм в сторону неповрежденной ВК и снижение слуха на пораженной стороне по смешанному механизму. 
Проявлением травматического повреждения ЛН являются парез и/или паралич мимической мускулатуры. 
При поперечном переломе ВК данный симптом обнаруживается в 30–50% случаев и в 10–25% случаев 
продольных переломов ВК. Несвоевременная диагностика сопутствующей по отношению к основному 
заболеванию патологии может привести к более длительному и дорогостоящему лечению и реабилитации 
пациента в будущем. В данной статье представлен обзор литературы и клинический случай при нейротравме 
вследствие перелома ВК, с точки зрения оториноларинголога. Описаны основные клинические симптомы, 
возникающие при переломах ВК. Представлен опыт хирургического лечения закрытого оскольчатого пе-
релома ВК со смещением костных отломков и развитием пареза мимической мускулатуры.
Ключевые слова: перелом височной кости, отоликворея, кохлеовестибулярная симптоматика, лицевой 
нерв, цепь слуховых косточек
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颞骨创伤性损伤可能导致重大后果，了解相关解剖学、损伤的病理生理学以及早期专家介入对于这类受伤患者的
成功康复和康复至关重要。根据颞骨骨折的传统分类，我们有纵向骨折、横向骨折、混合骨折以及颅底前部的骨
折。颞骨骨折最常见的并发症是面神经损伤、脑脊液泄漏和听力丧失。症状包括眩晕、向完整颞骨方向的眼球震
颤和受影响侧的听力丧失，由混合机制引起。面神经创伤性损伤的表现是面肌瘫痪和/或麻痹。在颞骨横断骨折
中，这一症状在30-50%的病例中发现，在颞骨纵向骨折的病例中发现10-25%。对伴随病理的不及时诊断可能导
致未来患者治疗和康复的时间更长、费用更高。我们进行了一项研究调查，并从耳鼻喉学的角度描述了一例由颞
骨骨折引起的神经创伤的临床病例。描述了主要症状；描述了一例颞骨闭合粉碎性骨折伴位移和面神经损伤的外
科治疗临床病例。

关键词：颞骨骨折、耳脑脊液漏、耳蜗前庭症状、面神经、听骨链
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По данным федеральной службы государственной статистики 
с учетом «ВПН-2010», число травм, отравлений и некоторых 
других действий внешних причин в 2020 г. составило 11 908 
тыс., или 81,3 на 1000 человек населения. За последние 10 лет 
отмечается положительная динамика в виде снижения числа 
травм, отравлений и некоторых других действий внешних при-
чин, однако до настоящего времени заболеваемость остается на 
достаточно высоком уровне. Тяжесть полученных заболеваний 
приводит к длительной нетрудоспособности пострадавших, нере-
дко к инвалидизации, что в свою очередь приносит значимый 

экономический ущерб. Накопленный контингент инвалидов от 
последствий травм и отравлений на 01.01.2019 составляет 4,3% 
(5,2 на 10 тыс. населения), из которых 1,7% (1,4 на 10 тыс. насе-
ления) составляют травмы головы [1]. 

В общей структуре травм головы доля переломов костей черепа 
колеблется от 2 до 20%, а переломы костей основания черепа 
диагностируются в 4% случаев от числа тяжелых черепно-моз-
говых травм (ЧМТ) [2]. Основная причина повреждения костей 
черепа – низко- и высококинетические травматические воздей-
ствия (аварии на транспорте, падения с высоты, превышающей 
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рост или непосредственное прямое травматическое повреждение 
костей черепа). Особый интерес вызывают повреждения смежных 
для различных медицинских специальностей зон. Такой зоной 
для врача-оториноларинголога является височная кость (ВК) и ее 
переломы, относящиеся к переломам костей основания черепа. 
Неоднородность возможных клинических проявлений травмы 
данной области, несвоевременность лечения повреждения струк-
тур данной области и тяжесть осложнений заставляет обратить 
особое внимание на пациентов с этой патологией.

В русскоязычной литературе широко распространена т.н. «тра-
диционная» классификация переломов ВК Ulrich (1926) с допол-
нениями Ghorayeb и Yeakley [3]. Согласно этой классификации, 
в зависимости от точки приложения силы со стороны черепа 
и согласно ориентации относительно длинной оси каменистой 
части ВК развиваются продольные переломы ВК, если точка при-
ложения силы находится в затылочно-теменной области (линия 
перелома затрагивает чешую ВК вдоль переднего края пирамиды 
через крышу барабанной полости и далее идет к области ости-
стого отверстия средней черепной ямки), поперечные переломы 
ВК (встречаются реже), если точка приложения силы находится 
в затылочно-височной или височной областях (линия перелома 
идет перпендикулярно к краю пирамиды через внутренний слу-
ховой проход и лабиринт) и комбинированные переломы ВК, 
включающие как продольные и поперечные переломы, так иногда 
и переломы передних отделов основания черепа [4].

При продольных переломах каменистой части ВК обычно 
наблюдается истечение крови из слухового прохода травми-
рованной стороны, отоликворея, при отоскопии – разрыв бара-
банной перепонки в верхних квадрантах, перелом верхнезадней 
стенки наружного слухового прохода с типичным ступенчатым 
выступом [5].

При поперечных переломах ВК истечения крови из слухового 
прохода, отоликвореи, как правило, не наблюдается, но при ото-
скопии можно определить гемотимпанум или скопление ликовора 
за барабанной перепонкой [4]. При поперечных переломах ВК 
характерно также повреждение и дислокация цепи слуховых 
косточек, поэтому жалоба на снижение слуха (как правило, име-
ющего односторонний характер) имеется у всех пациентов [6, 7]. 
Зарубежные коллеги приводят следующие данные: в исследо-
вании 1309 пациентов с переломом костей основания черепа у 
4,7% был диагностирован перелом ВК, из которых у 67% диаг-
ностирован продольный перелом каменистой части. Клиническая 
картина складывалась из сукровичного оделяемого из носа (36%) 
и уха (32,7%), истечения ликвора из носа и уха (8,2%), потери 
слуха (9,8%), повреждения черепных нервов (8,2%) и симптомов 
сотрясения лабиринта (6,5%) [8].

Современные возможности диагностики (компьютерная томо-
графия – КТ высокого разрешения) позволяют более точно опре-
делить линию перелома ВК, которая часто проходит в передне-
медиальном направлении вдоль основания черепа из-за прочной 
костной капсулы внутреннего уха. В результате такого направ-
ления перелома повреждаются и преддверно-улитковый нерв, и 
лицевой нерв (ЛН), и структуры среднего уха [9, 10]. При изучении 
КТ головы (стандарт при ЧМТ) оценка прохождения линии пере-
лома через пирамиду ВК обязательно должна включать изучение 
состояния костной капсулы лабиринта (в зарубежной литературе 
Broodie предложена классификация переломов ВК, основанная 
на том, повреждена ли костная капсула лабиринта или нет), вну-
треннего слухового прохода и канала ЛН. При прохождении линии 
перелома через лабиринт и при повреждении костной капсулы 
перепончатого лабиринта наблюдается кохлеовестибулярная 

симптоматика В зависимости от пораженных структур будет 
наблюдаться та или иная симптоматика: головокружение, нистагм 
в сторону неповрежденной ВК и снижение слуха на пораженной 
стороне по смешанному механизму [11].

Интересно отметить, что часто головокружение после травм 
головы считается симптомом сотрясения головного мозга, при 
том, что причинами могут служить как повреждения централь-
ных вестибулярных структур, так и повреждения перифериче-
ского отдела вестибулярного анализатора. Также причинами 
посттравматических головокружений могут служить развитие 
доброкачественного пароксизмального позиционного голово-
кружения, которое возникает вследствие деструкции отолитовой 
мембраны и последующего каналолитиаза, перелимфатическая 
фистула и сотрясение лабиринта, при котором, помимо травмы 
перепончатого лабиринта, повреждается сенсорный эпителий 
ампулярного и отолитового рецепторов [9].

Проявлением травматического повреждения ЛН являются 
парез и/или паралич мимической мускулатуры. При попереч-
ном переломе ВК данный симптом обнаруживается в 30–50% 
случаев и в 10–25% случаев продольных переломов ВК [12–14]. 
Причинами повреждения ЛН могут служить не только нарушение 
анатомической целостности, но и сдавление ЛН близлежащи-
ми структурами, костными отломками или гематомой (в случае 
отсутствия костной стенки тимпанальной части канала ЛН), что 
может привести к нарушению нервной проводимости. Часто трав-
матические параличи мимической мускулатуры, обусловленные 
переломами основания черепа и сдавлением ЛН, локализованы 
в пределах второго колена или горизонтального отдела канала 
вплоть до коленчатого узла. И если обнажение ЛН в пределах 
горизонтального отдела имеет ряд особенностей (необходимо 
вскрыть фаллопиев канал до коленчатого узла), то декомпрессия 
ЛН в области второго колена обычно не вызывает особых труд-
ностей [15]. Необходимо отметить, что симптомы поражения ЛН 
имеют четкую зависимость от уровня поражения. При поражении 
ЛН в проксимальной части лицевого канала (на этом уровне 
вовлекаются все волокна ЛН) наблюдается периферический 
прозопарез, сухость глаза, гиперакузия, сухость во рту, агевзия 
передних 2/3 языка и легкие расстройства чувствительности в 
области уха. Слезотечение отмечается при поражении ЛН на 
уровне после отхождения большого каменистого нерва, но до 
отхождения стременного нерва и барабанной струны, в остальном 
симптомы будут аналогичны уровню поражения в проксимальной 
части лицевого канала. Поражение ЛН в дистальной части канала 
ЛН характеризуется периферическим прозопарезом, слезотече-
нием, агевзией передних 2/3 языка [16].

