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В планировании имплантации системы и визуализации структур 
звуковоспринимающей/анализирующей системы используются 
нейровизуализационные методы исследования, такие как маг-
нитно-резонансная (МРТ) и компьютерная (КТ) томография. Для 
определения структур улитки и слухового нерва используются 
разные модальности МРТ, которые позволяют провести оценку 
слухового нерва и значимых структур. При отсутствии неврино-
мы слухового нерва МРТ с тонкими срезами на уровне слуховых 
проходов может определить наличие и размер слуховых нервов, 
что детально рассматривается в Т2-ВИ [11–13]. У пациентов с 
NF2 есть необходимость в МРТ исследовании головы и всей 
длины спинного мозга. Зачастую у таких пациентов может быть 
выявлено множество опухолей различной локализации, которые 
затрудняют клинико-диагностический этап. КТ может дополнять 
МРТ в оценке структуры кости внутреннего слухового прохода и 
модиолуса. Отсутствие улитки, по данным КТ, свидетельствует 
о необходимости ССМИ. Тем не менее «золотым стандартом» 
остаются функциональные тесты; аудиометрия, исследование 
акустических стволовых вызванных потенциалов. 

Пациентам с NF2 при сохранности слухового нерва после 
хирургической резекции опухоли и динамическим отсутствием 
роста опухоли после лучевой терапии следует первым этапом 
рассматривать имплантацию кохлеарной системы [14]. При 
отсутствии анамнестических данных, при которых не предо-
ставляется возможным определить проводниковое состояние 
слухового нерва, рекомендовано проведение электро-аку-
стической стимуляции, которая выполняется не ранее через 
6–10 недель после резекции опухоли и признаков регресса 
аксональной травмы (нейропраксия) [16]. Следует отметить, 
что появление соответствующих волн при стимуляции при 
обследовании акустической порции нерва, не исключает пользу 
от КИ [15]. Можно отметить меньший риск различных ослож-
нений при использовании кохлеарной системы по сравнению 
с операцией ССМИ. По мнению M.L. Carlson и I. Pai, КИ позво-
ляет обеспечить распознавание речи до 70% по сравнению 
системой СМИ [17, 18].

По данным литературных источников, показания к ССМИ 
условно разделены на две позиции:
– вследствие опухолевого повреждения слухового нерва (NF2) 

и нарушения функции нерва; 
– неопухолевые состояния (аплазия улитки, травма, оссифи-

кации и т.д.).
В настоящее время критериями включения к установке систе-

мы ССМИ в США являются пациенты с NF2 (возраст >12 лет) и с 
большими вестибулярными шванномами, которые не позволяют 
сохранить кохлеарный нерв во время хирургического лечения. 
ССМИ рассматривается также после одностороннего удаления 
узла опухоли с NF2, которая реабилитирует слух на утраченной 
стороне. Основное преимущество имплантации СМИ после 
удаления одного узла опухоли – дать пациенту больше времени 
и опыта использования, прежде чем появится необходимость 
полной зависимости от устройства при снижении контралате-
рального слуха.

Неопухолевые показания для ССМИ включают двусторонние 
переломы височной кости с повреждением слухового нерва и 
развитием глухоты, оссификацию улитки после перенесенно-
го менингита. Особое внимание уделяется детям с тяжелым 
врожденным пороком развития внутреннего уха (полная апла-
зия лабиринта, аплазия улитки или аплазия улиткового нерва) 
у которых явно улучшаются результаты аудиометрических дан-
ных, чем у пациентов с NF2 [3, 21]. 

После отбора пациентов на ССМИ, критически важным 
является особое консультирование относительно ожиданий 
после имплантации. Пациенты должны понимать, что ССМИ 
не обеспечивает нормального звукопроведения, и достижение 
адекватного распознавания речи не достигается в большинст-
ве случаев. Кроме хирургических рисков, присутствуют риски 
неполного обеспечения слуховых ощущений. Поэтому крайне 
важным является слухоречевая реабилитация после импланта-
ции устройства для максимальной пользы. 

Аудиологические особенности

ССМИ программируются с использованием комбинации 
монополярной и биполярной стимуляции (Herrmannetal, 2015). 
При монополярной стимуляции психофизические пороги для 
каждого отдельного электрода в матрице измеряются восхо-
дящим методом, начиная с текущих уровней ниже восприятия. 
После появления слуховых ощущений пределы комфортной 
громкости определяются путем повышения текущего уровня с 
порогового до уровня, при котором субъект впервые испытывает 
дискомфортную громкость или побочные эффекты, такие как 
тактильная стимуляция, дисгевзия или головокружение. При 
биполярной стимуляции электрические стимулы доставляются 
с помощью двухфазных одиночных импульсов, чередующихся 
по полярности. Фаза двухфазных импульсов чередуется во вре-
мени между анодным и катодным (13 pps, длительность фазы 
150 мкс, межфазный промежуток 8 мкс), чтобы обеспечить 
оптимальное устранение артефакта стимула во время электро-
физиологического тестирования. Конкретные пары биполярных 
электродов выбираются с целью отбора проб на различных 
участках электродной площадки. Подобно монополярной стиму-
ляции, психофизические пороги измеряются для каждой пары 
биполярных электродов с использованием метода возрастания 
и брекетинга, начиная с текущих уровней ниже восприятия. 
Пределы комфортной громкости измеряются для каждой пары 
электродов путем повышения уровня тока от порогового значе-
ния до тех пор, пока субъект впервые не сообщит о неудобной 
громкости или побочных эффектах. Результаты монополярного 
и биполярного перцептивного тестирования используются для 
сопоставления электродов и пар электродов на основе вызван-
ных ощущений и являются неотъемлемой частью улучшения 
слуха с помощью СМИ. Методы программирования различаются 
в разных центрах СМИ из-за местных различий в обучении/
опыте, доступности оборудования и демографических харак-
теристиках пациентов (например, дети и взрослые).

Техника оперативного лечения  
и область имплантации

В настоящее время в литературе описаны несколько вари-
антов хирургических коридоров к слуховым ядрам ствола ГМ. 
Доминирующими из них являются использование трансбиринт-
ного или ретросигмоидного доступов. Как транслабиринтный, 
так и ретросигмовидный подходы позволяют обеспечить доступ 
для удаления большинства опухолей преддверно-улиткового 
нерва и для размещения электродов стволомозгового импланта. 
В популяции пациентов с NF2, где выполняется одномоментное 
удаление опухоли в двух сторон, транслабиринтный подход 
является предпочтительным. С использованием последнего 
можно добиться латерального обзора ствола ГМ и получить 
лучший обзор отверстия Люшка. При ретросигмоидном доступе 
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нижнюю стенку латерального кармана, образованную сосуди-
стой выстилкой, сосудистым сплетением и нижним мозговым 
парусом.

Отодвигание клочка мозжечка и сосудистого сплетения обна-
жает улитковый нерв и вентральное улитковое ядро (рис. 5). 
Открытие бокового кармана вдоль теловеллярного соединения 
обнажает дорсальное улитковое ядро на дорсальной поверх-
ности нижней ножки мозжечка и часть вентрального улит-
кового ядра улитки медиальнее отверстия Лушка на боковой 
поверхности ножки. Расширение подхода медиальнее может 
обеспечить доступ к ядрам улитки с двух сторон. Латеральный 
карман представляет собой узкий мешок, который, при сохра-
нении стенок, поможет предотвратить смещение имплантата. 
Однако открытие латерального кармана снизу повышает риски 
каудальной миграции электрода имплантата.

Обсуждение

Первые данные использования ССМИ принадлежат W.F. House 
и W.E. Hitselberger [1, 2], которые продемонстрировали свою 
работу в 1976 г. Авторы сообщили о первых результатах при-
менения ССМИ в область кохлеарных ядер после удаления вес-
тибулярной шванномы транслабиринтным доступом. Имплант 
был представлен в виде платинового электрода с шариками на 
кончике размерами 0,5 мм. В результате работы пациент после 
операции отмечал улучшение чтения по губам и увеличение 
пространственного звукового эффекта на непродолжительный 
промежуток времени, обусловленное миграцией электродов 
на уровне ствола мозга. Последующие годы были направле-
ны на модернизацию, оптимизацию и усовершенствование 
хирургических техник и т.д. В 2000 г. управлением FDA (Food 
and Drug Administration) США было одобрено использование 
многоканальных электродов для стимуляции ствола у детей 
(12 лет и старше) с заболеванием NF2 [8]. В России первый 
опыт использования ССМИ был осуществлен в 2014 г. (Санкт-

Петербург) у 3 пациентов с патологией улитки и опухолевым 
повреждением слухового нерва. Работа была осуществлена в 
рамках полидисциплинарного подхода с участием отдела ней-
рохирургии клиники Fulda и госпиталя университета Марбурга 
под руководством проф. R. Behr. 

В последние годы в мире отмечается растущий опыт исполь-
зования слуховой стволомозговой имплантации при разных 
вариантах аплазии и оссификации улики, а также после слож-
ных сочетанных травм основания черепа с исходом в глухоту. 
Как было показано в проспективном исследовании V. Colletti и 
соавт., у основной половины педиатрических пациентов с раз-
личными вариантами кохлеарной и ретрокохлеарной патологии 
отмечался наилучший функциональный результат при использо-
вании ССМИ [3–6]. Всего в мире проведено около 2500 операций 
с использованием устройства для стимуляции слуха на уровне 
ствола мозга, результаты разнообразны. Последние и основопо-
лагающие работы продемонстрировали явное улучшение каче-
ства жизни пациентов после проведения слухореабилитирующей 
операции с использованием ССМИ [9, 10]. Вместе с тем, в ФГБУ 
НМИЦО ФМБА России накоплен огромный опыт использования 
КИ в хирургии слуха, что значительно расширяет возможности 
реабилитационного потенциала у пациентов, страдающих глу-
хотой и т.д. Однако существенным остается вопрос опций по 
улучшению слуха пациентов с ретрокохлеарной патологией. 

Выбор оптимальных критериев к имплантации электрода 
ССМИ остается сложной задачей. Отбор пациентов осуществ-
ляется в рамках полидисциплинарного подхода с участием 
отохирургов, нейрохирургов, сурдологов, логопеда и нейропси-
хологов. Следует отметить необходимость применения устрой-
ства при двусторонней выраженной потере слуха и дисфункции 
слухового нерва. Основными кандидатами являются пациенты 
с NF2, у которых хирургическая резекция опухоли сопряжена 
с выраженной потерей слуха и глухотой. При неопухолевой 
этиологии потери слуха имплантация устройства ССМИ долж-
на рассматриваться как альтернатива кохлеарной системы. 

Рис. 5. ММЦ
Латеральный карман СС – сигмовидный синус, VI – отводящий нерв, VII–VIII – акустикофациальная группа нервов, нЧМН – нижние 
черепномозговые нервы, ЗНМА – задняя нижняя мозжечковая артерия, IX–языкоглоточный нерв, белый пунктир – отвертие Люшка.
Figure 5. CPC
Lateral recess SS – sigmoid sinus, VI – abducens nerve, VII–VIII – acoustic and facial nerve group, iCN – inferior cranial nerves, ZNMA – 
posterior inferior cerebellar artery, IX – glossopharyngeal nerve, white dotted line – Luschka foramen.
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ССМИ рассматривается также после одностороннего удаления 
узла опухоли с NF2, которая реабилитирует слух на утраченной 
стороне. Основное преимущество имплантации СМИ после 
удаления одного узла опухоли – дать пациенту больше времени 
и опыта использования, прежде чем появится необходимость 
полной зависимости от устройства при снижении контралате-
рального слуха.

Неопухолевые показания для ССМИ включают двусторонние 
переломы височной кости с повреждением слухового нерва и 
развитием глухоты, оссификацию улитки после перенесенно-
го менингита. Особое внимание уделяется детям с тяжелым 
врожденным пороком развития внутреннего уха (полная апла-
зия лабиринта, аплазия улитки или аплазия улиткового нерва) 
у которых явно улучшаются результаты аудиометрических дан-
ных, чем у пациентов с NF2 [3, 21]. 

После отбора пациентов на ССМИ, критически важным 
является особое консультирование относительно ожиданий 
после имплантации. Пациенты должны понимать, что ССМИ 
не обеспечивает нормального звукопроведения, и достижение 
адекватного распознавания речи не достигается в большинст-
ве случаев. Кроме хирургических рисков, присутствуют риски 
неполного обеспечения слуховых ощущений. Поэтому крайне 
важным является слухоречевая реабилитация после импланта-
ции устройства для максимальной пользы. 

Аудиологические особенности

ССМИ программируются с использованием комбинации 
монополярной и биполярной стимуляции (Herrmannetal, 2015). 
При монополярной стимуляции психофизические пороги для 
каждого отдельного электрода в матрице измеряются восхо-
дящим методом, начиная с текущих уровней ниже восприятия. 
После появления слуховых ощущений пределы комфортной 
громкости определяются путем повышения текущего уровня с 
порогового до уровня, при котором субъект впервые испытывает 
дискомфортную громкость или побочные эффекты, такие как 
тактильная стимуляция, дисгевзия или головокружение. При 
биполярной стимуляции электрические стимулы доставляются 
с помощью двухфазных одиночных импульсов, чередующихся 
по полярности. Фаза двухфазных импульсов чередуется во вре-
мени между анодным и катодным (13 pps, длительность фазы 
150 мкс, межфазный промежуток 8 мкс), чтобы обеспечить 
оптимальное устранение артефакта стимула во время электро-
физиологического тестирования. Конкретные пары биполярных 
электродов выбираются с целью отбора проб на различных 
участках электродной площадки. Подобно монополярной стиму-
ляции, психофизические пороги измеряются для каждой пары 
биполярных электродов с использованием метода возрастания 
и брекетинга, начиная с текущих уровней ниже восприятия. 
Пределы комфортной громкости измеряются для каждой пары 
электродов путем повышения уровня тока от порогового значе-
ния до тех пор, пока субъект впервые не сообщит о неудобной 
громкости или побочных эффектах. Результаты монополярного 
и биполярного перцептивного тестирования используются для 
сопоставления электродов и пар электродов на основе вызван-
ных ощущений и являются неотъемлемой частью улучшения 
слуха с помощью СМИ. Методы программирования различаются 
в разных центрах СМИ из-за местных различий в обучении/
опыте, доступности оборудования и демографических харак-
теристиках пациентов (например, дети и взрослые).

Техника оперативного лечения  
и область имплантации

В настоящее время в литературе описаны несколько вари-
антов хирургических коридоров к слуховым ядрам ствола ГМ. 
Доминирующими из них являются использование трансбиринт-
ного или ретросигмоидного доступов. Как транслабиринтный, 
так и ретросигмовидный подходы позволяют обеспечить доступ 
для удаления большинства опухолей преддверно-улиткового 
нерва и для размещения электродов стволомозгового импланта. 
В популяции пациентов с NF2, где выполняется одномоментное 
удаление опухоли в двух сторон, транслабиринтный подход 
является предпочтительным. С использованием последнего 
можно добиться латерального обзора ствола ГМ и получить 
лучший обзор отверстия Люшка. При ретросигмоидном доступе 
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трепанацию черепа следует проводить как можно вперед и вниз 
(базально), что обеспечивает наиболее прямой доступ к зоне 
интереса и меньшей тракции мозжечка.

После разреза кожи формируется карман в подлежащих 
мягких тканей под височной мышцей и сепарируются ткани до 
кости. Далее для крепления приемника/стимулятора просвер-
ливается костная борозда для размещения и защиты проводов. 
Доступ к мосто-мозжечковому углу выполняется стандартным 
образом, при этом идентифицируются нижние ч.м.н., а также 
CN VII и VIII (при их наличии). Основные значимые – это клочок 
и отверстие Люшка – путь к ядрам улитки. Отверстие Люшка 
выступает на латеральной границе понтомедуллярной боро-
зды и может быть обнаружено между корнями VII и IX ч.м.н. 
рядом с сосудистым сплетением. В качестве альтернативы, если 
присутствует остаток VIII ч.м.н., можно проследить его путь в 
ствол мозга, где затем можно идентифицировать сосудистое 
сплетение. Сосудистое сплетение можно осторожно раздвинуть, 
чтобы расширить отверстие Люшка. Для проверки правильности 
идентификации бокового кармана четвертого желудочка, можно 
выполнить пробу Вальсальвы и отметить отток цереброспи-
нальной жидкости. Электроды вводят в латеральный карман 
четвертого желудочка так, чтобы они были обращены вверх и 
вперед. Интраоперационная стимуляция важна для определения 
неудачных паттернов, таких как стимуляция лицевого нерва, 
миогенных реакций или изменения частоты пульса, гемодина-
мики. Наиболее частыми послеоперационными осложнениями 
являются раневая ликворея, миграция имплантата и патологиче-
ские слуховые ощущения. Раневая ликворея лечится с исполь-
зованием люмбального дренажа и в редких случаях требует 
отдельной пластики. Менее распространенные осложнения 
включают ушиб мозжечка, стойкий паралич лицевого нерва, 
менингит, повреждение нижних ч.м.н., гидроцефалию, псев-
доменингоцеле, головную боль и шум в ушах. Эти осложнения 
встречаются значительно реже у пациентов без опухолей, чем 
в популяции NF2 [22]. 

Слуховая производительность с ССМИ остается очень измен-
чивой. Хотя речевые результаты хуже по сравнению с КИ, 
восстановление некоторых слуховых сигналов обнадеживает. 
Различия в производительности объясняются различиями в 
хирургической методике, опыте хирургов, постимплантацион-
ном программировании и стратегиях кодирования сигналов. 
Кроме того, тонотопическая организация ядра улитки намного 
сложнее, чем то, что наблюдается в улитке. В частности, в ядре 
улитки частоты кодируются от поверхности к глубине, а не вдоль 
поверхности, что не оптимально для стимуляции поверхностным 
электродом.

Возможно, наиболее значимый предиктор послеоперационной 
речевой деятельности связан с этиологией потери слуха, в част-
ности, связано ли это с опухолью, обусловленной NF2, или с нео-
пухолевым состоянием (например, окостенение улитки, отрыв 
улиткового нерва в результате травмы). Полиинституциональное 
исследование в США показало, что у пациентов с NF2 (взрослые 
и дети) 81% пациентов с имплантатами получили слуховые 
ощущения [23]. К сожалению, это означает, что почти 20% 
вообще не реагировали на стимуляцию [24, 25]. Кроме того, 
значительное распознавание слов с открытым набором встреча-
ется редко (около 10%), и поэтому речевые результаты намного 
хуже при ССМИ по сравнению с КИ [19, 25, 26]. Наибольшее 
преимущество, связанное с ССМИ, заключается в улучшении 
чтения по губам, поскольку оно помогает определять ритм, 
напряжение, время и интенсивность речи. В сочетании с чтением 

по губам 93% пациентов демонстрируют улучшение понимания 
предложений через 3–6 месяцев после имплантации [23]. 

Результаты у пациентов с неопухолевыми заболеваниями 
оказались лучше, чем у пациентов с NF2. V. Colletti и соавт. 
сообщили, что взрослые люди с постлингвальным периодом без 
NF2 достигли, в среднем, распознавания 59% открытых предло-
жений в режиме одного прослушивания по сравнению с 10% у 
пациентов с NF2 [21, 27]. Эти различия в слуховой деятельности 
между пациентами с NF2 и пациентами без опухолей предполага-
ют, что состояние NF2 само по себе может отрицательно влиять 
на ядро улитки или слуховой путь [27]. Хотя большая опухоль 
может повредить или исказить ядро улитки, что приведет к пло-
хому результату, само по себе это не объясняет расхождения, 
потому что даже пациенты с небольшими опухолями, которые 
не контактируют со стволом мозга, демонстрируют плохую 
работу. V. Colletti и R.V. Shannon сравнили 10 пациентов с NF2 
с 10 пациентами без NF2 и исследовали пороги электростиму-
ляции, избирательность электродов, амплитудную модуляцию и 
восприятие речи. Они обнаружили, что у пациентов с NF2 обна-
ружение модуляции и распознавание речи было значительно 
хуже, чем у лиц без NF2 [28]. Физиологическая причина этого 
неясна, но предполагается, что это связано с повреждением 
определенного типа клеток или области в ядре улитки.

Учитывая эти многообещающие результаты у реципиентов без 
NF2, исследования по расширению показаний СМИ для детей и 
младенцев, не являющихся кандидатами на КИ, продолжаются. 
L. Colletti и соавт. сообщили о долгосрочном проспективном 
исследовании 64 глухих детей в возрасте до 12 лет, которым 
были имплантированы СМИ. У всех участвовавших в иссле-
довании детей улучшилось слуховое восприятие: 11% смогли 
разговаривать по телефону, а 31,3% реализовали открытое 
распознавание речи. У всех детей со временем наблюдалось 
постоянное улучшение слуховых навыков [7]. 

Ранний опыт СМИ у детей в США также является многообе-
щающим, но результаты более долгосрочных исследований не 
были опубликованы [29, 30].

Заключение

Слуховая стволомозговая имплантация обеспечивают эффек-
тивный способ слуховой реабилитации пациентам, которые 
не являются кандидатами на КИ. Как транслабиринтный, так 
и ретросигмовидный подходы могут обеспечить доступ для 
удаления опухоли и размещения электрода стволомозгового 
импланта на ядрах улитки. 
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Due to the widespread use of multispiral computed tomography (MSCT) in clinical practice, the incidence of sinus 
osteoma has increased. Osteoma is the most common benign tumor of the nose and paranasal sinuses; its most 
frequent localization is the frontal sinus with transition to the ethmoidal labyrinth. According to some authors, the 
prevalence of the disease in the population amounts to 1%, according to other authors – 3%. Surgical treatment 
of osteoma often requires a simultaneous approach involving maxillofacial surgeons and otorhinolaryngologists 
since the tumor affects adjacent anatomical regions. This article contains criteria for the choice of surgical tactics 
in different types of osteomas. The article presents clinical cases of osteoma requiring transcoronary access. The 
pathologic diagnosis of osteoma was confirmed in all mentioned cases.
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В связи с широким применением в клинической практике мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
возросло число пациентов с диагностированной остеомой придаточных пазух носа. Остеома – наиболее распро-
страненная доброкачественная опухоль носа и околоносовых пазух, наиболее частая ее локализация – лобная 
пазуха с переходом в решетчатый лабиринт. Согласно данным некоторых авторов, распространенность заболе-
вания среди населения составляет 1%, согласно другим авторам – 3%. Хирургическое лечение остеом нередко 
требует симультанного подхода со стороны челюстно-лицевых хирургов и оториноларингологов, поскольку 
поражает смежные анатомические области. Данная статья содержит критерии выбора хирургической тактики 
при различных видах остеом. В статье представлены клинические случаи остеом, требующих выполнения 
транскоронарного доступа. Патоморфологический диагноз «остеома» подтвержден во всех указанных случаях.
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невролиза надглазничного нерва боль, связанная в невропатией, 
прошла, в 1 случае – сохранилась.

Критериями отбора пациентов для проведения открытой тран-
скоронарной фронтотомии являются:
– расположение остеомы и зона исходящего роста;
– распространение остеомы в прилежащие области: в полость 

носа, решетчатый лабиринт, в основную пазуху, в полость 
орбиты;

– размер остеомы.
Фронтотомия с помощью транскоронарного доступа выпол-

няется при одном из нижеследующих условий: 
– размер остеомы более 15 мм. Даже при удобном для эндоско-

па расположении остеомы большой размер новообразования 
значительно увеличивает длительность операции и травма-
тизацию внутренних структур носа;

– зона роста остеомы расположена на задней пластинке лобной 
пазухи и заднелатеральной стенке, есть риск ее повреждения;

– билобулярное распространение;
– чрезмерно латеральное или вехнелатеральное расположение;
– анатомически узкое носолобное соустье, что затрудняет 

маневренность инструмента;
– распространение остеомы в орбиту, наличие дефекта верхней 

стенки орбиты;
– рубцово-измененные ткани, дефекты костных стенок пазухи 

и орбиты вследствие ранее проведенных открытых фронто-
томий;

– рецидив остеомы.
Ход операции. Перед проведением операции проводится под-

готовка операционного поля: бритье волос у мужчин, у женщин 
– плетение волос, разметка, далее гидропрепаровка тканей 0,25% 
раствором лидокаина. Рассекается кожа, апоневроз от верхнего 
края ушной раковины одной стороны до другой, отслаивается 
кожно-апоневротический лоскут наднадкостнично до уровня 
надбровных дуг. На край раны накладываются гемостатические 
клипсы. Надкостница рассекается на 4–5 см выше верхнеглазнич-
ных краев. Путем отслойки надкостницы от уровня верхнего края 
чешуи лобной кости до верхних краев орбиты выделяется лобный 
надкостничный лоскут, скелетируется лобная кость с переходом 
в носовую кость. Проводится тщательный гемостаз. С помощью 
бормашины и фрез осуществляется остеотомия передней пластин-
ки лобной пазухи, доступ в полость правой и левой лобных пазух. 
Проводится оценка размера, распространения и ориентировочно 
зоны роста остеомы. Остеомы крупного размера (более 10–15 
мм) фрагментируются и удаляются частями, небольшие остеомы 
возможно удалить целиком с сохранением слизистой оболочки. 
При этом должны быть четко видны интактные стенки пазухи.

При повреждении задней стенки лобной пазухи и, соответствен-
но, твердой мозговой оболочки при вовлечении первой в опухо-
левый процесс, используется фибриновый клей BioGlue Surgical 
Adhesive, а также дефект укрывается надкостничным лоскутом, 
ранее мобилизованным при формировании доступа. Костный 
фрагмент передней пластинки репонируется и фиксируется в 
зону сформированного дефекта микровинтами. При наличии 
дефекта передней стенки пазухи, вызванной гигантской остео-
мой, он устраняется костным теменным аутотрасплантатом. Рана 
ушивается послойно: надкостница, апоневроз, кожа. Далее при 
необходимости оториноларингологами под контролем эндоскопа 
0 и 30 oC выполняется ревизия лобно-носового кармана, удаление 
новообразования в полости носа и решетчатого лабиринта и рас-
ширение естественного соустья лобной пазухи. Тампонада полости 
носа. Швы в волосистой части головы снимаются на 10-е сутки.

Возможные осложнения при хирургическом лечении остеом 
лобных пазух: 
– повреждение задней стенки пазухи, твердой мозговой обо-

лочки с последующей ликвореей;
– дефект верхней стенки орбиты;
– гипестезия лобной области;
– косоглазие при повреждении верхней косой мышцы;
– нарушение мимики лба, подъема брови при перетягивании 

височной ветви лицевого нерва.
Наиболее распространенным вариантом остеомы является 

изолированная остеома лобной пазухи до 15 мм в диаметре, 
располагающаяся в правой или левой доле пазухи, имеющая 
зону роста по перегородке пазухи или по задней стенке. Такое 
расположение позволяет удалить остеому целиком с сохранением 
слизистой оболочки без проведения реконструкции стенок пазухи.

Нижеследующие клинические случаи представляют наиболь-
ший интерес, поскольку встречаются реже, требуют выполнения 
транскоронарного доступа челюстно-лицевыми хирургами, имеют 
выраженную клиническую картину. Патоморфологический диаг-
ноз остеома подтвержден во всех указанных случаях. 

Клинический случай 1

Пациентка К., 32 лет госпитализирована в отделение челюст-
но-лицевой хирургии ФГБУ НМИЦО ФМБА России с жалобами 
на периодически усиливающуюся давящую боль в области лоб-
ной пазухи, головную боль, обусловленную наличием остеомы 
лобной пазухи, распространяющейся в решетчатый лабиринт 
и полость носа и затрудняющей отток содержимого пазухи в 
полость носа. В таких случаях оптимальной тактикой является 
симультанная операция с участием челюстно-лицевых хирургов 
и оториноларингологов с применением эндоскопической техни-
ки и транскоронарного доступа, что позволяет одномоментно 
удалить остеому полностью. 

Пациентка прооперирована вышеуказанным транскоронар-
ным и эндоназальным доступом, что позволило полностью 
удалить новообразование полости носа и околоносовых пазух. 
Транскоронарный доступ выполнялся хирургом отделения 
челюстно-лицевой хирургии, эндоскопический этап – отори-
ноларингологом.

МСКТ до операции (рис. 1а, 2а, 3а): определяется образова-
ние неоднородной костной плотности, неправильной формы, 
с четкими, неровными контурами, занимающее лобную пазуху, 
ячейки решетчатого лабиринта и полость носа справа, общим 
размером около 45х22х43 мм, частично выступающее в меди-
альный отдел правой орбиты около 3 мм. 

Рис. 1. МСКТ пациентки К., 32 лет
а – до операции, б – после операции
Figure 1. MSCT scan of the female patient K., 32 years old
а – before surgery, b – M after surgery

а б
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Введение

В нашей практике с 2018 г. диагностирован и пролечен 41 
пациент с остеомами носа и околоносовых пазух, из них 5 
рецидивов после проведенной ранее эндоскопической операции 
или открытой фронтотомии по Киллиану. 

Согласно литературе, чаще заболевание выявляется у мужчин 
среднего возраста [5]. Среди пациентов, проходивших лечение 
по поводу остеомы придаточных пазух носа в отделении челюст-
но-лицевой хирургии ФГБУ НМИЦО ФМБА России, 25 женщин 
от 25 до 55 лет, 16 мужчин от 25 до 55 лет.

При наличии небольших остеом полости носа и решетчатого 
лабиринта предпочтение отдается эндоскопическому лечению 
в профильном отделении ЛОР-заболеваний. Однако когда речь 
идет о гигантских остеомах, остеомах, растущих из задней пла-
стинки лобной пазухи и расположенных латерально, остеомах, 
прорастающих в полость орбиты, операцией выбора является 
удаление остеомы с применением открытого транскоронарного 
доступа в условиях отделения челюстно-лицевой хирургии.

Обсуждение

Как правило, основными жалобами пациентов с остеомами 
являются головная боль сдавливающего характера, рецидиви-
рующие фронтиты, ощущение заложенности носа и, вследствие 
этого затруднение дыхания, экзофтальм и слезотечение в слу-
чае прорастания новообразования в полость орбиты. В редких 
случаях отмечается снижение зрения в результате компрессии 
зрительного нерва, однако это осложнение более характерно для 
мукоцеле лобной пазухи, поскольку процесс развивается более 
стремительно. При интракраниальном распространении опухоли 
могут возникать жизнеугрожающие осложнения: абсцесс мозга, 
менингит, пневмоцефалия [3]. В наших наблюдениях у 96% паци-

ентов наблюдалась головная боль, у 78% – фронтиты, у 24% – 
заложенность носа, нарушение дыхания, у 10% – экзофтальм. 

Всем пациентам перед операцией проводится полное предо-
перационное обследование и мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) носа и придаточных пазух. На догоспиталь-
ном этапе по косвенным рентгенологическим признакам, как 
правило, можно предположить морфологический тип остеомы. 
В дальнейшем проводится патогистологическое исследование. По 
морфологическому строению полость носа и околоносовые пазухи 
поражают чаще всего компактные остеомы (95%), реже встре-
чаются губчатые остеомы и остеомы смешанного типа (5%) [4].

Согласно данным компьютерной томографии (КТ) опреде-
ляется доступ и хирургическая тактика лечения пациентов с 
остеомами [5]. В настоящее время в хирургии используется 
несколько видов хирургических доступов для удаления осте-
ом фронтоэтмоидальной области: наружный по надбровью 
по Киллиану, наружный транскоронарный, эндоназальный 
эндоскопический. В своей работе мы полностью отказались 
от применения открытой фронтотомии через надбровье по 
следующим причинам: много случаев рецидива заболевания 
в анамнезе, риск повреждения надглазничного и надблоково-
го сосудисто-нервных пучков, повреждение лобной мышцы, 
что в дальнейшем приводит к нарушению мимики, контурные 
деформации, связанные с костными дефектами передней стенки 
пазухи, заметные рубцы на лице.

Из 41 пациента, пролеченного в отделении челюстно-лицевой 
хирургии ФГБУ НМИЦО ФМБА России, 5 пациентов были ранее 
оперированы по поводу остеомы через наружный надбровный 
доступ. Пациенты обратились в связи с рецидивом заболевания, 
у 2 из 5 пациентов наблюдалась симптоматика невропатии над-
глазничного нерва, у всех 5 пациентов наблюдалась контурная 
деформация лобной области в связи с костным дефектом стен-
ки пазухи и рубцами в надбровной области. В 2 случаях после 
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невролиза надглазничного нерва боль, связанная в невропатией, 
прошла, в 1 случае – сохранилась.

Критериями отбора пациентов для проведения открытой тран-
скоронарной фронтотомии являются:
– расположение остеомы и зона исходящего роста;
– распространение остеомы в прилежащие области: в полость 

носа, решетчатый лабиринт, в основную пазуху, в полость 
орбиты;

– размер остеомы.
Фронтотомия с помощью транскоронарного доступа выпол-

няется при одном из нижеследующих условий: 
– размер остеомы более 15 мм. Даже при удобном для эндоско-

па расположении остеомы большой размер новообразования 
значительно увеличивает длительность операции и травма-
тизацию внутренних структур носа;

– зона роста остеомы расположена на задней пластинке лобной 
пазухи и заднелатеральной стенке, есть риск ее повреждения;

– билобулярное распространение;
– чрезмерно латеральное или вехнелатеральное расположение;
– анатомически узкое носолобное соустье, что затрудняет 

маневренность инструмента;
– распространение остеомы в орбиту, наличие дефекта верхней 

стенки орбиты;
– рубцово-измененные ткани, дефекты костных стенок пазухи 

и орбиты вследствие ранее проведенных открытых фронто-
томий;

– рецидив остеомы.
Ход операции. Перед проведением операции проводится под-

готовка операционного поля: бритье волос у мужчин, у женщин 
– плетение волос, разметка, далее гидропрепаровка тканей 0,25% 
раствором лидокаина. Рассекается кожа, апоневроз от верхнего 
края ушной раковины одной стороны до другой, отслаивается 
кожно-апоневротический лоскут наднадкостнично до уровня 
надбровных дуг. На край раны накладываются гемостатические 
клипсы. Надкостница рассекается на 4–5 см выше верхнеглазнич-
ных краев. Путем отслойки надкостницы от уровня верхнего края 
чешуи лобной кости до верхних краев орбиты выделяется лобный 
надкостничный лоскут, скелетируется лобная кость с переходом 
в носовую кость. Проводится тщательный гемостаз. С помощью 
бормашины и фрез осуществляется остеотомия передней пластин-
ки лобной пазухи, доступ в полость правой и левой лобных пазух. 
Проводится оценка размера, распространения и ориентировочно 
зоны роста остеомы. Остеомы крупного размера (более 10–15 
мм) фрагментируются и удаляются частями, небольшие остеомы 
возможно удалить целиком с сохранением слизистой оболочки. 
При этом должны быть четко видны интактные стенки пазухи.

При повреждении задней стенки лобной пазухи и, соответствен-
но, твердой мозговой оболочки при вовлечении первой в опухо-
левый процесс, используется фибриновый клей BioGlue Surgical 
Adhesive, а также дефект укрывается надкостничным лоскутом, 
ранее мобилизованным при формировании доступа. Костный 
фрагмент передней пластинки репонируется и фиксируется в 
зону сформированного дефекта микровинтами. При наличии 
дефекта передней стенки пазухи, вызванной гигантской остео-
мой, он устраняется костным теменным аутотрасплантатом. Рана 
ушивается послойно: надкостница, апоневроз, кожа. Далее при 
необходимости оториноларингологами под контролем эндоскопа 
0 и 30 oC выполняется ревизия лобно-носового кармана, удаление 
новообразования в полости носа и решетчатого лабиринта и рас-
ширение естественного соустья лобной пазухи. Тампонада полости 
носа. Швы в волосистой части головы снимаются на 10-е сутки.

Возможные осложнения при хирургическом лечении остеом 
лобных пазух: 
– повреждение задней стенки пазухи, твердой мозговой обо-

лочки с последующей ликвореей;
– дефект верхней стенки орбиты;
– гипестезия лобной области;
– косоглазие при повреждении верхней косой мышцы;
– нарушение мимики лба, подъема брови при перетягивании 

височной ветви лицевого нерва.
Наиболее распространенным вариантом остеомы является 

изолированная остеома лобной пазухи до 15 мм в диаметре, 
располагающаяся в правой или левой доле пазухи, имеющая 
зону роста по перегородке пазухи или по задней стенке. Такое 
расположение позволяет удалить остеому целиком с сохранением 
слизистой оболочки без проведения реконструкции стенок пазухи.

Нижеследующие клинические случаи представляют наиболь-
ший интерес, поскольку встречаются реже, требуют выполнения 
транскоронарного доступа челюстно-лицевыми хирургами, имеют 
выраженную клиническую картину. Патоморфологический диаг-
ноз остеома подтвержден во всех указанных случаях. 

Клинический случай 1

Пациентка К., 32 лет госпитализирована в отделение челюст-
но-лицевой хирургии ФГБУ НМИЦО ФМБА России с жалобами 
на периодически усиливающуюся давящую боль в области лоб-
ной пазухи, головную боль, обусловленную наличием остеомы 
лобной пазухи, распространяющейся в решетчатый лабиринт 
и полость носа и затрудняющей отток содержимого пазухи в 
полость носа. В таких случаях оптимальной тактикой является 
симультанная операция с участием челюстно-лицевых хирургов 
и оториноларингологов с применением эндоскопической техни-
ки и транскоронарного доступа, что позволяет одномоментно 
удалить остеому полностью. 

Пациентка прооперирована вышеуказанным транскоронар-
ным и эндоназальным доступом, что позволило полностью 
удалить новообразование полости носа и околоносовых пазух. 
Транскоронарный доступ выполнялся хирургом отделения 
челюстно-лицевой хирургии, эндоскопический этап – отори-
ноларингологом.

МСКТ до операции (рис. 1а, 2а, 3а): определяется образова-
ние неоднородной костной плотности, неправильной формы, 
с четкими, неровными контурами, занимающее лобную пазуху, 
ячейки решетчатого лабиринта и полость носа справа, общим 
размером около 45х22х43 мм, частично выступающее в меди-
альный отдел правой орбиты около 3 мм. 