Неоспорим тот факт, что при тяжелой ЧМТ лечение в первую 
очередь направлено на сохранение жизни пациента, однако не 
следует забывать и о последствиях, которые могут возникнуть 
после купирования острой симптоматики ЧМТ (головокружение, 
вестибулопатия, глухота, паралич мимической мускулатуры 
и др.). Необходимо отметить, что пациентам с переломами 
основания черепа, в т.ч. с переломами ВК следует проводить 
всестороннюю диагностику, т.к. ВК отличается богатством ана-
томических образований, которые являются зоной интереса 
оториноларинголога. Несвоевременная диагностика сопутствую-
щей по отношению к основному заболеванию патологии может 
привести к более длительному и дорогостоящему лечению и 
реабилитации пациента в будущем. Более раннее привлечение 
врачей смежных специальностей, в частности оториноларинго-
лога, позволяет с большей вероятностью восстановить функции 
пораженных нервов [17].
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Клинический случай

В августе 2019 г. в приемный покой Военно-медицинской ака-
демии им. С.М. Кирова доставлен пациент З., 52 лет, с жалобами 
на умеренное снижение подвижности мимической мускулатуры 
справа, возникшее после падения с 2-метровой высоты и удара 
головой о землю. Жалоб на снижение слуха, головокружение или 
иных жалоб не предъявлял. Осмотрен профильными специали-
стами (выявлена слабость мимической мускулатуры III степени 
по House-Brackmann), выполнена КТ головы и электронейроми-
ографии (ЭНМГ) ЛН [18].

На КТ головы определяется перелом ВК справа (рис. 1).
По результатам ЭНМГ ЛН: признаки смешанной невропатии 

(аксоно- и миелопатии) n. facialis dextra, снижение М-ответа 
по pars orbicularis oculi 57,9%, pars nasalis 55%, pars orbicularis  
oris 30,3%.

Установлен диагноз: «закрытый оскольчатый перелом ВК 
справа со смещением костных отломков. Компрессионно-
ишемическая невропатия ЛН справа с парезом мимической 
мускулатуры III степени по House-Brackmann».

Госпитализирован в клинику оториноларингологии ВМедА им. 
С.М. Кирова. После проведения дополнительных обследований, 
спустя 2 суток после травмы, пациенту выполнено оператив-
ное вмешательство в объеме тимпанотомии, удаления костных 
отломков канала ЛН тимпанальной его части, декомпрессии 
ЛН. В послеоперационном периоде проводилась терапия глю-
кокортикостероидами, физиотерапевтическое лечение. Через 
7 дней после проведения оперативного вмешательства отмечена 
положительная динамика в виде восстановления функции ЛН – 
восстановления подвижности мимической мускулатуры справа 
до I степени по классификации House-Brackmann.

Проведенный анализ возможных клинических проявлений у 
пациентов с переломами ВК, сопутствующей кохлеовестибуляр-
ной симптоматикой и нарушением функции ЛН, подтверждает 
необходимость комплексного подхода к диагностике и лечению 
переломов основания черепа (ВК) врачами различных специаль-
ностей, в частности оториноларинголога.

Заключение

Раннее привлечение специалистов смежных специальностей 
позволяет провести точную диагностику пораженных структур 
черепа, установить верный клинический диагноз в ранние сроки 

и начать лечение и реабилитацию, что в свою очередь может 
снизить или исключить дисфункцию пораженных нервных  
структур.
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Риcунок. КТ правой ВК в аксиальной плоскости
Стрелками указаны перелом в тимпанальной части канала ЛН и кли-
новидный перелом передней стенки наружного слухового прохода.
Fig. CT image of the right temporal bone (axial plane)
Arrows indicate fracture in the tympanic part of the facial nerve canal and 
wedge-shaped fracture of the anterior wall of the external auditory canal.
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Влияние центральных механизмов регуляции, а именно веге-
тативной нервной системы (ВНС), на полость носа и околоносо-
вые пазухи (ОНП) не ограничено только секрецией адреналина/
норадреналина в симпатических нервных окончаниях и ацетил-
холина в парасимпатических эфферентных нервных окончаниях. 
Комплексность влияния ВНС на функцию полости носа и ОНП 
обусловлена взаимодействием сложных механизмов ее структур 
и тройной иннервацией органов, а также центральных звеньев 
коры головного мозга и гипоталамуса, надсегментарных ядерных 
скоплений симпатической, парасимпатической нервных систем, 
относящихся к данному органу [1, 2]. В настоящее время извест-
но, что чувствительные нервные волокна могут инициировать 
защитные реакции слизистой оболочки посредством реализа-
ции рефлекторных механизмов и путем включения системных 
ответных рефлексов, имеющих сходство с таковыми на уровне 
центральной нервной системы. Таким образом, оптимальное 
функционирование носа и придаточных пазух зависит от тон-
кого баланса адренергических, холинергических и сенсорных 
компонентов ВНС. Учитывая эту информацию, можно предполо-
жить, что дисфункция или нарушение регуляции нервов верхних 
дыхательных путей может способствовать или сопутствовать 
патогенезу заболеваний носа и придаточных пазух носа.

Анатомо-физиологические взаимосвязи 

Филогенетически нос является древним органом с двумя 
основными функциями: обонянием и дыханием. Дыхательная 
функция носа и придаточных пазух обеспечивает канал для 
доставки воздуха в нижние отделы дыхательных путей и защи-
щает их от раздражителей окружающей среды, аллергенов, 
микробной колонизации и вирусной инфекции [3–5]. Эти дей-
ствия зависят от оптимальной функции слизистой оболочки 
верхних отделов дыхательных путей.

Нос и ОНП находятся в непосредственной анатомической 
близости от головного мозга и черепно-мозговых нервов – 
лобная пазуха граничит с передней черепно-мозговой ямкой, 
лобной долей мозга, решетчатый лабиринт и, в более широком 
смысле, сама полость носа граничат со средней черепно-моз-
говой ямкой, гиппокамп – парагиппокампальной извилиной, 
структурами среднего мозга, сфеноидальная пазуха – с гипо-
таламо-гипофизарной системой [6, 7]. 

Необходимо отметить особенности кровооттока и лимфодре-
нажа полости носа, которые осуществляются через полость 
черепа, ликворные пространства и сосуды головного мозга, 
и, соответственно, влияние многих биологически активных 
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веществ на структуры контактным, преформированным, лим-
фатическим и геморрагическим путями [8].

ВНС играет важную роль в этом отношении, поскольку, как 
известно, влияет на слизистую оболочку, сосудистый тонус, 
проницаемость капилляров. Кроме того, функция ВНС прояв-
ляется в активации воспалительных клеток слизистой оболочки 
верхних отделов дыхательных путей, что является безуслов-
ной составляющей функций иммунной системы и первичного 
иммунного ответа слизистой оболочки полости носа и ОНП в 
любом воспалительном процессе [1, 5].

Непосредственное влияние ВНС проявляется в гиперреак-
тивности слизистой оболочки полости носа, проявляющейся 
зудом и чиханием. Формирование этих симптомов основано на 
изменениях вазоактивности в слизистой оболочке полости носа 
и ОНП, секреции желез и раздражении чувствительной нервной 
системы, приводящего к активизации защитных реакций [9, 10]. 
По большей части эти явления контролируются изменениями 
тонуса гладкой мускулатуры кровеносных сосудов и иннерваци-
ей как серозных желез в передней части носа, так и серозных и 
муцинозных желез в большей части слизистой оболочки носа, 
а также раздражением нервных окончаний тройничного нерва 
в эпителии слизистой оболочки носа.

Экспериментальные данные и клинические наблюдения про-
демонстрировали, что гипоталамус и непосредственно при-
легающая к нему область гиппокамп-парагиппокампальной 
извилины неразрывно связаны со всеми видами висцеральной 
активности [11]. В настоящее время определенно установлено, 
что гипоталамус является главным подкорковым центром регу-
ляции как симпатической, так и парасимпатической активности и 
интеграции этих двух видов деятельности в скоординированные 
реакции, результатом которых является поддержание адекват-
ного внутреннего состояния организма [12].

Контроль парасимпатической активности связан с перед-
ней и медиальной областями гипоталамуса, включающими 
супраоптическую и преоптическую области и желудочковую 
часть центрального бугра. Стимуляция этой области приводит 
к усилению вегетативной активности блуждающего нерва и 
крестцового нерва, характеризующейся снижением частоты сер-
дечных сокращений, расширением периферических сосудов и 
повышением тонуса и подвижности желудочно-кишечного трак-
та [13]. В физиологии полости носа и ОНП стимуляция перед-
него гипоталамуса приводит к высвобождению ацетилхолина 
с образованием повышенной секреции желез и расширением 
сосудов. Парасимпатическая иннервация, поступающая в нос и 
пазухи, начинается в верхнем слюнном ядре и распределяется 
через промежуточный нерв к большому каменистому нерву. 
Большой каменистый нерв соединяется с глубоким каменистым 
нервом, образуя нерв крыловидного канала (Видиев нерв), 
через который парасимпатические нервные волокна входят в 
слизистую оболочку полости носа [14, 15].

 Латеральная и задняя области гипоталамуса отвечают за 
контроль симпатических реакций. Стимуляция этой области, 
особенно задней части, из которой исходит большинство нисхо-
дящих эфферентных волокон, активирует грудопоясничный 
отток и приводит к усилению метаболической и соматической 
активности, характерной для состояний эмоционального стресса 
в бою или других ситуациях [16]. В носу стимуляция задней 
области гипоталамуса приводит к сужению сосудов и снижению 
сопротивления носовых дыхательных путей и необходима для 
т.н. «реакции бегства и борьбы». Источником симпатических 
волокон, которые достигают носа, является верхний шейный 

ганглий. Симпатическая иннервация носа формируется в про-
межуточно-латеральном отделе верхних грудных (от T1 до T3) 
сегментов спинного мозга. Преганглионарные волокна проходят 
от передних грудных корешков через звездчатый ганглий к 
верхнему шейному ганглию, где они соединяются в синапс. 
Постсинаптические волокна затем проходят через сонное спле-
тение, где берет начало глубокий каменистый нерв, который 
соединяется с большим каменистым нервом, образуя Видиев 
нерв. Затем симпатические волокна проходят через клиновид-
но-небный ганглий без синапсов к слизистой оболочке носа и 
придаточных пазух [17]. 

Постганглионарные волокна распределяются по железам сли-
зистой оболочки носа, а также гладкой мускулатуре кровенос-
ных сосудов и отвечают за расширение сосудов и повышенную 
секрецию желез, что приводит к повышенному сопротивлению 
дыхательных путей носа и заложенности носа [18].

Нейрогуморальные факторы

Несмотря на традиционный акцент на регуляции ВНС синтеза 
ацетилхолина и норадреналина в контроле функции гладкой 
мускулатуры слизистой оболочки носа, в настоящее время 
доказано, что в этом участвуют многие другие химические меди-
аторы. К ним относятся гистамин, серотонин, ангиотензин, ней-
ропептиды – вещество Р, VIP (вазоактивный интерстинальный 
полипептид), нейропептид Y, энкефалины, простагландины и 
другие продукты метаболизма арахидоновой кислоты.

Функция слизистой оболочки носа в значительной степе-
ни зависит от местного высвобождения нейромедиаторов из 
вегетативных нервных окончаний. Большинство исследований 
о регуляции местного кровотока, секреторной и эпителиальной 
функций были сосредоточены на классических передатчиках 
ВНС – норадреналине и ацетилхолине. Однако отмечается рост 
числа исследований о пептидсодержащих нейромедиаторных 
веществах. Функциональное сосуществование этих нейропеп-
тидов с классическими нейромедиаторами в настоящее время 
неясно. Кроме того, активно изучается связь нейропептидов с 
пептидами иммунной системы.

В исследованиях, проведенных в 1982 г., а затем в 2016 г. 
в Великобритании и Бельгии было продемонстрировано, что 
свободные нервные окончания в слизистой оболочке носа 
имеют рецепторы H1. Таким образом, высвобождение гиста-
мина из тучных клеток слизистой оболочки и подслизистого 
слоя независимо от того вызвано ли оно аллергическими или 
неаллергическими факторами приведет к стимуляции окончаний 
тройничного нерва в эпителии носа [19, 20].

Непосредственным действием ВНС на полость носа является 
выработка рефлекса, который вызывает чихание. Кроме того, этот 
рефлекс вызовет стимуляцию кровеносных сосудов и железы 
на ипсилатеральной, а также контралатеральной стороне носа. 
Высвобождение гистамина, таким образом, вызывает не только 
чихание, но и расширение сосудов, а также секрецию желез. 
Высвобождение нейропептидов в слизистой оболочке носа в 
результате ноцицептивных стимулов может оказывать глубокое 
влияние на патофизиологию гиперреактивности носа [21].

Очевидной функцией чувствительных нервов в верхних отде-
лах дыхательных путей является защита от вдыхания раздра-
жителей, таких как химические вещества и сигаретный дым. 
Это достигается с помощью защитных рефлексов, таких как 
чихание, кашель, апноэ. Когда раздражитель получает доступ 
к верхним отделам дыхательных путей, инициируются местные 
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защитные реакции, такие как расширение сосудов и усиление 
сосудистых реакций в слизистой оболочке и повышенная про-
ницаемость сосудов для белков плазмы. Эти местные реакции 
могут, частично, быть результатом высвобождения медиатора из 
чувствительных нервов и иметь патофизиологическое значение 
для воспалительной реакции [22].

До недавнего времени вещество P (SP) считалось единствен-
ным тахикинином, присутствующим в чувствительных нейронах. 
Однако другие биоактивные пептиды семейства тахикинина, 
такие как нейрокинин A (NKA), нейрокинин B (NKB) и продукт, 
связанный с геном кальцитонина (CGRP) были выделены из 
центральной нервной системы. Тахикинины обладают мощным 
биологическим действием, таким как расширение сосудов, экс-
травазация белка и спазм несосудистых гладких мышц [23, 24].

Существует множество свидетельств того, что вещество Р и 
другие тахикинины вырабатываются в клеточных телах голов-
ного мозга. Первичные сенсорные нейроны транспортируются 
как в периферическом, так и в центральном направлении, и те, 
которые находятся в периферической ветви нейронов, могут 
высвобождаться в результате антидромной стимуляции [25, 26]. 
Эти вещества участвуют в опосредовании нейрогенного воспале-
ния (экстравазация белка и расширение сосудов) и сокращении 
несосудистой гладкой мускулатуры. Поскольку тахикинины 
могут сосуществовать в первичных сенсорных нейронах, они 
могут высвобождаться вместе в результате неспецифической 
раздражающей стимуляции слизистой оболочки носа человека. 
Эти данные позволяют предположить, что вещество Р может 
воздействовать непосредственно на носовые железы и не обя-
зательно рефлекторно через центральную нервную систему. 

Также было изучено влияние вещества Р и других тахики-
нинов на расширение сосудов и повышение проницаемости 
сосудов. Вещество P и нейрокинин А, по-видимому, вызывают 
расширение сосудов и экстравазацию белка в слизистой обо-
лочке носа [27].

Медиаторы воспаления, активизирующиеся при многих про-
цессах в полости носа и ОНП, оказывают непосредственное 
влияние на мукоцилиарный транспорт. Американские, немецкие, 
тайские исследователи предполагают, что простагландины in 
vivo влияют на частоту биения ресничек. Базальная мукоцилиар-
ная активность также не находилась под влиянием эндогенных 
простагландинов. Блокада холинергических рецепторов или 
вещества Р не влияла на мукоцилиарный, гистамин стимули-
ровал мукоцилиарную активность дозозависимо посредством 
Н1-рецепторов, в то время как Н2-рецепторы и холинергические 
рецепторы не были задействованы [28–30]. 

ВНС как важнейшая структура гомеостаза

По мнению физиолога И.П. Павлова (1924), ВНС отводится 
ведущая роль в поддержании постоянства лимитов физиоло-
гических и биохимических параметров организма в пределах 
физиологического реагирования, активного функционирования 
различных органов и систем [1, 11].

Но надсегментарные (высшие) вегетативные центры, особен-
ностью которых является отсутствие морфофункциональной 
специфичности, находятся в коре полушарий головного мозга, 
мозжечке, стволе мозга, и, главным образом, представлены 
структурами, объединенными под названием гипоталамо-лим-
бико-ретикулярного комплекса [31, 32]. Гипоталамус является 
главным подкорковым центром интеграции вегетативных функ-
ций, местом координации нервной, эндокринной, гуморальной 

регуляции жизненных функций организма и тесным образом 
связан с лимбической системой [33, 34]. 

Теория доминирующей и ведущей роли ВНС в формировании 
не только периферических процессов в полости носа и ОНП, но 
нейрокогнитивных проявлений при хроническом риносинусите 
требует научных подтверждений. На настоящий момент непо-
средственное участие ВНС в формировании нейрокогнитивных 
нарушений при хронических риносинуситах является наиболее 
неизученным направлением.

Обратное воздействие воспалительных 
процессов полости носа и ОНП на ВНС

Изучение обратного воздействия структур носа и ОНП на струк-
туры мозга, а именно, гиппокамп-парогиппокампальную извили-
ну, таламус и гипоталамо-гипофизарную систему, являющиеся 
центрами ВНС, в настоящее время представляет новый интерес в 
смежных вопросах оториноларингологии и неврологии. 

Гипоталамо-лимбико-ретикулярный комплекс в теории сис-
темной динамической локализации высших мозговых функций 
А.Р. Лурия [35] является основополагающим в возникновении 
любых по выраженности когнитивных нарушений. 

Обратное, функционально-рефлекторное влияние воспали-
тельных процессов в полости носа и ОНП на гипоталамо-лим-
бико-ретикулярный комплекс опосредовано многими механиз-
мами. Этот процесс происходит за счет активации сосудистого 
компонента (отек), нейропептидного компонента (субстанция P, 
нейропептид Y), медиаторов воспаления (серотонин, норадре-
налин, ацетилхолин) [28–30]. Ликвидация воспалительного 
процесса в полости носа и ОНП, а также устранение назаль-
ной обструкции, отражаются на уровне центральных структур 
мозга и проявляются улучшением процессов сна/бодрствования, 
повышением работоспособности, уменьшением когнитивных 
нарушений [36, 37].

Стресс, ВНС и краниовисцеральная область

Взаимосвязь ВНС и центральных механизмов регуляции 
является общеизвестным фактом [11]. Нейровегетативная 
иннервация полости носа в процессе общих стрессорных реак-
ций проявляется вазоактивными проявлениями, нарушением 
секреции (ринорея) и др. 

 В аспекте исследуемой проблемы, интерес представляют 
научные работы, отражающие стрессовые ситуации в крани-
офасциальной области на терморегуляцию головного мозга 
[38]. Экспериментальное исследование болевого стресса при 
вмешательствах на полости носа у животных (крыс) и его вли-
яния на цитоархитектонику гиппокампа позволило выявить 
не только изменения нейронов пирамидного слоя (появление 
темных нейронов), но и экспрессию в нейронах белка p53, что 
может свидетельствовать о запуске различных нейропротектив-
ных внутриклеточных механизмов в гиппокамповой формации 
при хирургическом стрессе [39–45]. Таким образом, обратная 
связь процессов в краниофасциальной области на функции 
центральных отделов головного мозга, включая ВНС, имеет 
вполне аргументированное обоснование [46–50].