Рис. 1. МСКТ пациентки К., 32 лет
а – до операции, б – после операции
Figure 1. MSCT scan of the female patient K., 32 years old
а – before surgery, b – M after surgery

а б
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Новообразование полностью удалено через коронарный 
доступ, сформировавшийся дефект устранен титановой сеткой 
(рис. 4г, д, е). Ближайший послеоперационный период протекал 
без осложнений. На протяжении 7 месяцев пациентка жалоб не 
предъявляла. На 8-м месяце после операции у пациентки был 
эпизод острого респираторного заболевания, на протяжении 

заболевания она отмечала отечность тканей верхних век, спинки 
носа, что мы, со своей стороны, объясняем распространением 
воспаления слизистой оболочки носа и околоносовых пазух на 
окружающие мягкие ткани в связи с наличием дефекта верхней 
стенки орбиты, спинки носа. После курса антибактериальной и 
местной терапии воспалительные явления полностью купиро-
ваны (рис. 4ж).

Клинический случай 3

Пациент Ф, 15 лет с диагнозом «гигантская остеома лобной 
пазухи с распространением в орбиту» (рис 5а, 6). При госпита-
лизации предъявлял жалобы на наличие образования лобной 
области с переходом на орбиту, ограничение открывания глаза, 
подъем верхнего века справа (рис. 5б, в). Отмечался быстрый 
рост образования. 

В данном случае после удаления остеомы транскоро-
нарным доступом дефект был устранен титановой сеткой, 
поскольку кортикальная пластинка теменной кости, исполь-
зуемая в качестве аутотрансплантата, у 15-летнего пациен-
та не обладает достаточной толщиной, чтобы при взятии 
аутотрансплантата не было риска повреждения внутренней 
кортикальной пластинки черепа (рис. 7, 8а, б) В отдаленном 
послеоперационном периоде пациент находился под наблю-
дением на протяжении 12 месяцев, жалоб не предъявлял  
(рис. 9а, б).

Рис. 4г, д, е. МСКТ пациентки У., 50 лет через 6 месяцев после проведенного лечения
Figure 4 d, e, f. MSCT scan of the female patient U., 50 years old, 6 months after treatment

Рис. 4ж. Пациентка У., 50 лет после курса антибактериальной 
и местной терапии
Figure 4 g. Female patient U., 50 years old, after the course of antibacterial 
and local therapy

г д е

ж

Рис. 5а. Пациент Ф., 16 лет. Остеома лобной пазухи, распро-
страняющаяся в орбиту. Передняя пластинка пазухи разрушена  
остеомой 
Figure 5a. Male patient F., 16 years old. Osteoma of the frontal sinus 
extending into the orbit. The anterior lamina of the sinus is destroyed 
by the osteoma

Рис. 5б, в. Пациент Ф., 15 лет. Фотографии до операции
Figure 5 b, c. Male patient F., 15 years old. Preoperative photographs

а

б в
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МСКТ через 4 месяца после операции (рис. 1б, 2б, 3б): Лобные 
пазухи развиты, состояние после оперативного лечения: на 
передней стенке несколько винтов, пневматизация нерезко сни-

жена, слизистая оболочка утолщена. Фронтоназальные соустья 
прослеживаются.

Ранний и отдаленный послеоперационные периоды проте-
кали без осложнений, рана зажила первичным натяжением. 
Пациентка не предъявляет жалоб с момента операции и на 
протяжении 7 месяцев наблюдения.

Клинический случай 2

Пациентка У., 50 лет госпитализирована в отделение челюст-
но-лицевой хирургии с жалобами на нарушение носового 
дыхания, ощущение заложенности носа, наличие объемного 
образование в области лба (рис. 4а, б). По данным анамнеза, 
более 10 лет страдала от наличия образования, разрушившего 
переднюю стенку пазухи и обеих орбит. На КТ визуализирована 
гигантская остеома (рис. 4в). 

Рис. 3. МСКТ пациентки К., 32 лет
а – до операции, б – после операции
Figure 3. MSCT scan of the female patient K., 32 years old
а – before surgery, b – after surgery

Рис. 2. МСКТ пациентки К., 32 лет
а – до операции, б – после операции
Figure 2. MSCT scan of the female patient K., 32 years old
а – before surgery, b – after surgery

Рис. 4 а, б. Пациентка У., 50 лет перед операцией
Figure 4 a, b. Female patient U., 50 years old, before surgery

Рис. 4в. МСКТ перед операцией пациентки У., 50 лет. Диагноз: гигантская остеома
Figure 4 c. MSCT scan of the female patient U., 50 years old, before surgery. Diagnosis: giant osteoma

а

б

а

б

а б
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Новообразование полностью удалено через коронарный 
доступ, сформировавшийся дефект устранен титановой сеткой 
(рис. 4г, д, е). Ближайший послеоперационный период протекал 
без осложнений. На протяжении 7 месяцев пациентка жалоб не 
предъявляла. На 8-м месяце после операции у пациентки был 
эпизод острого респираторного заболевания, на протяжении 

заболевания она отмечала отечность тканей верхних век, спинки 
носа, что мы, со своей стороны, объясняем распространением 
воспаления слизистой оболочки носа и околоносовых пазух на 
окружающие мягкие ткани в связи с наличием дефекта верхней 
стенки орбиты, спинки носа. После курса антибактериальной и 
местной терапии воспалительные явления полностью купиро-
ваны (рис. 4ж).

Клинический случай 3

Пациент Ф, 15 лет с диагнозом «гигантская остеома лобной 
пазухи с распространением в орбиту» (рис 5а, 6). При госпита-
лизации предъявлял жалобы на наличие образования лобной 
области с переходом на орбиту, ограничение открывания глаза, 
подъем верхнего века справа (рис. 5б, в). Отмечался быстрый 
рост образования. 

В данном случае после удаления остеомы транскоро-
нарным доступом дефект был устранен титановой сеткой, 
поскольку кортикальная пластинка теменной кости, исполь-
зуемая в качестве аутотрансплантата, у 15-летнего пациен-
та не обладает достаточной толщиной, чтобы при взятии 
аутотрансплантата не было риска повреждения внутренней 
кортикальной пластинки черепа (рис. 7, 8а, б) В отдаленном 
послеоперационном периоде пациент находился под наблю-
дением на протяжении 12 месяцев, жалоб не предъявлял  
(рис. 9а, б).

Рис. 4г, д, е. МСКТ пациентки У., 50 лет через 6 месяцев после проведенного лечения
Figure 4 d, e, f. MSCT scan of the female patient U., 50 years old, 6 months after treatment

Рис. 4ж. Пациентка У., 50 лет после курса антибактериальной 
и местной терапии
Figure 4 g. Female patient U., 50 years old, after the course of antibacterial 
and local therapy
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Рис. 5а. Пациент Ф., 16 лет. Остеома лобной пазухи, распро-
страняющаяся в орбиту. Передняя пластинка пазухи разрушена  
остеомой 
Figure 5a. Male patient F., 16 years old. Osteoma of the frontal sinus 
extending into the orbit. The anterior lamina of the sinus is destroyed 
by the osteoma

Рис. 5б, в. Пациент Ф., 15 лет. Фотографии до операции
Figure 5 b, c. Male patient F., 15 years old. Preoperative photographs
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Выводы

В приведенных клинических случаях, как и в остальных 
наших наблюдениях, пациенты не предъявляли жалоб на кон-
турную деформацию. Рецидивов заболевания не наблюдалось. 
Длительность операции при необходимости проведения пла-

стики наружной стенки пазухи в среднем составляла 2,5 часа, 
в случае гигантской остеомы у пациентки У. составила 3,5 часа. 
При удалении остеом лобной пазухи без распространения в 
полость носа до 25 мм с репонированием и фиксацией остео-
томированной наружной пластинки длительность операции не 
превышала 1,5 часа. 

При гигантских и распространенных остеомах лобной пазухи 
коронарный доступ оптимален в сочетании с эндоскопическим 
пособием при необходимости удаления новообразования из 
полости носа, решетчатого лабиринта. При расположении остео-
мы исключительно в полости лобной пазухи при невозможности 
ограничиться эндоскопическим доступом хирургическое вмеша-
тельство целесообразно проводить только через транскоронар-
ный доступ, который позволяет также в случае необходимости 
расширить носолобное соустье.

Транскоронарный доступ имеет следующие преимущества: 
• позволяет полностью удалить новообразование, т.е. не дает 

рецидива заболевания;
• не оставляет контурных деформаций, поскольку остеотомиро-

ванная передняя пластинка лобной кости репонируется в свое 
первоначальное положение и получает полноценное крово-
снабжение за счет сохранной надкостницы, что практически 
исключает вероятность резорбции. В случае дефекта передней 
пластинки вследствие разрушения за счет компрессии осте-
омой есть возможность замещения ее теменным костным 
аутотрансплантатом или титановой сеткой;

• в случае дефекта верхней стенки орбиты доступ позволяет 
закрыть его или костным аутотрансплантатом, или надкостнич-
ным лоскутом. Зарубежные коллеги часто замещают дефект 
жировым трансплантатом с передней брюшной стенки [6];

• не оставляет видимых рубцов, рубец легко завуалировать 
волосами;

• в случае риска возникновения кровотечения при удалении 
губчатой остеомы позволяет быстро выполнить полноценный 
гемостаз за счет достаточного обзора и размещения инстру-
мента в операционной ране;

• дает возможность сохранить перегородку пазухи и слизистую 
оболочку, что сохраняет анатомическое строение, а, соот-
ветственно, практически первозданное функционирование 
пазухи;

• небольшая длительность операции (от 1 до 3 часов), что 
значительно уменьшает анестезиологический риск и риск 
послеоперационных осложнений.

Рис. 8а, б. МСКТ-контроль пациента Ф., 16 лет через 6 месяцев 
после операции
Figure 8 a, b. Follow-up MSCT scan of male patient F., 16 years old, 
6 months after surgery

Рис. 9а, б. Пациент Ф., 16 лет через 2 недели и 1 месяц после операции
Figure 9 a, b. Male patient F., 16 years old, 2 weeks and 1 month after 
surgery

Рис. 6. 3D МСКТ до операции 
Рис. 7. 3D МСКТ пациента Ф., 16 лет через 6 месяцев после хирургического лечения
Figure 6. 3D MSCT scan before surgery 
Figure 7. 3D MSCT scan of male patient F., 16 years old, 6 months after surgical treatment

а б

а б
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(рис. 4). Также определяются отдельно расположенные полости 
деструкции мягких тканей с четкими стенками в утолщенных 
мышцах височной и подвисочной ямок, утолщение верхних 
мышц левой орбиты в передних отделах (рис. 5), утолщение и 
инфильтрация мягких тканей подглазничной области и щеки без 
объемных образований (рис. 6). Со стороны ОНП – тотальное 
отсутствие пневматизации обеих лобных пазух с утолщением 
ее костных стенок (рис. 7), утолщение слизистой оболочки 
вдоль костных ячеек решетчатой кости в передних отделах с 
обеих сторон с наличием содержимого, тотальное выполнение 
содержимым левой верхнечелюстной пазухи и субтотальное 
правой верхнечелюстной пазухи (рис. 8).

При поступлении состояние средней степени тяжести. 
При осмотре кожные покровы и видимые слизистые обо-
лочки физиологической окраски. Температура тела 38,5 oС, 
артериальное давление 122/75 мм рт.ст., частота сердечных 
сокращений 75 уд/мин. Оториноларингологический осмотр 

при поступлении: при передней риноскопии носовое дыхание 
затруднено с обеих сторон. Перкуссия и пальпация в проекции 
околоносовых синусов умеренно болезненная. Перегородка 
носа S-образно искривлена. Нижние носовые раковины незна-
чительно увеличены. Слизистая оболочка носа гиперемирова-
на, отечная, в среднем носовом ходе слева – слизисто-гной-
ное отделяемое. Носовые ходы сужены за счет искривления. 
Конфигурация лица изменена за счет выраженного отека верх-
него левого века, левой височной и подвисочной областей, 
левой щеки. При пальпации левого верхнего века отмечается 
флуктуация, кожные покровы данной области гиперемиро-
ваны, болезненны при пальпации, в складку собираются с 

Рис. 1, 2. Пациент Ч. при поступлении
Figures 1, 2. Patient Ch. on admission

Рис. 3. Увеличение объема мягких тканей верхнего века слева
Figure 3. Increased volume of soft tissues of the upper eyelid on the left side

Рис. 4. Увеличение объема мягких тканей лобной и височной обла-
стей с наличием многокамерной полости, заполненной жидкостью
Figure 4. Increased volume of soft tissues of the frontal and temporal 
regions with the presence of a complex cavity filled with fluid
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Острый риносинусит – воспаление носа и околоносовых пазух 
(ОНП) длительностью менее 12 недель, характеризующееся 
двумя и более симптомами, такими как затруднение носового 
дыхания/заложенность носа, выделения из носа, боль/давление 
в области лица, снижение/потеря обоняния [1].

Число случаев данной патологии остается на высоком уров-
не, что связано с увеличением числа респираторных вирусных 
инфекций, повышением числа ингалируемых аллергенов, сни-
жением резервных возможностей слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей, растущей резистентностью микрофлоры, 
в результате широкого и нерационального применения анти-
биотиков [2]. От 4 до 20% всех случаев риносинусита имеют 
осложнения, наиболее частым из них является орбитальные 
поражения (60–75%), которые чаще встречаются у детей, пре-
имущественно мужского пола [3, 4].

Осложнения риносинуситов тесно связаны с топографической 
анатомией внутричерепных структур. Верхней стенкой полости 
носа являются нижние отделы решетчатого лабиринта, который 
в свою очередь интимно прилежит к нижней стенке лобной пазу-
хи и клиновидному синусу. Медиальные стенки орбит являются 
латеральными частями этмоидального синуса, а верхняя стенка 
глазницы – дном фронтальной пазухи. Собственно лобная пазу-
ха, расположенная в толще лобной кости, отделена от передней 
черепной ямки тонкой костной пластинкой. Практически во всех 
перечисленных анатомических структурах имеются определен-
ные сообщения (в т.ч. дегисценции), через которые инфекция 
контактным путем распространяется в полость черепа и орбиту. 
Гематогенный путь распространения патологического процес-
са также играет существенную роль, особенно при развитии 
внутричерепных риногенных осложнений [5–11]. В патогенезе 
орбитальных осложнений большое значение имеет глазничная 
перегородка (тарзоорбитальная фасция, septum orbitаle) – это 
хорошо выраженная фасция, которая соединяет края хрящей 
век с костными краями орбиты. Эта перегородка делит орбиту 
на два отдела – пресептальный (передний) и постсептальный 
(задний). Она в определенной степени препятствует распро-
странению воспалительного процесса из переднего отдела в 
задний и, наоборот.

Флегмона – разлитой гнойно-воспалительный процесс, 
распространяющийся на несколько смежных клетчаточных 
пространств. Флегмона щечного, подвисочного, височного 
пространств встречается в 20% случаев гнойно-воспалитель-
ных заболеваний челюстно-лицевой области. Чаще всего такие 
флегмоны имеют одонтогенную этиологию, однако встречаются 
случаи риногенного инфицирования, когда воспалительный 
процесс переходит на клетчатку указанных пространств из ОНП 
при гнойном синусите [12, 13]. Щечное пространство ограничено 
сверху нижним краем скуловой дуги, снизу – краем нижней 
челюсти, кзади – передним краем собственно жевательной 
мышцы и кпереди – линией в проекции скулочелюстного шва. 

При этом указанное пространство сообщается с подвисочным 
и височным пространствами, а также имеет непосредственную 
близость к верхнечелюстному синусу [14]. Таким образом, имея 
непосредственный контакт между собой, вовлечение указанных 
пространств в гнойно-воспалительный процесс является наи-
более вероятным и предсказуемым исходом.

По данным литературы, наиболее типичным инфекционным 
агентом, вызывающим риносинусогенные осложнения, явля-
ются стрептококки (Streptococcus pneumoniae, S. agalactica, 
S. equines, S. bovis, А-гемолитический стрептококк), Haemophilus 
Influenzae, Moraxella catarrhalis. В некоторых случаях (порядка 
5%) воспалительные осложнения синуситов вызывают грибы 
рода Aspergillus, как правило, в ассоциации с другими возбу-
дителями. Анаэробная флора – бактероиды, пептострептокок-
ки, пептостафилококки, синегнойная палочка, гемофильная 
палочка – также достаточно часто (39% случаев) являются 
возбудителем осложненных синуситов. Лечение риногенных 
осложнений должно быть комплексным. В тяжелых случаях 
предпочтительна комбинация из 2–3 антибиотиков и проти-
вогрибковых препаратов. В случае угрозы развития тромбоза 
показано введение антикоагулянтов. Пациенты с гнойными 
формами риносинусогенных осложнений оперируются в первые 
часы после поступления, объем вмешательства определяется 
степенью поражения пазух и характером осложнения [2, 3, 9].

Клинический случай

В данной работе приводится клинический случай успешного 
междисциплинарного хирургического лечения острого гной-
ного полисинусита, осложненного флегмоной верхнего века 
слева, височного, подвисочного и щечного пространств слева 
у больного 20 лет.

Пациент Ч., 20 лет поступил в ЛОР-отделение МОНИКИ 17 
февраля 2023 г. с жалобами на боль и отек в области лба, левой 
щеки и левого века, повышение температуры тела до 37–38 oС, 
невозможность открыть левый глаз (рис. 1, 2). Данные жалобы 
беспокоили в течение нескольких дней, больной получал консер-
вативное лечение (нестероидные противовоспалительные сред-
ства) без положительного эффекта, за медицинской помощью 
не обращался. 17.02.2023, когда отметил ухудшение состояния 
в виде невозможности открыть левый глаз, нарастания боли и 
распространения отека в область левого века и щеки. Бригадой 
Скорой медицинской помощи был доставлен в приемное отделе-
ние ГБУЗ МО МОНИКИ, где была выполнена мультиспиральная 
компьютерная томография придаточных пазух носа, носоглотки, 
орбит с контрастированием в тот же вечер, по данным которой 
определили увеличение объема мягких тканей верхнего левого 
века (рис. 3), лобной и височной областей с наличием в струк-
туре утолщенных тканей многокамерной полости, заполненной 
жидкостным (гнойным) содержимым, неправильной формы 
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пройдено вглубь раны. Выделено около 30 мл гнойно-гемор-
рагического отделяемого, взят посев на флору и чувствитель-
ность к антибиотикам: S. pyogenes 10^3 КОЕ/мл, Staphylococcus 
epidermidis 10^1 КОЕ/мл. В нижнем внутреннем отделе верхнего 
левого века выполнен дополнительный разрез кожи 5–7 мм, 
получено гнойно-геморрагическое отделяемое в объеме 10 мл. 
Полость промыта раствором водного хлоргексидина. В разрезы 
установлено 2 резиновых дренажа.