Заключение

Изучение влияния ВНС на процессы в полости носа и ОНП 
в настоящий период является интересным, но недостаточно 
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изученным направлением не только ринологии, но и медицины 
в целом. Полиморфизм клинических симптомов, сопровождаю-
щих течение различных по природе воспалительных процессов 
краниофасциальной области, не ограничивается нарушением 
дыхательной и обонятельной функций. 

Насколько велико влияние ВНС и как проявляется контроль 
гипоталамо-лимбико-ретикулярного комплекса в реализации 
процессов полости носа и ОНП требует, вероятно, комплексного 
подхода с учетов наличия двусторонних связей. 
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Ocular adnexal tumors are the most prevalent eye lesions. Their differential diagnosis can be challenging. 
Correct diagnosis is of paramount importance for the choice of treatment strategy. Methods that can be used in 
the preoperative period to verify the benign or malignant nature of the tumor are of great interest. Therefore, the 
issues of preoperative diagnostics are relevant, because of the need to establish a timely diagnosis, optimize 
treatment strategy and determine the scope of surgical intervention.
One of the fundamental factors that distinguish a tumor cell from a normal cell is metabolic alterations. Tumor cells 
undergo metabolic reprogramming to maintain their viability, growth, and proliferation. This article describes the 
major metabolic changes that occur in tumor cells. It is now well established that the metabolic profile is different 
between different tumor types. Studies of the biochemical processes occurring in tumors open new opportunities 
for researchers to develop various diagnostic methods.
This review discusses the role of modern diagnostic methods in assessing the metabolic status of ocular adnexal 
tumors. Metabolic reprogramming of tumors has served as a basis for the development of various diagnostic 
methods since the middle of the last century. The possibilities of thermography in ocular oncology are described; 
the method has proved to be most informative in detecting melanoma of the skin. PET/CT has gained the greatest 
importance as a method of diagnostics of ocular adnexal melanoma and lymphoma. The role of this method in 
detecting metastases of malignant tumors cannot be overestimated. Changes of energy metabolism in rapidly 
proliferating cells determined the use of optical methods for diagnostics of ocular appendage tumors. Raman 
scattering, differential backscattering and fluorescence diagnostic methods are described.
Nanotechnology is an actively developing and promising field of science. In this review, special attention is paid 
to the possibilities of nanobiotechnological methods. The range of possible applications of nanoparticles in 
medicine is extremely wide, and the methods are characterized by high sensitivity and selectivity. The metabolic 
reprogramming feature of tumor cells determines their ability to reduce cations to neutral atoms at a high rate with 
the subsequent in situ formation of nanosized nanoparticles of biogenic metals. The methodological approach 
based on the registration of the parameters of biogenic nanoparticles, which can reflect the level of metabolic 
activity of cells, is the most promising and can be used to detect various types of tumors. It is proposed to use 
the ability of tumor cells to rapidly reduce noble metal cations and form biogenic particles in situ in an innovative 
approach to the diagnosis of ocular adnexal tumors.
Key words: tumors, ocular adnexa, diagnosis, metabolism, nanotechnology, biogenic nanoparticles
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Опухоли придаточного аппарата глаза по распространенности среди новообразований органа зрения 
занимают лидирующее место. Их дифференциальная диагностика может представлять значительные 
сложности. Первостепенную роль играет правильная постановка диагноза от которой зависит выбор ле-
чебной тактики. В статье описываются основные метаболические изменения, происходящие в опухолевых 
клетках, роль инструментальных методов диагностики в оценке метаболического статуса опухолей прида-
точного аппарата глаза. Описываются возможности термографии в офтальмоонкологии, метод оказался 
наиболее информативен в выявлении меланомы кожи. ПЭТ-КТ как метод диагностики новообразований 
придаточного аппарата глаза приобрел наибольшее значение в диагностике меланомы и лимфомы. Из-
менения энергетического обмена в быстро пролиферирующих клетках определили применение спектро-
метрических методов для диагностики опухолей придаточного аппарата глаза. Рассматриваются методы 
комбинационного рассеяния, дифференциального обратного рассеяния и флуоресцентной диагностики.
В обзоре особое внимание уделено обсуждению возможностей нанобиотехнологических методов. Спектр 
возможных применений наночастиц в медицине крайне широк, методы отличаются высокой чувствитель-
ностью и селективностью. Методический подход, основанный на регистрации параметров биогенных 
наночастиц, способных при своем формировании отражать уровень метаболической активности клеток, 
являются наиболее перспективным и может быть использован для выявления различных типов опухолей. 
Предлагается использовать данную способность опухолевых клеток к быстрому восстановлению катионов 
благородных металлов и формированием in situ биогенных частиц в качестве инновационного подхода 
для диагностики опухолей придаточного аппарата глаза.
Ключевые слова: опухоли, придаточный аппарат глаза, диагностика, метаболизм, нанотехнологии, 
биогенные наночастицы
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眼附件肿瘤是最常见的眼部病变。它们的鉴别诊断可能是一个挑战。正确的诊断对于选择治疗策略至关重要。因
此，在术前期能够用来验证肿瘤良性或恶性本质的方法引起了极大的兴趣。因此，术前诊断的问题是相关的，因
为需要及时确立诊断，优化治疗策略并确定手术干预的范围。

区分肿瘤细胞和正常细胞的基本因素之一是代谢变化。肿瘤细胞经历代谢重编程以维持它们的生存、生长和增
殖。本文描述了肿瘤细胞中发生的主要代谢变化。现在已经确立，不同肿瘤类型之间的代谢特征是不同的。对肿
瘤中发生的生化过程的研究为研究人员开发各种诊断方法提供了新的机会。

这篇综述讨论了现代诊断方法在评估眼附件肿瘤的代谢状态中的作用。自上个世纪中叶以来，肿瘤的代谢重编程
已经成为开发各种诊断方法的基础。文中描述了眼科肿瘤学中热成像技术的可能性；该方法在检测皮肤黑色素瘤
方面被证明是最有信息量的。PET/CT作为诊断眼附件黑色素瘤和淋巴瘤的方法获得了最大的重视。这种方法在检
测恶性肿瘤转移方面的作用不可低估。在快速增殖的细胞中能量代谢的变化决定了使用光学方法来诊断眼附件肿
瘤。文中描述了拉曼散射、差分背散射和荧光诊断方法。
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纳米技术是一个活跃发展且充满希望的科学领域。在这篇综述中，特别关注了纳米生物技术方法的可能性。纳米
粒子在医学中的应用范围极其广泛，且这些方法具有高灵敏度和高选择性。肿瘤细胞的代谢重编程特性决定了它
们将阳离子还原为中性原子的高速率以及随后原位形成生物金属纳米粒子的能力。基于生物纳米粒子参数注册的
方法学方法是最有前景的，并且可以用来检测各种类型的肿瘤。建议使用肿瘤细胞快速还原贵金属阳离子并原位
形成生物颗粒的能力作为一种创新的方法来诊断眼附件肿瘤。

关键词：肿瘤、眼附属器、诊断、新陈代谢、纳米技术、生物源纳米粒子
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Введение

Опухоли придаточного аппарата глаза являются наиболее 
распространенными среди новообразований органа зрения и 
составляют около 75% [1]. Возможность малигнизации опухо-
левого процесса при доброкачественных новообразованиях и 
местно-деструктивных изменений, утраты зрительных функций, 
плохой витальный прогноз при злокачественных определяют 
медицинскую и социальную значимость своевременно проводи-
мых диагностических мероприятий для выбора правильной так-
тики лечения [2–6]. Окончательный диагноз о принадлежности 
опухоли ставится после его удаления с помощью гистологиче-
ского исследования [7, 8]. Однако опухолевые клетки от нор-
мальных клеток отличаются не только морфологически, одним 
из основных известных факторов различия являются изменения 
в их метаболизме [9–11]. Метаболическое перепрограммиро-
вание опухолей послужило основой для конструирования ряда 
диагностических методов, начиная еще с середины прошлого 
века [12]. В настоящем обзоре рассматриваются инструмен-
тальные методы диагностики новообразований придаточного 
аппарата глаза, основанные на метаболических особенностях 
опухолевых клеток.

Для удовлетворения биоэнергетических, биосинтетических 
и окислительно-восстановительных потребностей опухолевые 
клетки подвергаются генетическому перепрограммированию 
метаболизма: усилению одних и/или подавлению других при-
сущих нормальным клеткам метаболических путей в результате 
онкогенных мутаций [13–16]. Такая особенность позволяет 
поддерживать пролиферацию клеток, находить различные пути 
сохранения их жизнедеятельности в условиях гипоксии и/или 
недостатка питательных веществ, способствовать росту и рас-
пространению опухоли [9].

Метаболизм опухолевых клеток

К настоящему времени установлено, что энергетический мета-
болизм опухолевых клеток представляет собой баланс между 
гликолизом и окислительным фосфорилированием [17]. В 
разных типах новообразований получение АТФ – основного 

источника энергии клеток – достигается за счет метаболиче-
ской гибкости опухолей. Переход из одного вида метаболизма 
в другой определяется условиями среды (преимущественно 
гипоксии), энергетической потребностью опухолевой клетки, 
последовательностью активации онкогенов, размерами опухоли 
[17–21]. Опухолевые клетки сохраняют способность обратимого 
переключения от окислительного фосфорилирования к глико-
лизу в течение всего канцерогенеза в зависимости от среды, 
в т.ч. наличия глюкозы – одного из основных источников энер-
гии, необходимой для жизнедеятельности опухолевой клетки. 
Метаболический переход от окислительного фосфорилирования 
к гликолизу может говорить о запуске метастатического пора-
жения, многие авторы указывают на преобладание гликолиза в 
быстрорастущих и агрессивных опухолях, не до конца отражена 
роль усиления окислительного фосфорилирования на плохой 
прогноз заболевания [17, 22–25].