После предварительной антисептической обработки опе-
рационного поля был проведен разрез слизистой оболочки 
щечной области слева по линии смыкания зубов, отойдя от 
выводного протока околоушной слюнной железы на 1,5 см, 
длиной до 3,0 см. Преимущественно тупым путем отслоены 
и пройдены мягкие ткани щечного пространства вплоть до 
гнойного очага, пройдено щечное пространство между под-
слизистым слоем и щечной мышцей, где было получено около 
15 мл гнойного отделяемого, материал был взят на посев 
на флору и чувствительность к антибиотикам: S. pyogenes 
10^1 КОЕ/мл, S. epidermidis 10^1 КОЕ/мл. Был проведен раз-
рез по переходной складке верхней челюсти слева к бугру 
верхней челюсти, на коже был выполнен разрез в области 
прикрепления височной мышцы с контрапертурой в ску-
ловой области через центр инфильтрата на всю его длину. 
Преимущественно тупым путем были пройдены подвисочное 
и височное пространства. Из височной области выведена кон-
трапертура в полость рта. Дренирование всех вскрытых очагов 
было проведено при помощи эластичной перфорированной  
трубки.

После предварительной антисептической обработки выполнен 
разрез по переднему краю надбровной дуги слева до спинки 
носа длиной 5 см. Мягкие ткани тупо и остро отсепарованы. 
Передняя стенка левой лобной пазухи вскрыта при помощи 
долота и молотка, получено гнойное отделяемое. Взят посев 
на флору и чувствительность к антибиотикам: S. pyogenes 
10^3 КОЕ/мл. Инструментальным путем вскрыта межпазушная 
перегородка, получено гнойное отделяемое. Пазуха промыта 
раствором антисептика. В лобную пазуху слева установлено 2 
дренажа, которые фиксированы через контрапертуру к коже. 
Рана послойно ушита. Наложена асептическая повязка. Под 
видеоэндоскопическим контролем вскрыта левая гайморова 
пазуха, получено умеренное количество гнойного отделяемого, 
патологическое содержимое санировано. Естественное соустье 
расширено. Инструментально вскрыты клетки решетчатого 
лабиринта слева: в клетках гнойное отделяемое. Аналогично 
выполнено справа, получено гнойное отделяемое. Пазухи сани-
рованы. Выполнена тампонада полости носа.

В послеоперационном периоде пациенту проводилась анти-
бактериальная терапия (цефтриаксон по 2,0 г внутривенно 2 
раза в сутки, метронидазол 500 мг внутривенно капельно 3 раза 
в сутки), антикоагулянтная терапия в профилактических дозах, 
дезинтоксикационная, противовоспалительная, гастропротектор-
ная терапия. Также проводились ежедневные перевязки после-
операционных ран, промывание ран по дренажам растворами 
антисептиков, анемизации носовых ходов.

Уже на 1-е сутки на фоне проводимого лечения отмечалась 
положительная динамика в виде снижения температуры тела до 
субфебрильных значений, восстановление уровня лейкоцитов 
крови до 9,11х109/л, снижение уровня СРБ до 166 мг/л. На 5-е 
сутки по лабораторным данным отмечалось снижение числа 
лейкоцитов до 7,6х109/л, снижение уровней СРБ до 63,49 мг/л, 
прокальцитонина до 1,34 нг/мл. Клинически положительная 

динамика выражалась в снижении отека и гиперемии в области 
верхнего века слева, полном открытии глазной щели, отсутствия 
гнойного отделяемого, нормализации температуры тела.

Учитывая вышеизложенные данные, на 5-е сутки принято 
решение об удалении латексных дренажей левого века слева. 
На 7-е сутки после операции в виду отсутствия гнойного отде-
ляемого из лобной пазухи, снижения отека и гиперемии мягких 
тканей лобной области произведено удаление дренажей лобной 
пазухи. На 9-е сутки после операции выполнено удаление дре-
нажей левой височной области.

В виду отсутствия гнойного отделяемого из раны, нормальные 
показатели клинических анализов крови (СРБ 4,7 мг/л, лейкоци-
ты 5,2х109/л), нормальной температурной реакции, отсутствия 
жалоб пациента, удовлетворительного его состояния, паци-
ент был выписан из стационара на 11-е сутки с последующим 
наблюдением по месту жительства.

Заключение

Осложнения риносинуситов тесно связаны с топографической 
анатомией внутричерепных структур. Позднее или неадекватное 
их лечение приводит к различным гнойным осложнениям голов-
ного мозга и внутричерепных структур. Лечение риногенных 
осложнений должно быть комплексным. Мы предполагаем, 
что представленный опыт может быть полезен при выборе 
метода лечения острого гнойного полисинусита с наличием 
осложнений.
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трудом. Глазная щель сомкнута, определяется слизисто-гной-
ное отделяемое. Пальпация височной, подвисочной и щечной 
областей слева болезненна. Открывание рта ограничено до 
1.5 см, болезненно. В полости рта: слизистая оболочка щечной 
области по линии смыкания зубов гиперемирована, отечна, 
болезненна при пальпации.

Больному была выполнена комплексная лабораторная диаг-
ностика от 17.02.2023: SARS-CoV-2 экспресс-тест отрицатель-
ный, электрокардиограмма и рентгенограмма органов грудной 
клетки без особенностей, С-реактивный белок (СРБ) – 197 мг/л, 
лейкоциты 14,3х109/л, прокальцитонин 9,97 нг/мл.

На основании клинической картины, результатов контраст-
ного компьютерно-томографического (КТ)-исследования, 
лабораторных анализы, консультации смежных специалистов, 
больному был выставлен диагноз: «Острый гнойный полисину-

сит. Флегмона верхнего века слева, височного, подвисочного 
и щечного пространств слева».

Учитывая жалобы больного, данные клинической картины и 
КТ-исследования, клинико-лабораторные данные, было принято 
решение о проведении хирургического лечения под общей 
анестезией. В условиях операционной, междисциплинарной 
бригадой врачей в составе: врачей- оториноларингологов, 
врачей-челюстно-лицевых хирургов и врачей-офтальмологов, 
была проведена экстренная операция в объеме: вскрытие и 
дренирование флегмоны левого века, вскрытие и дренирова-
ние очага воспаления мягких тканей лица, полисинусотомия с 
использованием видеоэндоскопических технологий.

Под наркозом выполнен разрез кожи верхнего левого века 
длиной 10 мм в верхне-наружном отделе. Тупым методом 

Рис. 6. Утолщение и инфильтрация мягких тканей подглазничной 
области и щеки
Figure 6. Thickening and infiltration of soft tissues of the suborbital 
and buccal regions

Рис. 8. Утолщение слизистой оболочки вдоль костных ячеек 
решетчатой кости в передних отделах с обеих сторон с наличием 
содержимого, тотальное выполнение содержимым левой верхне-
челюстной пазухи и субтотальное правой верхнечелюстной пазухи
Figure 8. Thickening of the mucosa along the air cells of the ethmoidal 
bone in the anterior regions of both sides with the presence of discharge, 
total filling of the left maxillary sinus and subtotal filling of the right 
maxillary sinus

Рис. 7. Тотальное отсутствие пневматизации обеих лобных пазух 
с утолщением ее костных стенок
Figure 7. Total absence of pneumatization of both frontal sinuses with 
bony wall thickening

Рис. 5. Полости деструкции мягких тканей с четкими стенками в 
утолщенных мышцах височной и подвисочной ямок, утолщение 
верхних мышц левой орбиты
Figure 5. Soft tissue destruction cavities with well-defined walls in the 
thickened muscles of the temporal and infratemporal fossa, thickening 
of the upper muscles of the left orbit
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пройдено вглубь раны. Выделено около 30 мл гнойно-гемор-
рагического отделяемого, взят посев на флору и чувствитель-
ность к антибиотикам: S. pyogenes 10^3 КОЕ/мл, Staphylococcus 
epidermidis 10^1 КОЕ/мл. В нижнем внутреннем отделе верхнего 
левого века выполнен дополнительный разрез кожи 5–7 мм, 
получено гнойно-геморрагическое отделяемое в объеме 10 мл. 
Полость промыта раствором водного хлоргексидина. В разрезы 
установлено 2 резиновых дренажа.

После предварительной антисептической обработки опе-
рационного поля был проведен разрез слизистой оболочки 
щечной области слева по линии смыкания зубов, отойдя от 
выводного протока околоушной слюнной железы на 1,5 см, 
длиной до 3,0 см. Преимущественно тупым путем отслоены 
и пройдены мягкие ткани щечного пространства вплоть до 
гнойного очага, пройдено щечное пространство между под-
слизистым слоем и щечной мышцей, где было получено около 
15 мл гнойного отделяемого, материал был взят на посев 
на флору и чувствительность к антибиотикам: S. pyogenes 
10^1 КОЕ/мл, S. epidermidis 10^1 КОЕ/мл. Был проведен раз-
рез по переходной складке верхней челюсти слева к бугру 
верхней челюсти, на коже был выполнен разрез в области 
прикрепления височной мышцы с контрапертурой в ску-
ловой области через центр инфильтрата на всю его длину. 
Преимущественно тупым путем были пройдены подвисочное 
и височное пространства. Из височной области выведена кон-
трапертура в полость рта. Дренирование всех вскрытых очагов 
было проведено при помощи эластичной перфорированной  
трубки.

После предварительной антисептической обработки выполнен 
разрез по переднему краю надбровной дуги слева до спинки 
носа длиной 5 см. Мягкие ткани тупо и остро отсепарованы. 
Передняя стенка левой лобной пазухи вскрыта при помощи 
долота и молотка, получено гнойное отделяемое. Взят посев 
на флору и чувствительность к антибиотикам: S. pyogenes 
10^3 КОЕ/мл. Инструментальным путем вскрыта межпазушная 
перегородка, получено гнойное отделяемое. Пазуха промыта 
раствором антисептика. В лобную пазуху слева установлено 2 
дренажа, которые фиксированы через контрапертуру к коже. 
Рана послойно ушита. Наложена асептическая повязка. Под 
видеоэндоскопическим контролем вскрыта левая гайморова 
пазуха, получено умеренное количество гнойного отделяемого, 
патологическое содержимое санировано. Естественное соустье 
расширено. Инструментально вскрыты клетки решетчатого 
лабиринта слева: в клетках гнойное отделяемое. Аналогично 
выполнено справа, получено гнойное отделяемое. Пазухи сани-
рованы. Выполнена тампонада полости носа.

В послеоперационном периоде пациенту проводилась анти-
бактериальная терапия (цефтриаксон по 2,0 г внутривенно 2 
раза в сутки, метронидазол 500 мг внутривенно капельно 3 раза 
в сутки), антикоагулянтная терапия в профилактических дозах, 
дезинтоксикационная, противовоспалительная, гастропротектор-
ная терапия. Также проводились ежедневные перевязки после-
операционных ран, промывание ран по дренажам растворами 
антисептиков, анемизации носовых ходов.

Уже на 1-е сутки на фоне проводимого лечения отмечалась 
положительная динамика в виде снижения температуры тела до 
субфебрильных значений, восстановление уровня лейкоцитов 
крови до 9,11х109/л, снижение уровня СРБ до 166 мг/л. На 5-е 
сутки по лабораторным данным отмечалось снижение числа 
лейкоцитов до 7,6х109/л, снижение уровней СРБ до 63,49 мг/л, 
прокальцитонина до 1,34 нг/мл. Клинически положительная 

динамика выражалась в снижении отека и гиперемии в области 
верхнего века слева, полном открытии глазной щели, отсутствия 
гнойного отделяемого, нормализации температуры тела.

Учитывая вышеизложенные данные, на 5-е сутки принято 
решение об удалении латексных дренажей левого века слева. 
На 7-е сутки после операции в виду отсутствия гнойного отде-
ляемого из лобной пазухи, снижения отека и гиперемии мягких 
тканей лобной области произведено удаление дренажей лобной 
пазухи. На 9-е сутки после операции выполнено удаление дре-
нажей левой височной области.

В виду отсутствия гнойного отделяемого из раны, нормальные 
показатели клинических анализов крови (СРБ 4,7 мг/л, лейкоци-
ты 5,2х109/л), нормальной температурной реакции, отсутствия 
жалоб пациента, удовлетворительного его состояния, паци-
ент был выписан из стационара на 11-е сутки с последующим 
наблюдением по месту жительства.

Заключение

Осложнения риносинуситов тесно связаны с топографической 
анатомией внутричерепных структур. Позднее или неадекватное 
их лечение приводит к различным гнойным осложнениям голов-
ного мозга и внутричерепных структур. Лечение риногенных 
осложнений должно быть комплексным. Мы предполагаем, 
что представленный опыт может быть полезен при выборе 
метода лечения острого гнойного полисинусита с наличием 
осложнений.
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Treatment of meningoencephalic herniation of the temporal 
bone using a combined access in a 17-year-old patient
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Лечение менингоэнцефалической грыжи височной кости 
комбинированным доступом у пациентки 17 лет
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颞骨脑膜脑膨出的联合入路治疗：17岁女性患者的临床病例
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Background. Meningoencephalic herniation (MEH) of the temporal bone is quite rare, manifests by herniation of 
the brain and its membranes through a bone defect in the middle cranial fossa (MCF) and/or posterior cranial fossa 
and carries a potential threat to the patient's life and health.
Сlinical case. Female patient Kh., 17 years old, presented in August 2021 with complaints of hearing deterioration 
on the right ear to conductive hearing loss of the 2nd degree. She had a history of radical surgery on the right ear 
with tympanoplasty type 3 and mastoid process plasty for chronic otitis media in 2017. Hearing was within normal 
limits post-surgery until 2021. Examination of the right ear revealed that the posterior wall of the mastoid cavity is 
detached and fluctuating, transparent fluid was obtained during the puncture, and the glucose test was positive. 
The neotympanic membrane was not visible. CT scan of the temporal bones and MRI of the brain revealed MEH 
and a defect of the temporal bone of 8,23x9 mm, which was formed due to prolapse of the upper wall of the mastoid 
process thinned after radical operation. We performed a combined access surgery. The following objectives were 
set: to excise the MEH, to eliminate the threat of intracranial complications, to close the temporal bone defect, and 
to improve hearing. Craniotomy of the temporal bone was performed, MEH excised, and the dura mater (DM) was 
sutured. To additionally seal DM, a Tachocomb plate was placed on the sutures, the bone defect was epidurally 
closed with cartilage from the auricle and a part of the temporal fascia. The bony overhangs of the mastoid process 
were drilled out with a drill, and the MEH was removed from the middle ear side. During revision of the ear, no 
cholesteatoma was found; adhesions in the tympanic cavity were dissected. The neotympanic membrane, reinforced 
with cartilage, returned to the stapes. Reconstruction of the postoperative middle ear cavity was performed: the 
attic was closed with cartilage, the temporal bone defect on the mastoid process side was closed with a bone 
plate, obliterated with bone chips. The temporal fascia covered the reconstructed cavity and was tucked under the 
neotympanic flap. In the postoperative period, follow-up CT scan showed the stability of the MCF defect plasty.
Conclusion. At examination after 3 months, the patient had no complaints. Hearing has improved to a 1st degree 
conductive hearing loss in the right ear. The neotympanic membrane is intact, and the postoperative cavity is small. 
According to the results of brain MRI after 3 months, there were no signs of DM prolapse. This case demonstrates 
the successful solution for a complex combined condition and the multidisciplinary work of specialists: an 
otorhinolaryngologist and a neurosurgeon.
Keywords: meningoencephalic herniation, temporal bone defect repair, tympanoplasty, transmastoid-transcranial 
approach, multidisciplinary approach, dura mater
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Treatment of meningoencephalic herniation of the temporal 
bone using a combined access in a 17-year-old patient
I.G. Andreeva, E.R. Bariev, D.I. Abdullin
FSHI Children's Republican Clinical Hospital of the Ministry of Health of the Republic of Tatarstan, Kazan, Russia 
Contacts: Irina Gennadievna Andreeva – e-mail: arisha.andreeva2008@mail.ru

Лечение менингоэнцефалической грыжи височной кости 
комбинированным доступом у пациентки 17 лет
И.Г. Андреева, Э.Р. Бариев, Д.И. Абдуллин 
ГАУЗ «Детская республиканская клиническая больница» Минздрава Республики Татарстан, Казань, Россия 
Контакты: Андреева Ирина Геннадьевна – e-mail: arisha.andreeva2008@mail.ru

颞骨脑膜脑膨出的联合入路治疗：17岁女性患者的临床病例
I.G. Andreeva, E.R. Bariev, D.I. Abdullin
俄罗斯鞑靼斯坦共和国卫生部“儿童共和国临床医院”，喀山，俄罗斯   
联系方式: Irina Gennadievna Andreeva – 邮箱: arisha.andreeva2008@mail.ru  

Background. Meningoencephalic herniation (MEH) of the temporal bone is quite rare, manifests by herniation of 
the brain and its membranes through a bone defect in the middle cranial fossa (MCF) and/or posterior cranial fossa 
and carries a potential threat to the patient's life and health.
Сlinical case. Female patient Kh., 17 years old, presented in August 2021 with complaints of hearing deterioration 
on the right ear to conductive hearing loss of the 2nd degree. She had a history of radical surgery on the right ear 
with tympanoplasty type 3 and mastoid process plasty for chronic otitis media in 2017. Hearing was within normal 
limits post-surgery until 2021. Examination of the right ear revealed that the posterior wall of the mastoid cavity is 
detached and fluctuating, transparent fluid was obtained during the puncture, and the glucose test was positive. 
The neotympanic membrane was not visible. CT scan of the temporal bones and MRI of the brain revealed MEH 
and a defect of the temporal bone of 8,23x9 mm, which was formed due to prolapse of the upper wall of the mastoid 
process thinned after radical operation. We performed a combined access surgery. The following objectives were 
set: to excise the MEH, to eliminate the threat of intracranial complications, to close the temporal bone defect, and 
to improve hearing. Craniotomy of the temporal bone was performed, MEH excised, and the dura mater (DM) was 
sutured. To additionally seal DM, a Tachocomb plate was placed on the sutures, the bone defect was epidurally 
closed with cartilage from the auricle and a part of the temporal fascia. The bony overhangs of the mastoid process 
were drilled out with a drill, and the MEH was removed from the middle ear side. During revision of the ear, no 
cholesteatoma was found; adhesions in the tympanic cavity were dissected. The neotympanic membrane, reinforced 
with cartilage, returned to the stapes. Reconstruction of the postoperative middle ear cavity was performed: the 
attic was closed with cartilage, the temporal bone defect on the mastoid process side was closed with a bone 
plate, obliterated with bone chips. The temporal fascia covered the reconstructed cavity and was tucked under the 
neotympanic flap. In the postoperative period, follow-up CT scan showed the stability of the MCF defect plasty.
Conclusion. At examination after 3 months, the patient had no complaints. Hearing has improved to a 1st degree 
conductive hearing loss in the right ear. The neotympanic membrane is intact, and the postoperative cavity is small. 
According to the results of brain MRI after 3 months, there were no signs of DM prolapse. This case demonstrates 
the successful solution for a complex combined condition and the multidisciplinary work of specialists: an 
otorhinolaryngologist and a neurosurgeon.
Keywords: meningoencephalic herniation, temporal bone defect repair, tympanoplasty, transmastoid-transcranial 
approach, multidisciplinary approach, dura mater
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闭，乳突腔骨缺损以骨板修复并填充骨屑。颞筋膜覆盖重建腔体并固定于新鼓膜瓣下。术后CT显示中颅窝缺损修
复良好。  

结论：术后3个月复查，患者无主诉，右耳听力改善至传导性耳聋1级。新鼓膜完整，术后腔体较小。MRI显示硬
脑膜无膨出迹象。该病例展示了耳鼻喉科医生与神经外科医生多学科协作成功解决复杂病理的实例。  

关键词: 脑膜脑膨出，颞骨缺损修复，鼓室成形术，经乳突-经颅联合入路，多学科协作，硬脑膜  
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Введение

Менингоэнцефалическая грыжа (МЭГ) височной кости встре-
чается довольно редко и является потенциальной угрозой для 
жизни и здоровья пациента [1]. В зарубежной литературе авто-
ры, работающие в крупных центрах, описывают только неболь-
шие серии случаев МЭГ [2–6]. В отечественной литературе 
опубликован обзор 105 случаев МЭГ различной этиологии, 
которые оперированы в ФГБУ НМИЦО ФМБА России [7].

МЭГ височной кости проявляется грыжевым выпячиванием 
мозга и его оболочек через дефект кости в области средней 
черепной ямки (СЧЯ) и/или задней черепной ямки [8]. Данная 
патология крайне интересна, т.к. находится на стыке двух специ-
альностей: оториноларингологии и нейрохирургии и в зависимо-
сти от размеров костного дефекта и степени подготовленности 
хирургов требует междисциплинарного подхода [9, 10]. По 
этиологическому фактору МЭГ можно разделить на спонтан-
ные при повышенном внутричерепном давлении, врожденные, 
посттравматические, ятрогенные, после расширенных саниру-
ющих операций на ухе, вторичные, обусловленные опухолевым 
процессом или холестеатомой [2, 10–13].

Дефекты кости СЧЯ подразделяются по локализации: в аттике 
(переднем и заднем), в антруме, в сосцевидном отростке; по 
выраженности разрушений (единичные и множественные) и 
степени осложнений (наличие или отсутствие МЭГ, менингит, 
отоликворея) [14]. Долгое время МЭГ могут формироваться бес-
симптомно, представляя угрозу для развития внутричерепных 
осложнений: менигита, менингоэнцефалита, абсцесса мозга, 
эпилепсии [15]. Клинические проявления зависят от размера 
дефекта височной кости, его локализации по отношению к 
структурам среднего уха, наличия или отсутствия отоликво-
реи: снижение слуха, чувство заложенности и переливания 
жидкости в ухе, флуктуация слуха, шум, жидкие выделения из 
уха, стекание ликвора по задней стенке глотки [16]. Поставить 
правильный диагноз помогает рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ) и магнитнорезонансная томография (МРТ), 
в т.ч. и в режиме цистернографии.

Лечение пациентов с МЭГ височной кости только хирурги-
ческое [17]. В литературе описано 4 хирургических подхода 
закрытия дефектов височной кости: трансмастоидальный, 
транскраниальный, комбинированный (трансмастоидально-

транскраниальный) и полная облитерация среднего уха аутожи-
ром. Доступ зависит от размеров дефекта. При малом размере 
дефекта височной кости до 10 мм предпочтительно исполь-
зовать трансмастоидальный доступ с использованием хряща, 
который располагают эпидурально, а со стороны среднего уха 
укладывается фасция или надкостница. По мнению Х. Билаха 
(2021), при дефектах височной кости среднего размера от 10 
до 20 мм, возможно использовать только трансмастоидальный 
подход и т.н. «сэндвич-пластику», дополнительно укрепляя 
пластику аутофасцией, аутокостью, клеевыми средствами. При 
размерах дефекта более 20 мм предпочтительно применять 
комбинированный доступ [18–20]. Другие авторы предлага-
ют для укрепления пластики дефекта комбинацию аутома-
териалов и титановой сетки с хорошим послеоперационным  
результатом [21].

Клинический случай 

Представляем клинический случай образования МЭГ в дет-
ской практике после ранее выполненной операции на среднем 
ухе и впервые проведенного комбинированного лечения в стенах 
нашей клиники.

Пациентка Х.,17 лет обратилась в ГАУЗ ДРКБ МЗ РТ в августе 
2021 г. с жалобами на снижение слуха. Из анамнеза известно, 
что девочка ранее страдала двусторонним хроническим гнойным 
средним отитом. Пациентка перенесла радикальную операцию 
на правом ухе с тимпанопластикой 3-го типа и мастоидопласти-
кой аутохрящом и фасцией в 2017 г., а в 2018 г. – аттикоадитото-
мию с тимпанопластикой 3-го типа и оссикулопластикой частич-
ным титановым протезом на левом ухе. Слух после операций с 
обеих сторон был в пределах нормы, пороги звукопроведения 
с обеих сторон не превышали 20–25 дБ, гноетечения из ушей 
после перенесенных операций не было.

Из протокола первичной операции на правом ухе в 2017 г. 
известно, что стелящаяся холестеатома выполняла аттик, 
поражала наковальню и молоточек, грануляции и эпидермис 
окутывали стремя, антрум и клетки сосцевидного отростка 
были заполнены кистозным содержимым грязно желтого 
цвета. Лицевой нерв в тимпанальном канале был обнажен на 
небольшом участке. При дрилинге верхней стенки сосцевидного 
отростка dura mater не обнажалась. Надкостница использовалась 
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Актуальность. Менингоэнцефалическая грыжа (МЭГ) височной кости встречается довольно редко, про-
является грыжевым выпячиванием мозга и его оболочек через дефект кости в области средней черепной 
ямки (СЧЯ) и/или задней черепной ямки, несущая потенциальную угрозу для жизни и здоровья пациента.
Клинический случай. Пациентка Х. 17 лет обратилась в августе 2021 г. с жалобами на ухудшение слуха на 
правом до кондуктивной тугоухости 2-й степени. В анамнезе перенесла радикальную операцию на правом 
ухе с тимпанопластикой 3-го типа и мастоидопластикой по поводу хронического эпитимпанита в 2017 г. 
Слух после операции до 2021 г. был в пределах нормы. При осмотре правого уха видно, что задняя стенка 
мастоидальной полости отслоена и флуктуирует, при ее пункции получена прозрачная жидкость, тест на 
глюкозу положительный. Неотимпанальная мембрана необозрима. Рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ) височных костей и магнитно-резонансная томография (МРТ) головного мозга выявили МЭГ и дефект 
височной кости 8,23х9 мм, который образовался вследствие пролабирования истонченной после радикаль-
ной операциию верхней стенки сосцевидного отростка. Проведена операция комбинированным доступом. 
Поставлены следующие задачи: удалить МЭГ, устранить угрозу внутричерепных осложнений, закрыть де-
фект височной кости, улучшить слух. Выполнена краниотомия височной кости, отсечена МЭГ и наложены 
швы на твердую мозговую оболочку (ТМО). С целью дополнительной герметизации ТМО на швы уложена 
пластина Тахокомба, дефект кости эпидурально закрыт хрящом из ушной раковины и частью височной 
фасции. Бором разбурены костные навесы сосцевидного отростка, удалена МЭГ со стороны среднего уха. 
При ревизии уха холестеатомы не обнаружено, рассечены спайки в барабанной полости. Неотимпанальная 
мембрана, укрепленная хрящом, вернулась на стремечко. Проведена реконструкция послеоперационной 
полости среднего уха: аттик закрыт хрящом, дефект височной кости со стороны сосцевидного отростка 
закрыт костной пластинкой, выполнена его облитерация костной стружкой. Височная фасция прикрыла 
реконструированную полость и заправлена под неотимпанальный лоскут. В послеоперационном периоде 
контрольная РКТ показала состоятельность пластики дефекта СЧЯ.
Заключение. При осмотре через 3 месяца жалоб у пациентки нет. Слух улучшился до кондуктивной туго-
ухости 1-й степени на правом ухе. Неотимпанальная мембрана состоятельна, послеоперационная полость 
небольшая. По результатам МРТ головного мозга через 3 месяца признаков пролапса ТМО не определяется. 
Данный случай демонстрирует успешное решение сложной сочетанной патологии и полидисциплинарный 
подход специалистов: оториноларинголога и нейрохирурга.
Ключевые слова: менингоэнцефалическая грыжа, пластика дефекта височной кости, тимпанопластика, 
трансмастоидально-транскраниальный доступ, мультидисциплинарный подход, твердая мозговая оболочка
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研究背景：颞骨脑膜脑膨出（meningoencephalocele, МЭГ）是一种罕见病理，表现为脑组织及其脑膜通过中颅
窝和/或后颅窝骨缺损向外膨出，对患者的生命和健康构成潜在威胁。  

临床病例：患者为17岁女性，于2021年8月因右耳听力下降（传导性耳聋2级）就诊。患者既往于2017年因慢性上
鼓室炎接受右耳根治性手术（包括III型鼓室成形术及乳突成形术），术后听力恢复正常，直至2021年。检查发现
右耳乳突腔后壁松弛并波动，穿刺后抽出透明液体，葡萄糖测试呈阳性。鼓膜无法完全观察。颞骨CT及脑部MRI
显示颞骨缺损（8.23×9 mm），伴脑膜脑膨出，缺损位于根治性手术后变薄的乳突上壁。患者接受联合入路手
术，目标为切除脑膜脑膨出、预防颅内并发症、修复颞骨缺损并改善听力。  

手术通过颞骨开颅完成，切除脑膜脑膨出并缝合硬脑膜（TMO）。为进一步密封硬脑膜，缝合处覆盖
TachoComb片，骨缺损通过耳廓软骨及颞筋膜修复。乳突腔骨性突起被钻除，中耳侧的脑膜脑膨出被切除。术
中未发现胆脂瘤，鼓室内粘连被切开。新鼓膜以软骨加固并复位于镫骨上。中耳术后腔体重建：上鼓室以软骨封
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闭，乳突腔骨缺损以骨板修复并填充骨屑。颞筋膜覆盖重建腔体并固定于新鼓膜瓣下。术后CT显示中颅窝缺损修
复良好。  

结论：术后3个月复查，患者无主诉，右耳听力改善至传导性耳聋1级。新鼓膜完整，术后腔体较小。MRI显示硬
脑膜无膨出迹象。该病例展示了耳鼻喉科医生与神经外科医生多学科协作成功解决复杂病理的实例。  
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Введение

Менингоэнцефалическая грыжа (МЭГ) височной кости встре-
чается довольно редко и является потенциальной угрозой для 
жизни и здоровья пациента [1]. В зарубежной литературе авто-
ры, работающие в крупных центрах, описывают только неболь-
шие серии случаев МЭГ [2–6]. В отечественной литературе 
опубликован обзор 105 случаев МЭГ различной этиологии, 
которые оперированы в ФГБУ НМИЦО ФМБА России [7].

МЭГ височной кости проявляется грыжевым выпячиванием 
мозга и его оболочек через дефект кости в области средней 
черепной ямки (СЧЯ) и/или задней черепной ямки [8]. Данная 
патология крайне интересна, т.к. находится на стыке двух специ-
альностей: оториноларингологии и нейрохирургии и в зависимо-
сти от размеров костного дефекта и степени подготовленности 
хирургов требует междисциплинарного подхода [9, 10]. По 
этиологическому фактору МЭГ можно разделить на спонтан-
ные при повышенном внутричерепном давлении, врожденные, 
посттравматические, ятрогенные, после расширенных саниру-
ющих операций на ухе, вторичные, обусловленные опухолевым 
процессом или холестеатомой [2, 10–13].

Дефекты кости СЧЯ подразделяются по локализации: в аттике 
(переднем и заднем), в антруме, в сосцевидном отростке; по 
выраженности разрушений (единичные и множественные) и 
степени осложнений (наличие или отсутствие МЭГ, менингит, 
отоликворея) [14]. Долгое время МЭГ могут формироваться бес-
симптомно, представляя угрозу для развития внутричерепных 
осложнений: менигита, менингоэнцефалита, абсцесса мозга, 
эпилепсии [15]. Клинические проявления зависят от размера 
дефекта височной кости, его локализации по отношению к 
структурам среднего уха, наличия или отсутствия отоликво-
реи: снижение слуха, чувство заложенности и переливания 
жидкости в ухе, флуктуация слуха, шум, жидкие выделения из 
уха, стекание ликвора по задней стенке глотки [16]. Поставить 
правильный диагноз помогает рентгеновская компьютерная 
томография (РКТ) и магнитнорезонансная томография (МРТ), 
в т.ч. и в режиме цистернографии.

Лечение пациентов с МЭГ височной кости только хирурги-
ческое [17]. В литературе описано 4 хирургических подхода 
закрытия дефектов височной кости: трансмастоидальный, 
транскраниальный, комбинированный (трансмастоидально-

транскраниальный) и полная облитерация среднего уха аутожи-
ром. Доступ зависит от размеров дефекта. При малом размере 
дефекта височной кости до 10 мм предпочтительно исполь-
зовать трансмастоидальный доступ с использованием хряща, 
который располагают эпидурально, а со стороны среднего уха 
укладывается фасция или надкостница. По мнению Х. Билаха 
(2021), при дефектах височной кости среднего размера от 10 
до 20 мм, возможно использовать только трансмастоидальный 
подход и т.н. «сэндвич-пластику», дополнительно укрепляя 
пластику аутофасцией, аутокостью, клеевыми средствами. При 
размерах дефекта более 20 мм предпочтительно применять 
комбинированный доступ [18–20]. Другие авторы предлага-
ют для укрепления пластики дефекта комбинацию аутома-
териалов и титановой сетки с хорошим послеоперационным  
результатом [21].

Клинический случай 

Представляем клинический случай образования МЭГ в дет-
ской практике после ранее выполненной операции на среднем 
ухе и впервые проведенного комбинированного лечения в стенах 
нашей клиники.

Пациентка Х.,17 лет обратилась в ГАУЗ ДРКБ МЗ РТ в августе 
2021 г. с жалобами на снижение слуха. Из анамнеза известно, 
что девочка ранее страдала двусторонним хроническим гнойным 
средним отитом. Пациентка перенесла радикальную операцию 
на правом ухе с тимпанопластикой 3-го типа и мастоидопласти-
кой аутохрящом и фасцией в 2017 г., а в 2018 г. – аттикоадитото-
мию с тимпанопластикой 3-го типа и оссикулопластикой частич-
ным титановым протезом на левом ухе. Слух после операций с 
обеих сторон был в пределах нормы, пороги звукопроведения 
с обеих сторон не превышали 20–25 дБ, гноетечения из ушей 
после перенесенных операций не было.

Из протокола первичной операции на правом ухе в 2017 г. 
известно, что стелящаяся холестеатома выполняла аттик, 
поражала наковальню и молоточек, грануляции и эпидермис 
окутывали стремя, антрум и клетки сосцевидного отростка 
были заполнены кистозным содержимым грязно желтого 
цвета. Лицевой нерв в тимпанальном канале был обнажен на 
небольшом участке. При дрилинге верхней стенки сосцевидного 
отростка dura mater не обнажалась. Надкостница использовалась 



123

CLINICAL CASE

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 12, №4 – 2024

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.  Sanna M., Fois P., Russo A., Falcioni M. Management of meningoencephalic 

herniation of the temporal bone: Personal experience and literature review. 

Laryngoscope. 2009;119(8):1579–85. Doi: https://doi.org/10.1002/

lary.20510.

2.  Hernandez-Montero E., Caballero E., García-Ibanez L. Surgical 

management of middle cranial fossa bone defects: meningoencephalic 

herniation and cerebrospinal fluid leaks. Am. J. Otolaryngol. 

2020;41(4):102560. Doi: https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2020.102560.

3.  Nahas Z., Tatlipinar A., Limb C.J., Francis H.W. Spontaneous 

meningoencephalocele of the temporal bone: clinical spectrum and 

presentation. Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 2008;134(5):509–18. 

Doi: https://doi.org/10.1001/archotol.134.5.509.

4.  Naples J.G., House J.W., Wycherly B.J. Epitympanic meningoencephalocele 

presenting as a growing middle ear mass. Ear. Nose Throat. J. 

2016;95(7):E39–40.

5.  Wiatr A., Strek P., Wiatr M. Patterns of bone damage in 

patients with chronic middle ear inflammation. Ear. Nose 

Throat. J. 2021;100(3):0145561320924144. Doi: https://doi.

org/10.1177/0145561320924144.

6.  Kenning T.J., Willcox T.O., Artz G.J., et al. Surgical management of 

temporal meningoencephaloceles, cerebrospinal fluid leaks, and intracranial 

hypertension: treatment paradigm and outcomes. Neurosurg. Focus. 

2012;32(6):E6. Doi: https://doi.org/10.3171/2012.4.FOCUS1265.

7.  Диаб Х.М., Корвяков В.С., Михалевич А.Е. и др. Хирургическое лечение 

пациентов с дефектами средней черепной ямки, осложненными 

менингоэнцефалитической грыжей, при различной ушной патологии. 

Рос. оториноларингология. 2021;20(5):25–39. [Diab Kh.M., Korvyakov 

V.S., Mikhalevich A.E., et al. Surgical treatment of patients with defects of 

middle cranial fossa complicated by meningoencephalic hernia with various 

ear pathology. Ros. Otorinolaringol. 2021;20(5):25–39 (In Russ.)]. Doi: 

https://doi.org/10.18692/1810-4800-2021-5-25-39.

8.  Verma R. Meningoencephalocele of the middle ear cleft: Three tier 

management. Indian J. Otolaryngol. Head Neck Surg. 2006;58(4):378–80. 

Doi: https://doi.org/10.1007/BF03049601.

9.  Диаб Х.М., Корвяков В.С., Пащинина О.А. и др. Обоснование 

проведения научного исследования по выбору тактики хирургического 

лечения пациентов с дефектами височной кости, локализованными 

в проекции средней черепной ямки – крыше аттика и/или антрума. 

Рос. оториноларингология. 2020;19(4):74–81. [Diab Kh.M., 

Korvyakov V.S., Pashchinina O.A., et al. The rationale for conducting 

a scientific study on the choice of surgical treatment tactics for patients 

with temporal bone defects localized in the projection of the middle 

cranial fossa – the roof of the attic and(or) antrum. Ros. Otorinolaringol. 

2020;19(4):74–81 (In Russ.)]. Doi: https://doi.org/10.18692/1810-4800- 

2020-4-74-81.

10.  Grinblat G., Dandinarasaiah M., Prasad S.C., et al. Temporal Bone 

MeningoEncephalic-Herniation: Etiological Categorization and Surgical 

Strategy. Otol. Neurotol. 2018;39(3):320–32. Doi: https://doi.org/10.1097/

MAO.0000000000001693.

11.  Мухамедов И.Т., Ахмедов Ш.М., Полев Г.А., Агаронова З.Б. 

Холестероловая гранулема пещеры сосцевидного отростка 

с интракраниальным ростом. Рос. оториноларингология. 

2012;5(60):163–6. [Muhamedov I.T., Ahmedov S.M., Polev G.A., 

Agaronova Z.B. Mastoid cholesterol granuloma with intracranial invasion. 

Rus. Otorhinolaryngol. 2012;5(60):163–6 (In Russ.)].