Вторым наиболее потребляемым питательным веществом 
после глюкозы является глутамин, который является доно-
ром азота для биосинтеза нуклеотидов, заменимых аминокис-
лот, гексозаминов и требуется для обеспечения опухолевых 
клеток субстратами, необходимыми для восполнения уровня 
промежуточных продуктов цикла трикарбоновых кислот [26–
28]. Высказано предположение о возможности преобладания 
глутаминолиза в небольших опухолях и, напротив, усиление 
потребления глюкозы в опухолях среднего и большого размеров 
[17]. Еще одним характерным изменением метаболизма опухо-
левых клеток является резкое увеличение биосинтеза липидов. 
Повышенная способность к продукции жирных кислот позволяет 
опухолевой клетке адаптироваться к окислительному стрессу, 
т.к. насыщенные жирные кислоты менее восприимчивы к окис-
лению [29]. Предпринимаются попытки выявить специфические 
изменения для определенных типов опухоли по липидному про-
филю опухолей, которые могут быть использованы в качестве 
диагностических биомаркеров [30].

Таким образом, измененный метаболизм в опухолевых клет-
ках имеет решающее значение для роста, пролиферации и 
дифференцировки новообразований. Отличия метаболиче-
ского профиля разных типов опухолей не вызывают сомнений. 
Накопленный опыт и продолжающиеся исследования по изуче-
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нию биохимических процессов, протекающих в опухолях, откры-
вают для исследователей новые возможности. Обнаружение 
соответствующих метаболических, ферментативных, регулятор-
ных изменений послужат основой для проектирования новых 
методов диагностики опухолей.

Методы диагностики

Одним из первых методов, основанных на обнаружении изме-
нений метаболизма опухолевых клеток, является метод реги-
страции видимого изображения собственного инфракрасного 
излучения поверхности тела человека – термография [1, 31]. 
Работы, посвященные термографии опухолей придаточного 
аппарата глаза, единичны. Проводилась диагностика отдельных 
доброкачественных и злокачественных опухолей придаточного 
аппарата глаза. Качественная характеристика термограмм мела-
номы кожи показывает гипертермичность опухоли, но в некото-
рых случаях выявлялась и гипотермия, которая чаще наблюда-
лась у пожилых людей и в случаях некроза опухоли. На более 
поздних стадиях меланомы кожи – Т2 и Т3 (по международной 
классификации TNM) – разница с симметричным непораженным 
участком составила более 3–4оС. Описана связь феномена «пла-
мени» при термографии с плохим прогнозом заболевания. Для 
доброкачественных новообразований придаточного аппарата 
глаза более типичными оказались невыраженная гипотермия 
или изотермия [1, 32]. Авторы предупреждают о вероятности 
получения как ложноположительных, так и ложноотрицательных 
результатов вследствие влияния большого числа факторов 
(конституционные особенности, количество подкожно-жировой 
клетчатки, возраст, особенности кровоснабжения) на характер 
термограмм, что повлияло и на отсутствие возможности выде-
лить норму в их количественной оценке.

Позитронная эмиссионная томография является высокоин-
формативным методом лучевой диагностики с возможностя-
ми выявления наличия первичного очага новообразования, 
определения метаболизма на молекулярном и клеточном 
уровнях, определения распространенности опухолевого про-
цесса, выявления рецидивов и метастазов опухоли [33]. ПЭТ-КТ 
(позитронно-эмиссионная томография-компьютерная томогра-
фия) как метод диагностики новообразований придаточного 
аппарата глаза приобрел наибольшее значение при диагно-
стике меланомы. Это определяется тем, что меланома отно-
сится к опухолям, имеющим один из самых высоких уровней 
метаболизма глюкозы и характеризуется высоким захватом 
фтордезоксиглюкозы [34, 35]. ПЭТ-КТ высокоинформативен 
при выявлении в первую очередь метастатических поражений 
меланомы. Отмечена высокая точность метода (до 97%) по 
сравнению с другими методами исследования (эхография, КТ, 
сцинтиграфия) при выявлении метастазов меланомы кожи в 
другие органы и лимфатические узлы [36]. Имеется мнение 
о высокой информативности обнаружения метастазов и при 
меланоме конъюнктивы [37]. Обсуждается целесообразность 
применения метода у пациентов с начальными стадиями забо-
левания (по TNM), некоторые авторы склоняются к отсутствию 
определенной пользы ПЭТ-КТ для обнаружения метастазов 
на ранних стадиях меланомы конъюнктивы Т1-Т2 [33, 38]. 
Можно говорить о пользе ПЭТ-КТ при обнаружении отдален-
ных метастазов при рецидивирующих формах плоскоклеточ-
ного рака. Сообщалось о применении ПЭТ-КТ при обнаружении 
метастазов у пациентов (n=82) с рецидивирующей формой 
плоскоклеточного рака, локализованной в области головы и 

шеи, отдельных исследований по выявлению метастазов при 
рецидивирующих формах плоскоклеточного рака придаточного 
аппарата глаза не проводились. Были обнаружены отдаленные 
метастазы, по данным ПЭТ-КТ, у 14 (17%) пациентов, только 
у двух из которых результаты оказались ложноположитель-
ными [39]. ПЭТ-КТ нашло широкое применение в диагностике 
опухолей придаточного аппарата глаза при лимфомах ввиду 
необходимости установления точной стадии опухоли для 
разработки протокола лечения и оценки ответа на терапию 
[40, 41]. Поскольку при лимфоме происходит диссеминация 
злокачественных опухолевых клеток с током лимфы, важным 
является обнаружение очагов поражения в других органах. 
ПЭТ-КТ показала высокую чувствительность по сравнению 
с КТ для первичной диагностики лимфом [42, 43]. Одной из 
основных областей применения ПЭТ-КТ при лимфомах ока-
зался мониторинг ответа на лечение [44–46].

ПЭТ-КТ, безусловно, не имеет преимуществ в диагностике 
злокачественных опухолей придаточного аппарата глаза при 
первичном обнаружении заболевания (за исключением лим-
фом), но имеет большую ценность при выявлении метастазов. 
ПЭТ-КТ отличается необходимостью введения в организм 
радиофармпрепаратов, имеет ограничения применения при 
некоторых соматических заболеваниях и реализуется на доро-
гостоящем оборудовании. Американская ассоциация клини-
ческих онкологов (2013) советует избегать необоснованного 
использования ПЭТ-КТ для исключения рецидива заболева-
ния ввиду высокой лучевой нагрузки на организм пациента и 
получения ложноположительных результатов, которые могут 
привести к ошибкам в постановке диагноза и дальнейшего 
ведения пациента.

Применение в офтальмоонкологии спектрометрических мето-
дов обосновано изменением энергетического обмена в быстро 
пролиферирующих опухолевых клетках по сравнению с нор-
мальными [9]. Принцип комбинационного рассеяния основан на 
химических и структурных изменениях ткани на молекулярном 
уровне, в частности с изменениями в структуре белка, проис-
ходящих в опухолевых клетках. Эти изменения отражаются в 
спектрах комбинационного рассеяния, которые уникальны для 
каждого молекулярного соединения. В литературе имеется нем-
ного работ, посвященных применению комбинационного рассе-
яния при опухолях придаточного аппарата глаза, в основном они 
касаются меланомы кожи. Авторы показали, что исследование 
формы спектра комбинационного рассеяния позволяет выявить 
злокачественные новообразования. При меланоме кожи более 
показательные изменения в спектре комбинационного рассея-
ния по сравнению с нормальной кожей проявились в полосах 
спектра 1116–1210 см [47, 48].

Другими авторами было проведено исследование новообра-
зований кожи век для получения спектральной информации о 
структуре тканей с помощью дифференциального обратного 
рассеяния. Исследование спектральной плотности интенсив-
ности обратного рассеяния новообразований кожи показало 
возможность идентификации отдельных типов (невуса и мела-
номы кожи) новообразований придаточного аппарата глаза. 
Показатели оптического коэффициента при меланоме кожи 
(>3) были выше показателей оптического коэффициента при 
невусе (<1,5). Недостатком метода явилась невозможность 
идентифицирования базальноклеточного рака, у которого 
оптический коэффициент составил также менее 1,5 [49]. Эти 
же авторы годом позднее проводили сравнение меланомы 
кожи и невуса, но уже с другим введенным оптическим коэф-
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фициентом, показатели составили 1,25–1,4 и 1,0–1,2 соответ-
ственно [47].

Еще одним методом, основанном на метаболизме опухолевой 
клетки, является флуоресцентная диагностика. Метод основан 
на изменениях энергетического метаболизма опухолевых клеток 
и обнаружении эндогенных люминофоров и экзогенных фото-
сенсибилизаторов [50]. Выявлены различия в уровнях интен-
сивности флуоресценции доброкачественных и беспигментных 
злокачественных эпителиальных опухолей кожи век, которые 
оценивались по величине индекса контрастности. Данный пока-
затель был выше при злокачественных опухолях (более 2,0) по 
сравнению с доброкачественными (менее 1,4) [51].

Для диагностики опухолей придаточного аппарата глаза, 
ввиду лучшего доступа, неинвазивные спектрометрические 
методы имеют преимущество по сравнению с диагностикой 
опухолей других систем. Однако изучены только отдельные 
злокачественные опухоли, также требует усовершенствования 
получение количественных характеристик, возможно, с усложне-
нием математических моделей для расчета полученных данных. 
Также недостатками описанных методов являются длительность 
обработки результатов и трудоемкость измерений.

Метод масс-спектрометрии не нашел широкого применения 
в офтальмоонкологии, большинство работ было из области 
нейрохирургии. Данный метод анализирует молекулярный 
состав исследуемых образцов и позволяет идентифицировать 
опухолевые клетки по наличию в них специфических белков и 
метаболитов [52, 53]. Разработан интраоперационный метод 
«умный нож» (iKnife – intelligent knife) для идентификации ткани 
в режиме реального времени, при котором на операционном 
столе проводится исследование профиля масс-спектра иссека-
емых тканей, но применение метода затруднено из-за высокой 
стоимости оборудования и необходимостью наличия масс-
спектрометра в операционной [54].