12.  Gonen L., Handzel O., Shimony N., et al. Surgical management of 

spontaneous cerebrospinal fluid leakage through temporal bone defects--

case series and review of the literature. Neurosurg. Rev. 2016;39(1):141–50; 

discussion 150. Doi: https://doi.org/10.1007/s10143-015-0665-8.

13.  Jakab-Péter K., Tóth A., Barabás M.A., et al. Temporal bone cholesterol 

granuloma penetrating into the middle cranial fossa . Orv. Hetil. 

2019;160(52):2067–72. Doi: https://doi.org/10.1556/650.2019.31561.

14.  Gupta K., Sabry H.A., Dogan A., et al. Classification of middle fossa floor 

dehiscence syndromes. J. Neurosurg. 2015;122(3):557–63. Doi: https://

doi.org/10.3171/2014.11.JNS132798.

15.  Riehm S., Veillon F. Intracranial complications from ENT infections. 

J. Radiol. 2011;92(11):995–1014. Doi: https://doi.org/10.1016/j.

jradio.2011.08.004.

16.  Крюков А.И., Гаров Е.В., Зеликович Е.И. и др. Экссудативный 

средний отит как проявление спонтанной отоликвореи. Вестн. 

оториноларингологии. 2020;85(2):6–13. [Krukov A.I., Garov E.V., 

Zelikovich E.I., et al. Exudative otitis media as a manifestation of 

spontaneous otoliquorrhea. Vestn. Oto-Rino-Laringol. 2020;85(2):6–13 

(In Russ.)]. Doi: https://doi.org/10.17116/otorino2020850216.

17.  Диаб Х.М., Дайхес Н.А., Корвяков В.С. и др. Пластические 

результаты хирургического лечения пациентов с дефектами 

височной кости средней черепной ямки. Folia Otorhinolaryngol Pathol. 

Respir. 2021;27(2):22–30. [Diab Kh.M., Daykhes N.A., Korvyakov 

V.S., et al. Plastic results of surgical treatment of patients with tegmental 

defects in the temporal bone. Folia Otorhinolaryngol. Pathol. Respir. 

2021;27(2):22–30 (In Russ.)]. Doi: https://doi.org/10.33848/folio

rl23103825-2021-27-2-22-30.
18.  Диаб Х.М., Корвяков В.С., Пащинина О.А. и др. Обоснование 

проведения научного исследования по выбору тактики хирургического 

лечения пациентов с дефектами височной кости, локализованными 

в проекции средней черепной ямки – крыше аттика и/или антрума. 

Рос. оториноларингология. 2020;19(4):74–81. [Diab Kh.M., 

Korvyakov V.S., Pashchinina O.A., et al. The rationale for conducting 

a scientific study on the choice of surgical treatment tactics for patients 

with temporal bone defects localized in the projection of the middle 

cranial fossa – the roof of the attic and(or) antrum. Ros. Otorinolaringol. 

2020;19(4):74–81 (In Russ.)]. Doi: https://doi.org/10.18692/1810- 

4800-2020-4-74-81.

19.  Диаб Х.М., Дайхес Н.А., Корвяков В.С. и др. Функциональные 

результаты хирургического лечения пациентов с дефектами 

височной кости средней черепной ямки. Folia Otorhinolaryngol. Pathol 

Respir. 2020;26(3):29–37. [Diab Kh.M., Daykhes N.A., Korvyakov V.S., 

et al. Functional results of surgical treatment of patients with tegmental 

defects in the temporal bone. Folia Otorhinolaryngol. Pathol. Respir. 

2020;26(3):29–37 (In Russ.)]. Doi: https://doi.org/10.33848/folio

rl23103825-2020-26-3-29-37.

20.  Диаб Х.М., Дайхес Н.А., Корвяков В.С. и др. Анатомические 

результаты хирургического лечения пациентов с дефектами 

височной кости средней черепной ямки. Folia Otorhinolaryngol. Pathol. 

Respir. 2020;26(3):38–46. [Diab Kh.M., Daykhes N.A., Korvyakov V.S., 

et al. Anatomical results of surgical treatment of patients with tegmental 

defects in the temporal bone. Folia Otorhinolaryngol. Pathol. Respir. 

2020;26(3):38–46 (In Russ.)]. Doi: https://doi.org/10.33848/folio

rl23103825-2020-26-3-38-46.

21.  Аникин И.А., Хамгушкеева Н.Н., Гайдуков С.С. Способ закрытия 

костного дефекта средней черепной ямки у пациентов с мозговой 

грыжей после перенесенной радикальной операции на среднем ухе. Рос. 

оториноларингология. 2018;5(96):9–13. [Anikin I.A., Khamgushkeeva 

N.N., Gaidukov S.S. A method of closure of the bone defect of the middle 

cranial fossa in the patients with cerebral hernia after the radical surgery 

of the middle ear. Rus. Otorhinolaryngol. 2018;5(96):9–13 (In Russ.)]. 

Doi: https://doi.org/10.18692/1810-4800-2018-5-9-13.

22.  Marchioni D., Bonali M., Alicandri-Ciufelli M. Combined approach 

for tegmen defects repair in patients with cerebrospinal fluid otorrhea or 

herniations: our experience. J. Neurol. surg. 2014; 75:279–287.

122

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ CLINICAL CASE

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 12, №4 – 2024

для формирования неотимпанальной мембраны. Небольшой 
мастоидальный отдел и синодуральный угол, заполнены мелки-
ми кусочками хряща, взятого из ушной раковины и задней части 
наружного слухового прохода при его рассечении и расширении.

При осмотре правого уха пациентки видно, что задняя стенка 
мастоидальной полости отслоена и флуктуирует, неотимпаналь-
ная мембрана необозрима, а при пункции флуктуирующей части 
получена прозрачная жидкость; тест на глюкозу положительный. 
При МРТ головного мозга выявили МЭГ (класс В) размерами 
до 10 мм в диаметре, на РКТ выявлен дефект височной кости 
8,23х9,00 мм, который образовался вследствие пролабирова-
ния истонченной после радикальной операции верхней стенки 
сосцевидного отростка. Признаков резидуальной холестеатомы 
в обоих ушах методами лучевой диагностики не выявлено. На 
тональной пороговой аудиометрии (ТПА) отмечается повышение 
порогов звукопроведения на правом ухе по кондуктивному типу 
2-й степени, 50–60–50–50 дБ на частоты 500, 1000, 2000, 4000 
Гц соответственно (рис. 1). На левом ухе слух в пределах нормы.

Учитывая данные анамнеза, клиническую картину и данные 
РКТ и МРТ, совместно с нейрохирургами решено провести 
операцию комбинированным доступом (трансмастоидально-
транскраниальным) [22]. Были поставлены следующие задачи: 
удалить МЭГ, устранить угрозу внутричерепных осложнений, 
закрыть дефект височной кости, провести ревизию уха и улуч-
шить слух. После проведения спинномозговой пункции и уста-

новки люмбального дренажа, голова больной зафиксирована 
в скобе оптической навигации Medtronic. Выполнена крани-
отомия височной кости с предварительным забором фасции 
височной мышцы, обнаружен дефект височной кости, МЭГ 
отсечена коагулятором. Наложены швы на твердую мозговую 
оболочку, с целью дополнительной герметизации дефект dura 
mater укреплен тахокомбом и ликворея купировалась. Далее 
продолжен разрез в заушной области по старому рубцу и обна-
жен сосцевидный отросток, разбурены бором костные навесы, 
удалена МЭГ со стороны среднего уха. При ревизии операци-
онной раны холестеатомы не обнаружено, рассечены спайки в 
барабанной полости, обнаружено стремя целое и подвижное. 
Неотимпанальная мембрана состоятельна. Выкроен хрящ из 
ушной раковины, уложен эпидурально, сверху хряща расправ-
лена височная фасция, дополнительно фиксирована пластика 
фибриновым клеем. Неотимпанальный лоскут вернулся на стре-
мя, аттик заполнен кусочками хрящей от первичной пластики. 
Дефект височной кости со стороны среднего уха закрыт внутрен-
ней костной пластинкой и сосцевидный отросток облитерирован 
костной стружкой, которую прикрыли также височной фасцией. 
Участок височной кости, удаленный при выполнении краниото-
мии, вернулся на прежнее место и фиксирован краниофиксами. 
Рана послойно ушита. 

По данным РКТ головного мозга, проведенного на следующий 
день, признаков несостоятельности пластики дефекта кости 
СЧЯ не выявлено. В послеоперационном периоде пациентка 
получала антибактериальную терапию, глюкокортикостероиды, 
обезболивающие средства, люмбальный дренаж удален на 
третий день. Пациентка выписана на 8-й день в удовлетвори-
тельном состоянии.

Заключение

При осмотре оториноларингологом через 3 месяца отоско-
пическая картина: неотимпанальная мембрана состоятельна, 
послеоперационная полость небольшая. На ТПА пороги звуко-
проведения на правом ухе соответствуют 30–40–10–20 дБ на 
частоты 500, 1000, 2000, 4000 Гц соответственно (рис. 2). По 
результатам контрольной МРТ головного мозга через 3 месяца 
признаков дефекта височной кости и пролапса твердой мозго-
вой оболочки не определяется (рис. 3).

Данный случай демонстрирует успешное решение сложной 
сочетанной патологии и междисциплинарный подход специа-
листов: оториноларинголога и нейрохирурга.

Рис. 1. ТПА пациентки Х. до операции
Figure 1. Tone threshold audiometry of patient X. before surgery

Рис. 2. ТПА пациентки Х. после операции
Figure 2. Tone threshold audiometry of patient X. after surgery

Рис. 3. МРТ головного мозга через 3 месяца после операции пла-
стика дефекта кости СЧЯ состоятельна
Figure 3. Brain MRI 3 months after surgery demonstrates the stability 
of the MCF bone defect plasty
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The review summarizes the current knowledge on salivary gland choristoma of the middle ear, its clinical manifestations, 
diagnostics, and features of surgical treatment. Being a form of heterotopia, choristoma represents a histologically 
normal tissue located in an unusual place, in an organ or region where it is normally absent. According to modern 
concepts, salivary gland choristoma of the middle ear is a malformation of the second branchial arch. It is formed before 
the fourth month of fetal development, which probably explains the frequent combination of salivary gland choristoma 
with developmental anomalies of the stapes, incus, and facial nerve canal. Choristoma is an extremely rare congenital 
ear pathology with about 50 reports in the scientific medical literature. Choristoma does not have specific clinical 
symptoms or characteristic CT and MRT features. Therefore, it cannot be diagnosed preoperatively. The only way to 
verify the diagnosis is pathological assessment. According to the literature data regarding salivary gland choristoma 
of the middle ear, the disease is more common in women (male to female ratio 1:1.7), and left-sided localization is 
predominant. The age range at diagnosis is broad, from 3 to 52 years. Manifestations includes conductive hearing loss, 
otalgia, otorrhea, dizziness, vertigo, tinnitus, facial nerve paresis. Otoscopy reveals a white or yellow-red colored mass 
behind the intact tympanic membrane. Intraoperative findings show a smooth, dense, lobular mass in the tympanic 
cavity attached to the horizontal part of the facial nerve canal, dystopia of the canal, dehiscences, malformations of 
the incus, stapes, and labyrinth openings. The proximity and attachment of choristoma with the facial nerve canal 
makes its total removal impossible due to the risk of the facial nerve damage in some cases. In these cases, biopsy 
of the mass, pathological assessment, and further follow-up of the patient are performed. Choristoma is considered 
to have a favorable prognosis, since there is no tendency to further growth and malignization after surgery. 
Clinical case. We present a clinical observation of salivary gland choristoma in the tympanic cavity in a 6-year-
old boy, quite typical in terms of its clinical manifestations: conductive hearing loss, a mass visualized behind the 
tympanic membrane, recurrent otalgia. CT of the temporal bones revealed a soft tissue mass in the right tympanic 
cavity adjacent to the facial nerve canal, dystopia and dehiscence of the fallopian canal. We performed a biopsy 
of the lesion, followed by pathological examination, as complete removal of the choristoma carried a high risk for 
facial nerve function. We refrained from revision and reconstruction of the ossicular chain due to the inaccessibility 
of the posterior parts of the tympanic cavity and dystopia of the fallopian canal. This strategy is not inconsistent 
with the tactics described in literature. During the 2.5-year follow-up period since surgery, no growth of the mass 
was observed. The patient currently remains under otorhinolaryngologist supervision.
Keywords: choristoma, salivary gland, middle ear, malformation of the middle ear
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The review summarizes the current knowledge on salivary gland choristoma of the middle ear, its clinical manifestations, 
diagnostics, and features of surgical treatment. Being a form of heterotopia, choristoma represents a histologically 
normal tissue located in an unusual place, in an organ or region where it is normally absent. According to modern 
concepts, salivary gland choristoma of the middle ear is a malformation of the second branchial arch. It is formed before 
the fourth month of fetal development, which probably explains the frequent combination of salivary gland choristoma 
with developmental anomalies of the stapes, incus, and facial nerve canal. Choristoma is an extremely rare congenital 
ear pathology with about 50 reports in the scientific medical literature. Choristoma does not have specific clinical 
symptoms or characteristic CT and MRT features. Therefore, it cannot be diagnosed preoperatively. The only way to 
verify the diagnosis is pathological assessment. According to the literature data regarding salivary gland choristoma 
of the middle ear, the disease is more common in women (male to female ratio 1:1.7), and left-sided localization is 
predominant. The age range at diagnosis is broad, from 3 to 52 years. Manifestations includes conductive hearing loss, 
otalgia, otorrhea, dizziness, vertigo, tinnitus, facial nerve paresis. Otoscopy reveals a white or yellow-red colored mass 
behind the intact tympanic membrane. Intraoperative findings show a smooth, dense, lobular mass in the tympanic 
cavity attached to the horizontal part of the facial nerve canal, dystopia of the canal, dehiscences, malformations of 
the incus, stapes, and labyrinth openings. The proximity and attachment of choristoma with the facial nerve canal 
makes its total removal impossible due to the risk of the facial nerve damage in some cases. In these cases, biopsy 
of the mass, pathological assessment, and further follow-up of the patient are performed. Choristoma is considered 
to have a favorable prognosis, since there is no tendency to further growth and malignization after surgery. 
Clinical case. We present a clinical observation of salivary gland choristoma in the tympanic cavity in a 6-year-
old boy, quite typical in terms of its clinical manifestations: conductive hearing loss, a mass visualized behind the 
tympanic membrane, recurrent otalgia. CT of the temporal bones revealed a soft tissue mass in the right tympanic 
cavity adjacent to the facial nerve canal, dystopia and dehiscence of the fallopian canal. We performed a biopsy 
of the lesion, followed by pathological examination, as complete removal of the choristoma carried a high risk for 
facial nerve function. We refrained from revision and reconstruction of the ossicular chain due to the inaccessibility 
of the posterior parts of the tympanic cavity and dystopia of the fallopian canal. This strategy is not inconsistent 
with the tactics described in literature. During the 2.5-year follow-up period since surgery, no growth of the mass 
was observed. The patient currently remains under otorhinolaryngologist supervision.
Keywords: choristoma, salivary gland, middle ear, malformation of the middle ear

Conflicts of interest. The authors have no conflicts of interest to declare.
Funding. There was no funding for this study
For citation: Vlasova G.V., Pavlov P.V., Karimov A.Sh. Salivary gland choristoma of the middle ear: a case 
report and review of the literature. Head and neck. Russian Journal. 2024;12(4):125–133

Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.125-133
The authors are responsible for the originality of the data presented and the possibility of publishing illustrative 
material – tables, drawings, photographs of patients.



127

CLINICAL CASE

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 12, №4 – 2024

临床病例：本文报道了一例6岁男童的典型病例。患者表现为传导性听力下降、鼓膜后方可见肿块及间歇性耳痛。
颞骨MSCT显示右侧鼓室内软组织肿块，紧邻面神经管，伴面神经管异位及骨质缺损。由于肿瘤与面神经管关系
密切，手术中未进行肿瘤全切，仅取活检组织进行病理检查，同时未对听骨链后部进行修复。术后随访2.5年，未
见肿瘤生长。患者目前仍在耳鼻喉科医生的随访中。  
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Обзор литературы

Информация о гетеротопии слюнных желез (СЖ) в различные 
органы представлена в научной медицинской литературе в виде 
одиночных клинических наблюдений, описываемых авторами, 
которым довелось увидеть эту весьма редкую патологию.

Гетеротопия (нетипичное расположение) – закладка органа 
у зародыша в необычном месте, в котором и происходит 
его дальнейшее развитие [1]. В случае гетеротопии СЖ в 
литературе наиболее часто используется термин хористома 
(сhoristos) – отделимый, обособленный, который был пред-
ложен немецким патологоанатомом Eugen Albrecht в 1904 г. 
[2]. Являясь одной из форм гетеротопии, хористома гисто-
логически представляет собой нормальную ткань или группу 
клеток, расположенную в необычном месте, т.е. в органе или 
области органа, где в норме они отсутствуют. Описаны случаи 
гетеротопии тканей СЖ в гортани [3], головном мозге [4], 
в области бифуркации общей сонной артерии [5], в толще 
нижней челюсти [6,7], во внутреннем слуховом проходе [8], 
в среднем ухе [9].

По данным англоязычной литературы, хористома СЖ в поло-
сти среднего уха впервые была описана G. Taylor и H. Martin в 
1961 г. [10],. и, как считают K. Ziari и K. Alizadeh, с тех пор и до 
2016 г. в научной медицинской литературе описан всего лишь 
41 случай хористомы СЖ в среднем ухе [11].

Тем не менее описания эктопии СЖ различных локализаций 
встречаются в монографии приват-доцента Императорской 
Военно-медицинской академии А.А. Опокина «Поврежденiя и 
заболъванiя слюнныхъ железъ» и датируются 1912 г. [12]. В 
главе «Эмбрiологическiя замечанiя» автор объясняет гетерото-
пию СЖ нарушениями развития жаберных дуг и рассматривает 
как порок развития. А.А. Опокин отмечает, что первые зачатки 
СЖ появляются на 6–8-й неделях эмбрионального периода. А 
на 12–15-й неделях gl. submaxillaris и gl. parotis располагаются 
очень близко к костным зачаткам нижней челюсти, к ее периосту 
и зачаткам барабанной перепонки. Отграничение и инкапсули-
рование СЖ в эмбриональной жизни идет много позже, чем 
формирование железистых элементов, а «сами железистые 
элементы блуждают среди соседних элементов (клеток перио-
ста, барабанной перепонки и т.д.)». Таким образом, создаются 
условия для возникновения в будущем опухолей из «заблудших 
зачатков» [12].

Согласно современным представлениям, хористома СЖ 
в полости среднего уха является пороком развития второй 
жаберной дуги и формируется до 4-го месяца внутриутробного 
развития [13, 14]. P.R. Purnell и соавт. (2019) считают, что первая 
и вторая жаберные дуги являются источниками формирования 
нижней челюсти и цепи слуховых косточек. Это, по их мнению, 
объясняет гетеротопию СЖ в нижнюю челюсть и барабанную 
полость (БП), а также частое сочетание хористомы СЖ с ано-
малиями развития стремени, наковальни и канала лицевого 
нерва (ЛН) [15]. В литературе в качестве операционных находок 
описываются аномалии суперструктур стремени, овального 
окна, длинного отростка наковальни, смещение канала ЛН, его 
дегисценции; близкое расположение хористомы к фаллопиеву 
каналу и, в целом ряде случаев, неразрывная связь образования 
с самим ЛН; отсутствие стремени и круглого окна [16–20].

J.M. Kartush и соавт. (1984), анализируя операционные 
находки 12 случаев хористомы СЖ среднего уха, отмечают в 
11 случаях патологию наковальни (отсутствие наковальни – 4, 
мальформация – 7), патологию стремени в 11 случаях (отсут-
ствие – 5, мальформация – 4, прикрыто образованием – 2). В 2 
случаях выявлена облитерация овального окна. Высокий риск 
тотального удаления хористомы и столь серьезная патология 
звукопроводящей системы среднего уха только в 3 случаях 
из 12 позволила выполнить оссикулопластику с улучшением 
слуха у двух пациентов. Анализ состояния горизонтального 
отдела канала ЛН в 100% выявил патологию: дегисценции – 7, 
дислокация (смещение книзу на промонториум) – 3, канал, 
полностью прикрытый образованием – 2. Столь близкое рас-
положение хористомы к каналу ЛН при удалении образования 
в послеоперационном периоде привело к нарушению функции 
ЛН у 3 пациентов, у одного из них – к стойкому [21].

Обобщая данные литературы относительно эктопии СЖ в БП, 
можно отметить более высокую частоту этого заболевания у 
женщин (соотношение мужчин и женщин 1:1,7), а также пре-
обладание левосторонней локализации. Возрастной диапазон 
установления диагноза достаточно широкий, от 3 до 52 лет 
[21–23].

Поводом для обращения к врачу в большинстве случаев 
является одностороннее снижение слуха [24, 25]. Анализ дан-
ных литературы показал, что при исследовании слуха у 93,6% 
пациентов выявили среднюю и тяжелую степени тугоухости 
кондуктивного или смешанного типа [26]. В ряде случаев клини-
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В обзоре освещены современные представления о хористоме слюнной железы (СЖ) в барабанной полости 
(БП), ее клинических проявлениях, диагностике и особенностях хирургического лечения. Являясь одной из 
форм гетеротопии, хористома гистологически представляет собой нормальную ткань, расположенную в 
необычном месте, т.е. в органе или области органа, где в норме она отсутствуют. Согласно современным 
представлениям, хористома СЖ в полости среднего уха является пороком развития второй жаберной дуги и 
формируется до 4-го месяца внутриутробного развития, что, вероятно, объясняет частое сочетание хористомы 
СЖ с аномалиями развития стремени, наковальни и канала лицевого нерва (ЛН). Являясь крайне редкой 
врожденной патологией уха, о которой в научной литературе имеется около 50 сообщений, хористома не 
имеет специфических клинических симптомов и характерных КТ и МРТ признаков. Поэтому ее диагностика 
на дооперационном этапе не представляется возможной. Единственный способ установить диагноз – это 
гистологическое исследование. Обобщая данные литературы относительно хористомы СЖ в БП, можно 
отметить более высокую частоту этого заболевания у женщин (соотношение мужчин и женщин 1:1,7), а 
также преобладание левосторонней локализации. Возрастной диапазон установления диагноза достаточно 
широкий, от 3 до 52 лет. Клиническая картина характеризуется кондуктивным снижением слуха, оталгией, 
отореей, головокружением, ушным шумом, парезом ЛН. А отоскопическая картина выявляет образование 
белого или желто-красного цвета за целой барабанной перепонкой. Интраоперационные находки описыва-
ются как гладкое, плотное, дольчатое образование в БП, тесно связанное с горизонтальной частью канала 
ЛН, в сочетании с его дистопией, дегисценциями, а также с аномалиями развития наковальни, стремечка 
и окон лабиринта. Близость и связь хористомы с каналом ЛН в целом ряде случаев делает невозможным 
ее тотальное удаление из-за риска повреждения ЛН. В этих случаях выполняется биопсия образования, 
гистологическое исследование и дальнейшее наблюдение пациента. Считается, что хористома имеет бла-
гоприятный прогноз, т.к. после операции не склонна к дальнейшему росту и малигнизации. 
Клинический случай. Представленное клиническое наблюдение хористомы СЖ в БП у мальчика 6 лет 
вполне типично по своим клиническим проявлениям, а именно: кондуктивное снижение слуха, визуа-
лизируемое за барабанной перепонкой образование, периодическая оталгия. МСКТ височных костей 
выявило мягкотканное образование в правой БП, прилежащее к каналу ЛН, дистопию и дегисценции 
фаллопиева канала. Учитывая высокий риск тотального удаления хористомы для функции лицевого 
нерва, мы выполнили биопсию образования, с последующим гистологическим исследованием, а также 
воздержались от ревизии и реконструкции цепи слуховых косточек по причине труднодоступности зад-
них отделов барабанной полости из-за дистопии фаллопиева канала. Такое решение не противоречит 
тактике, описанной в литературе. За 2,5-летний период наблюдения с момента операции, рост образо-
вания не наблюдался. Пациент остается под наблюдением оториноларинголога до настоящего момента.
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摘要：本文综述了涎腺异位瘤（choristoma）在鼓室内的现代研究进展，包括其临床表现、诊断及手术治疗特
点。作为一种异位组织病变，异位瘤的组织学特征为正常组织位于异常解剖位置，即在正常情况下不存在该组织
的部位。根据现有研究，鼓室内涎腺异位瘤是第二鳃弓发育异常的结果，形成于胚胎发育的第4个月。这一机制可
能解释了涎腺异位瘤常伴镫骨、砧骨及面神经管发育异常的现象。  

鼓室内涎腺异位瘤是一种极为罕见的先天性耳部疾病，文献中仅有约50例报道。其临床症状缺乏特异性，影像学
（CT和MRI）表现也无特征性，因此术前诊断极为困难。确诊需依赖术后组织学检查。文献数据显示，该病在女
性中更为常见（男女比例为1:1.7），且多见于左侧。确诊年龄范围较广，从3岁至52岁不等。  

临床表现：患者通常表现为传导性听力下降、耳痛、耳漏、眩晕、耳鸣及面神经麻痹。耳镜检查可见完整鼓膜后
方的白色或黄红色肿块。术中常发现肿块为光滑、致密、分叶状，位于鼓室内，与面神经管水平段紧密相连，伴
有面神经管异位、骨质缺损，以及砧骨、镫骨及迷路窗发育异常。由于肿瘤与面神经管的紧密关系，部分病例中
无法完全切除肿瘤，以避免面神经损伤。在此情况下，通常采取肿瘤活检、组织学检查及术后随访的策略。  

预后：涎腺异位瘤预后良好，术后通常不再生长，也无恶变倾向。  
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临床病例：本文报道了一例6岁男童的典型病例。患者表现为传导性听力下降、鼓膜后方可见肿块及间歇性耳痛。
颞骨MSCT显示右侧鼓室内软组织肿块，紧邻面神经管，伴面神经管异位及骨质缺损。由于肿瘤与面神经管关系
密切，手术中未进行肿瘤全切，仅取活检组织进行病理检查，同时未对听骨链后部进行修复。术后随访2.5年，未
见肿瘤生长。患者目前仍在耳鼻喉科医生的随访中。  
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с самим ЛН; отсутствие стремени и круглого окна [16–20].

J.M. Kartush и соавт. (1984), анализируя операционные 
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11 случаях патологию наковальни (отсутствие наковальни – 4, 
мальформация – 7), патологию стремени в 11 случаях (отсут-
ствие – 5, мальформация – 4, прикрыто образованием – 2). В 2 
случаях выявлена облитерация овального окна. Высокий риск 
тотального удаления хористомы и столь серьезная патология 
звукопроводящей системы среднего уха только в 3 случаях 
из 12 позволила выполнить оссикулопластику с улучшением 
слуха у двух пациентов. Анализ состояния горизонтального 
отдела канала ЛН в 100% выявил патологию: дегисценции – 7, 
дислокация (смещение книзу на промонториум) – 3, канал, 
полностью прикрытый образованием – 2. Столь близкое рас-
положение хористомы к каналу ЛН при удалении образования 
в послеоперационном периоде привело к нарушению функции 
ЛН у 3 пациентов, у одного из них – к стойкому [21].

Обобщая данные литературы относительно эктопии СЖ в БП, 
можно отметить более высокую частоту этого заболевания у 
женщин (соотношение мужчин и женщин 1:1,7), а также пре-
обладание левосторонней локализации. Возрастной диапазон 
установления диагноза достаточно широкий, от 3 до 52 лет 
[21–23].

Поводом для обращения к врачу в большинстве случаев 
является одностороннее снижение слуха [24, 25]. Анализ дан-
ных литературы показал, что при исследовании слуха у 93,6% 
пациентов выявили среднюю и тяжелую степени тугоухости 
кондуктивного или смешанного типа [26]. В ряде случаев клини-
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Клинический случай

Мальчик С., 6 лет поступил в ЛОР-отделение СПбГПМУ с 
жалобами на рецидивирующие острые средние отиты справа 
(1 эпизод каждый месяц в течение последнего года), сопро-
вождающиеся выраженным болевым синдромом, снижение 
слуха справа. Гноетечений из правого уха не было. Получал 
консервативное лечение отитов амбулаторно (антибактери-
альная терапия, обезболивание). Аудиометрия, выполненная 
по месту жительства, выявила 2-ю степень кондуктивной туго-
ухости справа и норму слуха слева. При отоскопии за правой 
барабанной перепонкой визуализировано образование, которое 
было расценено как холестеатома. Ребенок был направлен на 
хирургическое лечение. 

В отделении ребенку были выполнены следующие исследо-
вания: 1) отомикроскопия справа: образование розового цвета 
за барабанной перепонкой (рис. 1); 2) тональная пороговая 
аудиометрия: правосторонняя кондуктивная тугоухость II сте-
пени (средняя потеря слуха 44 дБ), слева – норма слуха; 3) 
тимпанометрия: тип А тимпанограммы с обеих сторон; 4) элек-
тронейромиография: признаков нарушения по переферическим 
волокнам правого и левого ЛН на момент исследования нет; 

проведение по путям мигательного рефлекса справа и слева без 
признаков замедления и асимметрии; 5) магнитно-резонансная 
томография (МРТ) височных костей по протоколу выявления 
холестеатомы с использованием DWI режима: МР-признаков 

Рис. 3. Фотоизображения операционного поля, полученные с помощью операционного микроскопа (3,5-кратное увеличение) во время 
операции на правом ухе 
Этапы операции: а – барабанная перепонка частично отсепарована, мягкотканное образование, заполняющее задние отделы БП; 
b – барабанная перепонка отсепарована. Мягкотканное образование плотно прилежит к промонториуму и барабанной перепонке. 
Образование практически полностью заполняет БП, имеет красноватый оттенок и простирается кпереди до отверстия слуховой трубы; 
с, d, e – часть мягкотканного образования, не прилежащая к промонториуму, отсепарована и извлечена из БП c помощью микрохи-
рургических инструментов; f – часть образования плотно прилежит к медиальной стенке БП закрывает овальное окно и канал ЛН. 
Удаление невозможно. 
Figure 3. Operating field view (operating microscope, 3.5 magnification). Оperation on the right ear 
Operation stages: а – the tympanic membrane is partially separated. The mass fills the posterior parts of the tympanic cavity; b – the tympanic 
membrane is separated. A mass adherent to the mucosa of the promontorium and tympanic membrane is found. The mass fully fills the cavity, 
is reddish in appearance, and extends anteriorly to the Eustachian tube orifice; c, d, е – the part of the mass not adjacent to the promontorium 
mucosa is separated and removed from the tympanic cavity using microsurgical instruments; f – a part of the elastic mass is tightly attached to the 
medial wall of the tympanic cavity, closes the oval window and the canal of the facial nerve. Removal is not possible.

Рис. 4. Фотоизображение плотного эластичного красноватого 
образования, 13 мм в длину, удаленного из БП.
Figure 4. Photography of the elastic reddish mass, 13 mm in length, 
removed from the tympanic cavity.
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ческая картина также может включать в себя оталгию, оторею, 
головокружение, ушной шум, парез ЛН [27, 28].

При отоскопии за барабанной перепонкой может быть визу-
ализировано образование белого [29] или желто-красного [30] 
цвета за интактной барабанной перепонкой. Описан случай 
нормальной отоскопической картины [31], а также перфорации 
перепонки с гнойными выделениями [32]. В качестве интраопе-
рационных находок описывается плотное, эластичное дольчатое 
образование в задневерхних отделах БП в области горизонталь-
ного канала ЛН, часто на ножке [33].

Проводя мета-анализ клинических наблюдений хористомы 
СЖ в среднем ухе, опубликованных в литературе, S.S. Gómez 
и соавт. (2013) в 40% случаев выявили связь образования 
с каналом ЛН. В связи с этим полное удаление хористомы 
не всегда представляется возможным из-за риска повре-
ждения ЛН. В таких случаях авторы рекомендуют частич-
ное иссечение образования и дальнейшее наблюдение [34]. 
Тотальное удаление возможно только в том случае, если нет 
риска повреждения ЛН [35]. Проведение дифференциальной 
диагностики хористомы СЖ по клинической картине и опе-
рационному материалу практически невозможно. Сходная 
клиническая симптоматика может наблюдаться при гранулеме, 
холестеатоме, параганглиоме, невриноме, рабдомиосаркоме, 
метастазах, гамартоме, тератоме, нейроглиальной хористоме. 
Гистологическое исследование – единственный способ уста-
новить диагноз [34, 36–39].

Рис. 1. Эндофотография правой барабанной перепонки больного С., 
6 лет, до операции на ухе
Через барабанную перепонку просвечивает розоватое образова-
ние, расположенное в нижнем отделе БП, инъекция сосудов по 
рукоятке молоточка.
Figure 1. Endoscopic photography of the right tympanic membrane, 
patient S., 6 years old, before the operation on the middle ear
Тhe pink mass is visible through the tympanic membrane in the 
lower parts of the tympanic cavity. Сapillary network is visible on the 
manubrium mallei.

Рис. 2. КТ-изображения правой височной кости пациента С., 6 лет, до операции на ухе (аксиальная проекция) 
а – мягкотканное образование в гипотимпануме (красная стрелочка); b – мягкотканное образование в мезотимпануме (красная 
стрелочка), рукоятка молоточка (белая стрелочка); c – мягкотканное образование в мезотимпануме (красная стрелочка), рукоятка 
молоточка (белая стрелочка); d – мягкотканное образование в эпитимпануме (красная стрелочка), канал ЛН (желтая стрелочка);  
e – мягкотканное образование в эпитимпануме (красная стрелочка), канал ЛН (желтая стрелочка), слуховые косточки: тело наковальни, 
головка молоточка (белая стрелочка); f – тело наковальни, головка молоточка (белая стрелочка).
Figure 2. CT-scans of the right temporal bone, patient S., 6 years old, before the operation on the middle ear (axial plane). а – soft tissue mass in 
the hypotympanum (red arrow); b – soft tissue mass in the mesotympanum (red arrow), manubrium mallei (white arrow); c – soft tissue mass in 
the mesotympanum (red arrow), manubrium mallei (white arrow); d - soft tissue mass in the epitympanum (red arrow), facial nerve canal (yellow 
arrow); e – soft tissue mass in the epitympanum (red arrow), facial nerve canal (yellow arrow), body of incus and capitulum mallei (white arrow); 
f – body of incus and capitulum mallei (white arrow). 
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Обсуждение

Хористома СЖ в БП является крайне редкой патологией [40]. 
Настолько редкой, что за период с 1961 по 2021 г. в научной 
литературе опубликовано всего 48 сообщений об этой патологии 
в виде клинических наблюдений [41]. Но и эти немногочисленные 
сообщения дают определенное представление о клинической 
картине и течении заболевания.

Представленное клиническое наблюдение хористомы СЖ в БП 
у мальчика 6 лет вполне типично по своим клиническим проявле-
ниям, а именно: кондуктивное снижение слуха, визуализируемое 
за барабанной перепонкой образование, периодическая оталгия. 
Однако отсутствие специфических симптомов, указывающих на 
хористому, не дало возможности диагностировать заболевание 
на этом этапе. 

Проведенная пациенту МСКТ височных костей выявила мяг-
котканное образование в БП с четкими контурами, прилежащее 
к фаллопиеву каналу, и, очевидно, имеющее связь с самим ЛН 
через дегисценцию костной стенки. Для дифференциальной 
диагностики этого мягкотканного образования БП пациенту 
была проведена МРТ по протоколу выявления холестеатомы с 
использованием non-epi DWI режима. Результаты этого исследо-
вания позволили на дооперационном уровне исключить диагноз 
холестеатомы и холестериновой гранулемы [42–45] Диагностика 
хористомы СЖ на дооперационном этапе не представлялась 
возможной из-за отсутствия специфических клинических сим-
птомов, а также патогномоничных КТ и МРТ признаков [46]. 

Проведенный мета-анализ данных литературы, показал схожие 
во многом операционные находки. Авторы описывают гладкое, 
плотное, дольчатое образование в БП, тесно связанное с горизон-
тальной частью канала ЛН, в сочетании с аномалией наковальни 
и стремечка [47]. Близость и связь хористомы с каналом ЛН в 
целом ряде случаев, в т.ч. и в нашем наблюдении, делает невоз-
можным ее тотальное удаление. Дистопия фаллопиева канала, его 
смещение книзу на медиальной стенке БП у нашего пациента зна-
чительно ограничило визуализацию ретротимпанального синуса, 
цепи слуховых косточек и окон лабиринта. Учитывая высокий риск 
тотального удаления хористомы для функции ЛН, мы выполнили 
биопсию образования, с последующим гистологическим иссле-
дованием, а также воздержались от ревизии и реконструкции 
цепи слуховых косточек, что не противоречит предлагаемой в 
литературе тактике [47–49]. По окончании вмешательства был 
визуализирован незначительный (1–2 мм) дефект в задненижних 
отделах барабанной перепонки. В связи с отсутствием на момент 
окончания операции гистологически верифицированного диагноза 
и, следовательно, представления о прогнозе заболевания, одно-
моментная тимпанопластика не проводилась. Период наблюдения 
с момента операции и гистологического установления диагноза 
хористомы составил 2,5 года. В литературе имеются единичные 
сообщения о росте хористомы и последующем развитии ново-
образования [50], однако в нашем наблюдении этого не было. 
Через 2 года с момента удаления хористомы выполнено закрытие 
дефекта барабанной перепонки. Пациент остается под наблюде-
нием оториноларинголога до настоящего момента.

Заключение

Хористома СЖ в БП – крайне редкий порок развития среднего 
уха, часто сопровождающийся аномалией канала ЛН и маль-
формацией слуховых косточек. Правильный диагноз можно 
установить только после гистологического исследования.
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холестеатомы не выявлено; 6) мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) височных костей: мягкотканное образова-
ние в правой БП, прилежащее к каналу ЛН, дистопия и дегис-
ценции фаллопиева канала справа (рис. 2); 7) осмотр невролога: 
патологии не выявлено.