Новой перспективной областью диагностики опухолей явля-
ются нанобиотехнологические исследования. Нанотехнологии 
включают в себя разработку, синтез и применение мелкодис-
персных материалов с размерами в диапазоне 1–100 нано-
метров [55]. Наночастицы можно разделить на 3 основные 
категории: органические (липосомы, полимерные наночастицы, 
мицеллы, дендримеры и твердые липидные наночастицы), 
неорганические (наночастицы металлов и их оксидов, полу-
проводниковые нанокристаллы, керамические наночастицы) и 
гибридные наночастицы [55, 56]. Они обладают собственными 
оптическими, тепловыми, электрическими или магнитными 
свойствами, которые можно использовать для получения 
высокоточных изображений в диагностических целях [57–59]. 
Спектр возможных применений наночастиц, разработанных 
специально для диагностики определенных форм опухолевых 
клеток, в медицине достаточно широк и отличается высокой 
чувствительностью и селективностью. К настоящему времени 
разработаны методы конструирования наночастиц, наделенных 
уникальными многофункциональными оптическими, теплоин-
дуцибельными и магнитными свойствами. Функциональность 
поверхности сконструированых наночастиц, которая регули-
рует взаимодействие наноматериалов и биологических сис-
тем, является важным фактором, определяющим поведение 
и биомедицинское взаимодействие таких наноматериалов 
при их практическом применении как in vitro, так и in vivo. 
Предлагаются высокоспецифические диагностические схемы 
на основе наночастиц [60, 61]. Однако процесс приготовления 
таких наночастиц невозможен без детального исследования 

молекулярных свойств целевого объекта и является сложным 
и крайне дорогостоящим.

Особенностью опухолевых клеток, обладающих высоким 
уровнем метаболизма, является повышенная способность 
восстановления катионов благородных и тяжелых металлов 
до нейтральных атомов с последующей их агрегацией и фор-
мированием наноразмерных биогенных частиц [62]. Показано, 
что качественные и количественные распределения линейных 
параметров формированных биогенных наночастиц в ходе 
взаимодействия метаболитов клеток с растворимыми солями 
благородных и тяжелых металлов отличаются в зависимости от 
свойств эукариотических клеток и их метаболической активно-
сти [63]. Основными параметрами реакционных смесей, влия-
ющими на биогенные процессы формирования металлических 
наночастиц из нанокластеров, по единому мнению авторов, 
являлись pH, температура, время реакции и концентрации 
участвующих реагентов [63–66]. Влияние условий среды на 
характеристики наночастиц при их синтезе является наиболее 
важным критерием для проектирования новых методов диаг-
ностики опухолей. Исследования, посвященные получению 
биогенных наночастиц, способных при своем формировании 
отражать уровень метаболической активности клеток, явля-
ются наиболее перспективными, и могут быть использованы 
для выявления различных типов опухолей, в т.ч. опухолей 
придаточного аппарата глаза.

Заключение

Опухолевые клетки отличаются от нормальных не только 
морфологически, но и более высоким уровнем клеточного 
метаболизма. Определяющим признаком опухолевого про-
цесса является аномальная неконтролируемая пролиферация, 
для поддержания которой опухолевые клетки подвергаются 
онкоген-ориентированному метаболическому перепрограм-
мированию. Современная диагностика, основанная на реги-
страции метаболических особенностей опухолей придаточного 
аппарата глаза, многообразна. Описанные в обзоре методы 
характеризуются длительностью проведения исследования и/
или необходимостью наличия дорогостоящего оборудования, 
для одних отсутствуют четкие критерии количественной оценки 
полученных данных, для проведения других есть ряд противо-
показаний. Перспективным методическим подходом является 
нанодиагностика доброкачественных и злокачественных опухо-
лей придаточного аппарата глаза, основанная на регистрации 
более высокого уровня восстановительной активности опухо-
левых клеток, оцениваемой по результатам формирования in 
situ биогенных наночастиц серебра. Возможность быстрого 
до- или интраоперационного определения типа опухоли и его 
злокачественности позволит оптимизировать тактику хирурги-
ческого лечения.
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Modern approach to endoscopic choanoplasty in children: 
review of surgical techniques
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Эндоскопическая хоанопластика у детей  
на современном этапе: обзор хирургических методик
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现代时代儿童鼻后孔成形术：手术技术回顾
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Congenital choanal atresia is one of the most common congenital malformations of the nasal cavity. This malformation 
was first described by J. Roederer more than 200 years ago at the beginning of the 19th century, however, the 
condition still causes numerous discussions among otorhinolaryngologists regarding the surgical treatment 
approach and postoperative management of patients. Congenital bilateral choanal atresia is a life-threatening 
condition, and clear awareness of physicians about the diagnostic and treatment strategies for neonates with 
this type of nasal obstruction is of great importance for patient stabilization. I n the presented article, the authors 
have characterized the methods of surgical treatment of congenital choanal atresia described by domestic and 
foreign otorhinolaryngologists over the last 25 years.
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Врожденная атрезия хоан является одним из самых распространённых врожденных патологических состо-
яний полости носа. Несмотря на то, что впервые этот порок был описан J. Roederer более 200 лет назад в 
начале 19 века данное заболевание до настоящего времени вызывает многочисленные дискуссии врачей-
оториноларингологов, связанные с подходом к тактике хирургического лечения и послеоперационного 
ведения пациентов. Врожденная двусторонняя атрезия хоан является жизнеугрожающим состоянием и 
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четкая информированность врачей о тактике диагностики и лечения новорожденных с данным видом 
назальной обструкции имеет большое значение для стабилизации пациента. В представленной статье 
авторы описали методы хирургического лечения врожденной атрезии хоан, описанные отечественными 
и зарубежными оториноларингологами за последние 25 лет.
Ключевые слова: атрезия хоан, дети, хоанопластика, эндоскопия, стенты, назальная обструкция
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先天性鼻咽闭锁是最常见的鼻腔先天性畸形之一。这种畸形最早由J. Roederer在19世纪初的200多年前描述，然
而，这一病症仍然引起耳鼻喉科医生关于手术治疗方法和患者术后管理的众多讨论。先天性双侧鼻咽闭锁是一种
危及生命的状况，医生对新生儿这类鼻部阻塞的诊断和治疗策略有清晰认识对患者稳定化至关重要。在所展示的
文章中，作者们描述了过去25年国内外耳鼻喉科医生所采用的先天性鼻咽闭锁手术治疗方法。

关键词：鼻后孔闭锁，儿童，鼻后孔成形术，内窥镜，支架，鼻塞
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Врожденная атрезия хоан (ВАХ) – это состояние, при кото-
ром одна или обе хоаны полости носа обтурированы костной 
и/или мягкими тканями [1]. Впервые этот порок был описан 
J. Roederer более 200 лет назад [2]. ВАХ встречается относи-
тельно редко, с частотой 1 на 5000–8000 живорожденных [3]. 
Имеются данные о том, что ВАХ чаще встречается у женщин, чем 
у мужчин, причем в одних исследованиях соотношение женщин 
и мужчин составляет 2:1 [4], а в других говорится о большей 
распространенности заболевания среди женщин без указания 
точных чисел [5, 6]. Характерными анатомическими особенно-
стями ВАХ являются мембранозная обструкция, латеральная 
костная обструкция, обусловленная медиализацией латеральной 
пластинки крыловидного отростка, медиальная обструкция, 
обусловленная увеличенным и утолщенным сошником, и узкая 
носовая полость [7, 8].

Врожденная атрезия хоан является следствием персистен-
ции носонебной мембраны, возникающей между 6-й и 12-й 
неделями гестации, в результате сближения и последова-
тельного сращения заднего края сошника с задними концами 
носовых раковин. Эту патологию впервые описал в 1829 г. 
Otto. Согласно классификации врожденных пороков развития 
наружного носа и его полости Б. В. Шеврыгина (1984) атрезия 
хоан является персистенцией. Атрезия хоан традиционно клас-
сифицируется: одно- и двусторонняя, частичная или полная, 
перепончатая, хрящевая, костная или смешанная. При полной 

атрезии хоан очень часто одновременно наблюдаются нару-
шения формирования лицевого скелета в виде неправильного 
роста резцов, высокого неба и его асимметрии при односто-
роннем поражении. Перегородка носа может быть искривлена 
в сторону атрезии. Изменяются обоняние и вкусовые ощу-
щения, появляется гнусавый оттенок голоса, периодически 
отмечаются головная боль, отсутствие носового дыхания и 
характерный вязкий слизистый конгломерат на стороне атре-
зии, ввиду нарушения мукоцилиарного транспорта, нередко 
страдает и функция слуховой трубы на стороне поражением, 
в связи с чем возникают рецидивирующие отиты.

Наиболее тяжело протекает двусторонняя полная атрезия 
хоан, которая проявляется уже при рождении тяжелой асфик-
сией, что требует выполнения одного из трех сценариев: немед-
ленной интубации, трахеостомии или хоанопластики [9]. При 
несвоевременных реанимационных и лечебных мероприятиях 
соматически здоровые доношенные новорожденные могут 
погибнуть либо получить гипоксическое поражением ЦНС, 
поскольку новорожденные, за редким исключением, с момента 
рождения не приспособлены к ротовому дыханию.

Хирургическое восстановление с использованием транс-
назальной эндоскопической техники обеспечивает отличную 
визуализацию задних отделов полости носа и в настоящее время 
стало процедурой выбора как безопасной, так и эффективной, 
вытесняя транспалатинный доступ [10].
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Лечение ВАХ является предметом изучения на протяжении 
нескольких десятилетий. За эти годы были предложены раз-
личные хирургические методики [11]. Несмотря на это, до сих 
пор нет единого мнения об оптимальной хирургической технике 
для лечения этого заболевания или определения, что такое 
«идеальная операция».

Несмотря на то, что методы оперативного лечения ВАХ пос-
тоянно совершенствуются, риск постхирургического рестено-
зирования по-прежнему высок. По данным разных источников, 
он происходит в 16–50% случаев [12].

Использование стентов при хирургических вмешательствах 
при ВАХ остается весьма дискуссионной темой, но по-прежнему 
является наиболее часто применяемой техникой. В то время как 
некоторые мета-анализы свидетельствуют об отсутствии сущест-
венной разницы в исходах при использовании и неиспользовании 
стентов, другие сообщают о лучших результатах в тех случаях, 
когда стенты не используются. A. Durmaz et al. и M. El-Begermy 
et al. сообщают об отсутствии статистически значимых различий 
в результатах хирургического лечения независимо от использо-
вания стентов [13, 14]. Однако ряд специалистов утверждают, 
что использование стентов может привести к более частым и 
тяжелым осложнениям, таким как повреждение колумеллы и 
перегородки, бактериальные осложнения и нарушение мукоцили-
арного транспорта [15]. Эту точку зрения поддерживают и другие 
авторы, которые сообщили о более низком уровне осложнений и 
более высоких показателях успеха в случаях без стентов [16–19].

Согласно классическому подходу, вне зависимости от способа 
оперативного вмешательства, всем детям в послеоперацион-

ный период необходимо устанавливать во вновь образован-
ные отверстия стенты либо протекторы. Обосновывается это 
необходимостью реэпитализации новообразованного канала, 
профилактики рестеноза, а также для стабилизации резуль-
тата хоаностомы. В настоящее время данный подход широко 
применяется многими хирургами [20].

На сегодняшний день существует множество методик хоа-
нопластики, когда применяются различные стенты для предо-
твращения рестенозирования, в последнее время в отечествен-
ной практике появились успешно применяемые методики без 
использования стентов. Наиболее актуальные современные 
методики хирургической коррекции при атрезии хоан будут 
разобраны в данной статье.

Профессор Юнусов А.С. предложил формировать хоаны у 
детей посредством костной ложки и долота. Метод отличает-
ся тем, что костный отдел носовой перегородки смещается в 
противоположную от вновь сформированного отверстия сто-
рону, а затем фиксируется с помощью ввода в него на 35–40 
дней жесткого дренажа в виде трубки (патент №2177750 от 
27.12.2000, Юнусов А.С. «Способ формирования хоан при атре-
зиях у детей») [21].

Описанный способ включает три операционных этапа:
•	 1-й. Пациенту под общей анестезией классическим методом 

проводят формирование хоаны со стороны атрезии.
•	 2-й. Для предотвращения вероятного рецидива костную 

часть носовой перегородки мобилизуют в противоположном 
направлении. Сошник смещается пассивной редрессацией 
в зоне сочленения, в нижней точке его фиксации плоским 
долотом (патент №2144333 от 20.01.00, Юнусов А. С. «Способ 
хирургического лечения различных форм искривления кост-
ного отдела носовой перегородки у детей»);

•	 3-й. На этой стадии смещенная носовая перегородка фикси-
руется. Одновременно в новообразованную хоану на 35–42 
дней вводится жесткая дыхательная трубка из полиэтилена.
Стент, модифицированный профессором Юнусовым А.С. – это 

эластичная гибкая трубка. Во избежание травматизации мягких 
тканей ее внутренняя часть в носоглотке должна выступать не 
более чем на несколько миллиметров. Для минимизации давле-
ния протектора на стенки носовой полости его внешний диаметр 
должен быть точно равен просвету вновь сформированного 
заднего отверстия. В качестве протектора, устанавливаемого 
для профилактики заращивания хоан, профессор рекомендует 
использовать интубационную трубку. Ее подбирают в соответ-
ствии с диаметром вновь созданного отверстия, корректируя 
затем длину [22].

Для постхирургического лечения хоан в 1998 году Зенгером 
В.Г. было предложено устройство в виде термопластической 
трубки-дилататора, максимально соответствующего диаметром 
новообразованному отверстию (рис. 1) [23]. Внутренней сторо-
ной дилататор вставляют в хоану, а его внешнюю часть выводят 
из полости носа. Конец трубки длиной 1,5–2 см фиксируют 
на поверхности кожи с помощью лигатур и лейкопластыря 
(RU 2157664, 29.12.1998). Срок ношения данной конструк-
ции – не меньше 2,5 месяца, которые требуются для оконча-
тельного послеоперационного формирования просвета хоан. 
Несовершенство этого решения заключается в нестабильном 
креплении в носовой полости, не позволяющем установить 
дилататор на весь период, необходимый для полного постхи-
рургического формирования хоан [24]. При этом нити, фикси-
рующие стент и закрепляемые на голове путем обматывания, 
наносят микротравмы в области крыльев носа вплоть до их 

Рис. 1. Стент, предложенный Зенгером В.Г. и соавт.
Fig. 1. The stent proposed by Zenger V.G. et al.4
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деформации. Помимо этого, ненадежный способ фиксации 

провоцирует выпадение или случайное удаление протектора.
Еще один вариант протектора – зонды Фолея из силикона. При 

двусторонней атрезии применялся стент U-образной формы. Его 
фиксировали в зоне носового преддверья посредством оливопо-
добного расширения. Длительность ношения конструкции (от 1 
нед. до 2,5–3 мес.) обуславливалась типом атрезии, анатомией 
хоанальной зоны, костной формой [25]. Данный способ фикса-
ции конструкции не наносит травм, однако позволяет протектору 
смещаться в область носоглотки и далее. Аналогичные протек-
торы U-образной формы, созданные из трубок для интубации, 
в различных вариантах крепления применялись некоторыми 
хирургами, в т.ч. для лечения атрезии одностороннего типа [26].

К примеру, стентирующее устройство, предотвращающее 
рубцовое заращивание у детей вновь сформированных хоан 
при диагностике атрезии двустороннего типа разработано в 
клинике МОНИКИ, специализирующей на ЛОР-заболеваниях 
(RU 2213585 от 10.10.2003) (рис. 2, 3) [27]. Конструкция пред-
ставляет собой трубку из термопластического материала (про-
изводство «Portex», Германия, или «Вили Руш А.Г.») длиной 
20 см, внешним диаметром 5 мм, внутренним 3 мм. Перед 
вводом в хоану трубку в середине срезают таким образом, 
чтобы длина среза превышала диаметр стента втрое, а высота 
стенки составляла треть от окружности трубки. После этого 
трубку по центру среза изгибают, устанавливая на ее концах 
прочную нить, служащую проводником для ввода устройства 
через ротовую полость в хоанальное отверстие до сошника. На 
концы устройства, выведенного из полости носа, устанавлива-
ются фиксирующие кольца, которые протягиваются до носового 
преддверия. Затем, на расстоянии до 1,5 мм от колец, концы 

обрезаются. В качестве фиксирующих колец используются 
отрезки силиконовой трубки длиной 5 мм, в которой внешний 
диаметр превышает внутренний на 0,5 миллиметра. Благодаря 
конструктивным особенностям устройство надежно фиксируется 
в необходимом положении. Косой срез стенки в зоне сошника 
не препятствует функциональности слуховых труб, позволяет 

Рис. 3. Стент, предложенный коллективом авторов МОНИКИ 
(вид перед установкой)
Fig. 3. The stent proposed by the MONIKI research group (view before 
placement)

Рис. 4. Стент, разработанный в клинике Musgrove Park Hospital
Fig. 4. The stent developed at Musgrove Park Hospital
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Рис. 2. Стент, предложенный коллективом авторов МОНИКИ
Fig. 2. The stent proposed by the MONIKI research groupa
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избежать их воспаления, развития среднего отита и появления 
в носоглотке (на ее задней стенке) грануляций. Период ношения 
протектора во вновь образованных хоанах – 3–3,5 мес. В некото-
рых случаях спустя 1,5 мес. устройство меняют на увеличенную 
в диаметре конструкцию. Стоит отметить, что описанный протек-
тор и подобные ему U-образные устройства используются лишь 
в случае двусторонней патологии. При односторонней атрезии 
использование протектора данного вида нецелесообразно, т.к. 
его часть соприкасается со здоровой частью носа. Помимо этого, 
стент извлекают под общей анестезией, контролируя процесс 
с помощью оптики.

Вариант конструкции, устанавливаемой после хоанотомии 
у детей, предложили американские коллеги (US 2003153937 
(А1) – 14.08.2003). Устройство предназначено для предотвра-
щения заращивания вновь сформированных просветов хоан. 
Конструкцию составляют две параллельно расположенные 
трубки из медицинских, безопасных полимеров. Каждая трубка 
оснащена металлической вставкой для армирования (укрепле-
ния) стенок. С одной стороны трубки на расстоянии объединены 
пластиковой полосой, а с другой – полимерной перемычкой. 
Последняя крепится так, чтобы была возможность передви-
гать ее по трубкам. Трубки проводят через носовую полость в 
новообразованные хоаны, полоса находится за задним краем 
разделяющего проходы сошника, а перемычку размещают возле 
носовой колумеллы. Конструкция крепится надежно, однако в 
силу своей сложности может использоваться лишь в случаях 

двустороннего типа атрезии. Применение при одностороннем 
типе нецелесообразно, т.к. часть стента будет находиться в 
здоровой части носа. Извлекают протектор эндоскопическим 
методом под общим обезболиванием [28].

В 2003 г. медиками Musgrove Park Hospital была разработа-
на конструкция из двух полых изогнутых трубок. Они объеди-
няются эластичной перемычкой, к которой крепится проходя-
щая через трубки нить (US 6606995 (В1) – 19.08.2003) (рис. 
4). Устройство устанавливают в хоаны с помощью тонких 
направляющих, предварительно введенных в нос и выведенных 
через хоанальные отверстия в полость рта. Смещению устрой-
ства из заданного положения препятствует перемычка. Она 
располагается в зоне перегородки носа и прикреплена к корот-
ким подвижным соединенным трубкам, которые крепятся к 
длинным трубкам. Регулируемый крепежный механизм обес-
печивает надежную фиксацию. Длинные концы трубок обре-
зают. Конструкцию извлекают, отрезая нить в длинной полой 

Рис. 5. Устройство, предложенное Егоровым В.И. и соавт.
Fig. 5. The device proposed by Egorov V.I. et al.

Рис. 6. Стент, разработанный Котовой Е.Н. и соавт.
Fig. 6. The stent developed by Kotova E.N. et al.
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трубке. Общая анестезия при этом не требуется. Конструкция 
фиксируется надежно, однако в силу своей сложности может 
использоваться лишь в случаях атрезии двустороннего типа. 
Применение при одностороннем типе атрезии нецелесообраз-
но, т.к. часть протектора будет находиться в здоровой части 
носа [29]. Конструкцию, подобную вышеописанной, предложил 
Егоров В.И. с соавт. Она разработана для исключения заращи-
вания после хоанотомии у новорожденных детей. Для создания 
устройства трубку рассекают на две идентичные половины, 
которые в параллельном положении объединяют прямоуголь-
ной перемычкой, устанавливают в дистальных частях фикса-
торы (рис. 5) [30]. Изгиб трубки в центре составляет от 140° 
до 170° (RU 2614936 С1, 30.03.2016). Конструкция исключает 
проникновение в свой просвет грануляций. Устройство над-
ежно фиксируется, формируется в дистальной части в соот-
ветствии с размером и формой носоглотки. Изобретение 
предназначено для случаев атрезии двустороннего типа у 
новорожденных. Так как стент находится в обоих носовых 
проходах, то при одностороннем типе атрезии он нецелесоо-
бразно находится в здоровой части носа. Извлекают протектор 
эндоскопическим методом под общей анестезией [31]. Вариант 
стента из длинной гибкой полимерной трубки с разными кон-
цами в 2020 г. разработала группа авторов, состоящая из 
Котовой Е.Н., Вязьменова Э.О., Богомилоского М.Р. (рис. 6) 
[32]. Головная часть протектора имеет воронкообразное рас-
ширение, усеченное на удалении от трубки, превосходящем 
ее диаметр, в параллельной осевой плоскости. Вводят стент 
хвостовой частью. Устройство проводят через ротовую 
полость, ротоглотку, носоглотку, выводя в той стороне носа, 
где была атрезия. В результате воронкообразный конец про-
тектора должен располагаться в зоне новообразованной хоаны: 
усеченная часть – латерально, с частью стенки – медиально, 
в зоне резецированного сошника. Разработчики рекомендуют 
носить стент от 2-х до 3-х месяцев (Патент № 2738169 C1 
Российская Федерация, МПК A61M 29/00, A61M 39/00, A61F 
2/82.) [33]. В 2015 г. коллективом авторов под руководством 
Асманова А.И. на базе оториноларингологического отделения 
НИКИ педиатрии и детской хирургии им. Академика Ю.Е. 
Вельтищева впервые в РФ разработан и внедрен в клиническую 
практику метод безстентовой хоанопластики с применением 
баллона для фиксации задних септальных лоскутов эндоско-
пическим эндоназальным доступом (патент №RU 2 674 876 C1 
от 13.12.2018) (рис. 7) [34]. Предложенная техника заключа-
ется в следующем: по перегородке носа выполняется полу-
проникающий разрез слизистой и мукоперихондрия, отсепа-
ровывается слизистая непосредственно в зоне атретической 
мембраны, выполняется деликатная задняя септотомия, далее 
эндоскопическими ножницами формируются верхний и нижний 
септальные лоскуты, которые укладываются на раневые поверх-
ности неохоаны таким образом, чтобы максимально покрыть 
костные раневые поверхности и тем самым минимизировать 
рубцевания и грануляционный процесс. Для предотвращения 
смещения лоскутов в области неохоаны предложено фиксиро-
вать баллон (ЯМИК, катетер Фолея), раздувая путем введения 
физраствора до оптимального прижатия верхнего и нижнего 
лоскутов (рис. 7). Баллон удаляется на вторые сутки, когда 
начинается естественная адгезия лоскутов к раневым поверх-
ностям за счет образования фибрина. Применение такой мето-
дики позволяет избежать стентирования и не требует повторных 
ревизий и вмешательств под наркозом, что также значительно 
сокращает пребывание пациента в стационаре, методика хоро-

шо себя зарекомендовала у детей старше года, не требует доро-
гостоящих расходных материалов. Недостатком данной мето-
дики является невозможность ее применения у детей первого 
года жизни, когда у ребенка отсутствует ротовое дыхание, 
учитывая, что баллон на время фиксации полностью блокирует 
носоглотку [35]. В клинике оториноларингологии под руковод-
ством Пряникова П.Д. в Российской Детской Клинической боль-
нице также активно применяется техника хоанопластики с 
фиксацией лоскутов слизистой баллоном. При этом авторы 
демонстрируют успешное применение холодной плазмы для 
резекции соединительно-тканной мембраны и рубцовых тканей 
в области хоаны. Применение коблатора, по данным авторов 
хорошо себя зарекомендовало, поскольку минимизирует обра-
зование струпа и корок в зоне неохоаны в послеоперационном 
периоде [37]. В 2019 г. коллективом авторов под руководством 
Асманова А.И. предложена новая методика безстентовой хоа-
нопластики с фиксацией лоскутов фибриновым клеем (рис. 8). 

Fig. 7. Scheme of flap fixation in the choana using the Yamik catheter 
(Asmanov A.I. et al.).
Fig. 7. Scheme of flap fixation in the choana using the Yamik catheter 
(Asmanov A.I. et al.).

Рис. 8. Фиксация лоскутов слизистой в неохоане медицинским 
клеем (Асманов А.И. и соавт.)
Fig. 8. Fixation of mucosal flaps in the nechoana with medical glue 
(Asmanov A.I. et al.).
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Сам доступ выполняется аналогичным способом, как в случае 
с баллоном, а после формирования задних септальных лоскутов 
выполняется их фиксация фибриновым клеем, что позволяет 
не применять баллоны, тампоны и какие-либо стенты, таким 
образом, ребенок может начать дышать носом в ближайшие 
часы после оперативного вмешательства (Патент № 2789967 
C1 Российская Федерация, МПК A61B 17/00, A61B 17/24, A61F 
2/18) [36]. Одним из основных преимуществ такого подхода 
является возможность хирургического лечения новорожден-
ных детей с одно– и двусторонней атрезией хоан, начиная с 
первых дней жизни. Заявленный способ хирургического лече-
ния с применением клеевой фиксации лоскутов является уни-
версальным и может применяться, как у новорожденных детей, 
так и у взрослых пациентов. Следует отметить, что фибрино-
вый клей помимо адгезивного действия также обладает и 
гемостатическим эффектом, что позволяет минимизировать 
кровотечение в раннем послеоперационном периоде. 
Предложенная методика в значительной мере позволяет улуч-
шить качество жизни детей, сократить стационарное пребы-
вание и реабилитационный период. Послеоперационной уход 
не представляет никаких особенностей, в дальнейшем всем 
пациентам проводится диагностическая эндоскопия полости 
носа и носоглотки на 12–14 сутки после оперативного вмеша-
тельства, при необходимости из полости носа удаляются корки 
и фибрин [35]. Необходимо подчеркнуть, что с активным раз-
витием эндоскопии в детской оториноларингологии хирурги-
ческое лечение пациентов с атрезией хоан стало менее трав-
матичным и предпочтение сегодня отдается эндоназальному 
эндоскопическому доступу. В оториноларингологическом 
сообществе давно ведется дискуссия о переходе к безстен-
товым методикам, которые сегодня применяются все чаще 
ввиду минимальной травматичности и значительного сниже-
ния дискомфорта в послеоперационном периоде. 
Современные эндоскопические возможности, моторные сис-
темы, интраоперационная навигация могут применяться для 
хирургического лечения таких пациентов, что может миними-
зировать риски ошибок в операционной и улучшить прогнозы. 
Одна из сложных задач при данном диагнозе – хирургия 
новорожденных детей с атрезией хоан, поскольку требуется 
особый инструментарий, эндоскопы малого диаметра, а также 
возможности неонатальной реанимации и реабилитации 
ребенка в послеоперационном периоде. Еще недавно един-
ственным решением для таких детей была – трахеостома, 
однако сегодня с внедрением современных безстентовых 
подходов при своевременной логистике и подготовленном 
персонале стационара – возможно выполнение хоанопласти-
ки у таких детей в первые дни жизни, что позволяет избежать 
продленной ИВЛ и трахеостомии. Необходимо отметить, что 
по ряду организационных, клинических и технических причин 
выполнить хоанопластику безстентовым способом новоро-
жденному в первые дни жизни невозможно, в такой ситуации 
применение описанных выше методов хоанотомии с приме-
нением различных стентов является очень хорошей альтер-
нативой трахеостоме. Необходимо учитывать, что нередко 
пациенты с атрезией хоан имеют очень тяжелый коморбидный 
фон, когда встречаются сопутствующие пороки дыхательной 
системы, сердца, пороки развития черепно-лицевой зоны, что 
обуславливает необходимость мультидисциплинарной коман-
ды специалистов в клинике, поэтому подобные вмешатель-
ства целесообразно проводить в крупных многопрофильных 
стационарах.
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