Пациенту была выполнена тимпанотомия справа с исполь-
зованием операционного микроскопа. В задних отделах БП 
на медиальной стенке обнаружено выбухающее образование, 
при ощупывании аттиковым зондом частично костной плотно-
сти, частично мягкое, белесоватое. Окно преддверия и стремя 
не визуализировались из-за наличия патологических тканей. 

Образование продолжалось книзу в ретротимпанальный синус, 
далее распространялось в гипотимпанум к передним отделам 
БП до отверстия слуховой трубы. Часть образования, свободно 
лежащая в гипотимпануме, извлечена из нижних отделов БП до 
уровня фиксации к единому конгломерату. С помощью микрохи-
рургической иглы и отсоса подвижная часть образования удалена 
(рис. 3). Размеры удаленного фрагмента составили около 13 мм  
(рис. 4).

 На основании гистологического исследования операционного 
материала (рис. 5) ребенку установлен диагноз: «Порок развития 
среднего уха. Хористома СЖ в БП».

Повторное обследование пациента было проведено через 
1 год после хирургического вмешательства. При отоскопии 
определялся небольшой центральный дефект барабанной 
перепонки справа, через который визуализировалась часть 
БП и медиальной стенки без патологических тканей. На МСКТ 
височных костей обнаружено мягкотканное образование в пра-
вой БП, прилежащее к каналу ЛН, дистопия и дегисценции фал-
лопиева канала справа. Гипо- и мезотимпанум были воздушны  
(рис. 6).

Признаков роста образования не было. Через два года с 
момента удаления хористомы пациенту выполнено закрытие 
дефекта барабанной перепонки, без вмешательства на цепи 
слуховых косточек из-за крайне затруднительной ее визуали-
зации (дистопия канала ЛН). Пороги слуха после проведенных 
вмешательств на ухе остались без изменений.

Рисунок 5. Гистологический препарат. Нормальная ткань слюнной 
железы (окраска: гематоксилин-эозин, х 100). 
Figure 5. Pathology specimen. Normal tissue of the salivary gland 
(staining: hematoxylin-eosin, x 100). 

Рис. 6. КТ-изображения правой височной височной кости пациента С., 6 лет, после операции на ухе (аксиальная проекция)
а – гипотимпанум пневматизирован; b – мезотимпанум пневматизирован, рукоятка молоточка (белая стрелочка); c – небольшое мяг-
котканное образование в мезотимпануме (красная стрелочка); d – мягкотканное образование в эпитимпануме (красная стрелочка), 
канал ЛН (желтая стрелочка); e – мягкотканное образование в эпитимпануме (красная стрелочка), канал ЛН (желтая стрелочка); тело 
наковальни, головка молоточка (белая стрелочка); f – тело наковальни и головка молоточка (белая стрелочка).
Figure 6. CT-scans of the right temporal bone, patient S., 6 years old, after the operation on the middle ear (axial plane)
а – normally pneumatized hypotympanum; b - normally pneumatized mesotympanum, manubrium mallei (white arrow); c – small soft tissue 
mass in the mesotympanum (red arrow); d – soft tissue mass in the epitympanum (red arrow), facial nerve canal (yellow arrow); e – soft tissue 
mass in the epitympanum (red arrow), facial nerve canal (yellow arrow), body of incus and capitulum mallei (white arrow); f – body of incus and 
capitulum mallei (white arrow).

a b c

d e f
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Обсуждение

Хористома СЖ в БП является крайне редкой патологией [40]. 
Настолько редкой, что за период с 1961 по 2021 г. в научной 
литературе опубликовано всего 48 сообщений об этой патологии 
в виде клинических наблюдений [41]. Но и эти немногочисленные 
сообщения дают определенное представление о клинической 
картине и течении заболевания.

Представленное клиническое наблюдение хористомы СЖ в БП 
у мальчика 6 лет вполне типично по своим клиническим проявле-
ниям, а именно: кондуктивное снижение слуха, визуализируемое 
за барабанной перепонкой образование, периодическая оталгия. 
Однако отсутствие специфических симптомов, указывающих на 
хористому, не дало возможности диагностировать заболевание 
на этом этапе. 

Проведенная пациенту МСКТ височных костей выявила мяг-
котканное образование в БП с четкими контурами, прилежащее 
к фаллопиеву каналу, и, очевидно, имеющее связь с самим ЛН 
через дегисценцию костной стенки. Для дифференциальной 
диагностики этого мягкотканного образования БП пациенту 
была проведена МРТ по протоколу выявления холестеатомы с 
использованием non-epi DWI режима. Результаты этого исследо-
вания позволили на дооперационном уровне исключить диагноз 
холестеатомы и холестериновой гранулемы [42–45] Диагностика 
хористомы СЖ на дооперационном этапе не представлялась 
возможной из-за отсутствия специфических клинических сим-
птомов, а также патогномоничных КТ и МРТ признаков [46]. 

Проведенный мета-анализ данных литературы, показал схожие 
во многом операционные находки. Авторы описывают гладкое, 
плотное, дольчатое образование в БП, тесно связанное с горизон-
тальной частью канала ЛН, в сочетании с аномалией наковальни 
и стремечка [47]. Близость и связь хористомы с каналом ЛН в 
целом ряде случаев, в т.ч. и в нашем наблюдении, делает невоз-
можным ее тотальное удаление. Дистопия фаллопиева канала, его 
смещение книзу на медиальной стенке БП у нашего пациента зна-
чительно ограничило визуализацию ретротимпанального синуса, 
цепи слуховых косточек и окон лабиринта. Учитывая высокий риск 
тотального удаления хористомы для функции ЛН, мы выполнили 
биопсию образования, с последующим гистологическим иссле-
дованием, а также воздержались от ревизии и реконструкции 
цепи слуховых косточек, что не противоречит предлагаемой в 
литературе тактике [47–49]. По окончании вмешательства был 
визуализирован незначительный (1–2 мм) дефект в задненижних 
отделах барабанной перепонки. В связи с отсутствием на момент 
окончания операции гистологически верифицированного диагноза 
и, следовательно, представления о прогнозе заболевания, одно-
моментная тимпанопластика не проводилась. Период наблюдения 
с момента операции и гистологического установления диагноза 
хористомы составил 2,5 года. В литературе имеются единичные 
сообщения о росте хористомы и последующем развитии ново-
образования [50], однако в нашем наблюдении этого не было. 
Через 2 года с момента удаления хористомы выполнено закрытие 
дефекта барабанной перепонки. Пациент остается под наблюде-
нием оториноларинголога до настоящего момента.

Заключение

Хористома СЖ в БП – крайне редкий порок развития среднего 
уха, часто сопровождающийся аномалией канала ЛН и маль-
формацией слуховых косточек. Правильный диагноз можно 
установить только после гистологического исследования.
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В статье представлен литературный обзор, в котором проведен анализ возникновения хронического 
рубцового стеноза гортани и трахеи в детском возрасте и трудностей его терапии. Гортанно-трахеаль-
ный рубцовый стеноз является одной из самых сложных и нерешенных задач современной оторино-
ларингологии, касающейся как детей, так и взрослого населения. Несмотря на многообразие методов 
консервативного и оперативного лечения, включая эндоскопическую малоинвазивную хирургию и 
открытую гортанно-трахеальную реконструкцию, единого алгоритма ведения пациентов с рубцовым 
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соединительной ткани, что необходимо учитывать у взрослых 
пациентов при сборе анамнеза и планировании оперативного 
лечения под комбинированным эндотрахеальным наркозом 
вследствие риска постоперационного рубцового стеноза [9, 
12, 14, 17, 23, 31].

Частота ятрогенного поражения возвратного гортанного 
нерва, приводящего к двустороннему параличу гортани, при 
оперативном лечении врожденных пороков сердца, в частности 
по поводу коарктации аорты, закрытия Баталова протока, осо-
бенно при экстремально низкой массе тела у новорожденных 
(до 1000 г) колеблется в пределах 2,5–4,0%, по данным лите-
ратуры [37, 38].

Гетерогенный врожденный паралич гортани занимает 2-е 
место по частоте среди врожденных пороков развития гортани 
и является причиной трахеостомии в 50% случаев у пациентов 
этой группы. По данным литературы, восстановление происхо-
дит в течение первых двух лет жизни, поэтому хирургическое 
лечение рекомендуют проводить по истечении этого периода 
[39, 40]. Не следует забывать о системной патологии, в част-
ности гранулематозе с полиангиитом (гранулематоз Вегенера), 
при котором в подскладковом отделе формируется рубцовая 
мембрана, суживающая просвет дыхательных путей вплоть до 
развития декомпенсированной дыхательной недостаточности. 

Лечение пациентов с системной патологией должно прово-
диться полидисциплинарной бригадой врачей с целью контроля 
активности процесса и его компенсации. В таких случаях может 
требоваться неоднократное хирургическое вмешательство на 
протяжении жизни, что коррелирует с активностью ревмато-
логического процесса. В таких ситуациях крайне важна пре-
емственность в отношении пациента со стороны врачей как 
педиатрического, так и терапевтического профиля, с целью 
оказания своевременной и квалифицированной медицинской 
помощи и дальнейшего динамического наблюдения [10, 32].

Особую группу составляют пациенты с рецидивирующим 
папилломатозом гортани и трахеи, основную этиопатогене-
тическую роль которого играет вирус папилломы человека 
6 и 11 типов. На долю папилломатоза относительно добро-
качественных новообразований гортани, по данным разных 
авторов, приходится от 15,9 до 57,5%. Вследствие активного 
роста, рецидивирования процесса, отсутствия радикального 
этиопатогенетического лечения и резистентности к проводи-
мой терапии пациенты неоднократно переносят хирургическое 
вмешательство в разные периоды жизни, что сопряжено с раз-
витием ХРСГТ [2, 3, 13].

При проявлении клинической симптоматики в виде одыш-
ки, стридора, втяжения уступчивых мест грудной клетки и 
периферического цианоза при стенозе более 30% от нор-
мального диаметра дыхательных путей зачастую отмечается 
поздняя обращаемость пациентов за медицинской помощью, 
трудности при постановке верного диагноза и, соответствен-
но, поздняя диагностика ХРСГТ у профильного специалиста, 
особенно при наличии системного процесса (гранулематоз 
с полиангиитом). Нарушение оттока секрета бокаловидных 
желез гортани и трахеи при недиагностированном ранее ХРСГТ 
в детском возрасте может привести к острой гортанно-тра-
хеальной обструкции и угрозе жизни. Пациент длительное 
время наблюдается смежными специалистами с различными 
диагнозами: бронхиальная астма, бронхолегочная диспла-
зия, хронический бронхит и прочие ввиду неспецифичности 
клинической картины заболевания. Кроме того, длительная 
дыхательная недостаточность в детском возрасте приводит к 

отставанию и задержке развития, что негативно сказывается 
на дальнейшей социальной и трудовой интеграции в общество 
в подростковом и взрослом возрасте [6, 8].

Актуальна разработка клинического алгоритма консерватив-
ной терапии и выбора метода оперативного лечения пациен-
тов детского и взрослого возраста с ХРСГТ, который позволит 
уменьшить сроки лечения и ускорит социально-психологи-
ческую реабилитацию. Несмотря на многообразие методик 
хирургии ХРСГТ, включая эндоскопическую и открытую ларин-
готрахеопластику, а также оборудования с использованием 
лазерных технологий, стентов, имплантационных пластических 
материалов, стандартного подхода к лечению нет вследствие 
необходимости индивидуального ведения каждого пациента, 
исходя из: возраста и общего состояния пациента, наличия 
сопутствующей патологии, длительности заболевания, характера 
и степени протяженности рубцовой ткани в просвете дыхатель-
ных путей [25, 27, 30].

Процент деканюляции пациентов с ХРСГТ в детском возрасте, 
по данным различных авторов, достигает 63–64%, а при соче-
танном гортанно-трахеальном стенозе и вовсе 50% случаев, 
что говорит о низкой эффективности и большом числе паци-
ентов – хронических канюленосителей, у которых деканюляция 
сопряжена с осложнениями и не представляется возможной на 
данном этапе. Это увеличивает длительность лечения, которое 
зачастую занимает несколько лет, и, соответственно, обусловли-
вает необходимость своевременной преемственности в ведении 
и лечении пациентов этой группы при взрослении [4, 17–19, 
24, 26].

Большинство пациентов детского возраста с ограниченными 
рубцовыми стенозами гортани и трахеи менее 1 см по протя-
женности хирургически пролечены с помощью малоинвазивных 
эндоскопических методов, в т.ч. с использованием лазерных 
технологий и баллонной дилатации просвета, которые в насто-
ящее время активно развиваются и нашли широкое применение 
в детской практике. Однако при протяженных сочетанных сте-
нозах гортани и трахеи все еще не удается исключить открытые 
методы реконструкции дыхательных путей вследствие сложной 
анатомии, несоответствия анатомических размеров просвета 
гортани и трахеи и технических сложностей гортанно-трахеаль-
ной резекции, лизиса подлежащей хрящевой ткани с развитием 
несостоятельности просвета дыхательных путей. Такие пациенты 
зачастую являются хроническими канюленосителями длитель-
ное время, что негативно сказывается на психоэмоциональном 
развитии пациента, его успеваемости в учебе и последующей 
социальной интеграции [41, 42].

Особенностями ведения взрослых пациентов, у которых диаг-
ностирован ХРСГТ в детском возрасте, являются:
1. Хроническое канюленосительство. В анамнезе пациент зача-

стую несколько раз перенес трахеостомию, что негативно 
сказывается на состоянии хрящевого опорного каркаса дыха-
тельных путей и потенцирует рубцовые изменения гортани и 
трахеи с лизисом подлежащих структур.

2. Наличие предшествующего оперативного лечения в анамнезе, 
как с помощью эндоскопических малоинвазивных методик, 
так и открытых реконструктивно-пластических операций. При 
планировании хирургического лечения необходимо учитывать 
ремоделирование, отсутствие части анатомических струк-
тур гортани и/или трахеи, использование имплантационных 
материалов ранее. Рубцово-измененные ткани ограничива-
ют возможность их использования хирургом в достаточном 
количестве для достижения результата.
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Введение

Хронический рубцовый стеноз гортани и трахеи (ХРСГТ) у 
пациентов как детского, так и взрослого возраста по-прежнему 
остается актуальной проблемой современной оториноларинго-
логии. Лечение ХРСГТ у детей – одна из самых сложных задач в 
педиатрии и хирургии детского возраста и зачастую длительно 
и многоэтапно, вследствие чего стоит вопрос преемственности 
в ведении таких пациентов соответственно возрасту [1, 5, 22].

Благодаря успехам в развитии службы анестезиологии, 
реаниматологии и неонатологии отмечается снижение смерт-
ности глубоко недоношенных новорожденных в результате 
эффективности респираторной поддержки с помощью инту-
бации трахеи и длительной искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) при признаках антенатальной и интранатальной гипоксии 
плода, явлениях острой асфиксии [7, 9, 20, 28]. Отрицательным 
аспектом является увеличение частоты ятрогенного поражения 
гортани и трахеи из-за травматичной интубации и неудачных 
попыток экстубации при индивидуальных особенностях ана-
томии, в частности при врожденных аномалиях гортани в виде 
соединительнотканных дисплазий и ларингомаляции с последу-
ющей ишемией, возникновением эрозий и фиброза трахеальной 
стенки, длительных сроков ИВЛ. Ларингомаляция, при которой 

развивается коллапс анатомических структур преддверия гор-
тани на вдохе, является самой частой врожденной патологией 
гортани и достигает 60%, по данным литературы. Проявляется 
выраженным инспираторным стридором и обструктивным апноэ 
новорожденных ко 2–4-й неделе с нивелированием процес-
са ближе к 12–24-му месяцу жизни [33–36]. Присоединение 
госпитальной вирулентной флоры при нахождении пациента на 
длительной ИВЛ усугубляет повреждение гортанно-трахеальных 
стенок и замедляет процесс репарации тканей. Заболеваемость 
ХРСГТ после интубации трахеи в детском возрасте достигает 
21% [15, 16, 21, 28, 29].

Причиной ХРСГТ детского возраста может быть оперативное 
лечение на гортани и трахее по поводу различных новообра-
зований, например врожденной гемангиомы подголосового 
отдела гортани либо врожденной мембраны гортани или трахеи, 
врожденного подголосового стеноза гортани. Обычно стено-
зы этой категории пациентов, ограниченные менее 1 см по 
протяженности с формированием рубцовой мембраны, легко 
поддаются лечению с помощью эндоскопических методов и 
баллонной дилатации. Как правило, рецидивов не наблюда-
ется и в повторном оперативном лечении необходимости нет. 
Однако у таких пациентов отмечается повышенная склонность к 
пролиферативным процессам, в частности к избыточному росту 

стенозом гортани и трахеи нет. Лечение зачастую длительно и многоэтапно, в связи с чем актуален 
вопрос преемственности между детскими и взрослыми учреждениями с целью оказания своевременной 
и квалифицированной медицинской помощи.
Ключевые слова: стеноз гортани и трахеи, преемственность, алгоритм лечения, мультидисципли-
нарный подход
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соединительной ткани, что необходимо учитывать у взрослых 
пациентов при сборе анамнеза и планировании оперативного 
лечения под комбинированным эндотрахеальным наркозом 
вследствие риска постоперационного рубцового стеноза [9, 
12, 14, 17, 23, 31].

Частота ятрогенного поражения возвратного гортанного 
нерва, приводящего к двустороннему параличу гортани, при 
оперативном лечении врожденных пороков сердца, в частности 
по поводу коарктации аорты, закрытия Баталова протока, осо-
бенно при экстремально низкой массе тела у новорожденных 
(до 1000 г) колеблется в пределах 2,5–4,0%, по данным лите-
ратуры [37, 38].

Гетерогенный врожденный паралич гортани занимает 2-е 
место по частоте среди врожденных пороков развития гортани 
и является причиной трахеостомии в 50% случаев у пациентов 
этой группы. По данным литературы, восстановление происхо-
дит в течение первых двух лет жизни, поэтому хирургическое 
лечение рекомендуют проводить по истечении этого периода 
[39, 40]. Не следует забывать о системной патологии, в част-
ности гранулематозе с полиангиитом (гранулематоз Вегенера), 
при котором в подскладковом отделе формируется рубцовая 
мембрана, суживающая просвет дыхательных путей вплоть до 
развития декомпенсированной дыхательной недостаточности. 

Лечение пациентов с системной патологией должно прово-
диться полидисциплинарной бригадой врачей с целью контроля 
активности процесса и его компенсации. В таких случаях может 
требоваться неоднократное хирургическое вмешательство на 
протяжении жизни, что коррелирует с активностью ревмато-
логического процесса. В таких ситуациях крайне важна пре-
емственность в отношении пациента со стороны врачей как 
педиатрического, так и терапевтического профиля, с целью 
оказания своевременной и квалифицированной медицинской 
помощи и дальнейшего динамического наблюдения [10, 32].

Особую группу составляют пациенты с рецидивирующим 
папилломатозом гортани и трахеи, основную этиопатогене-
тическую роль которого играет вирус папилломы человека 
6 и 11 типов. На долю папилломатоза относительно добро-
качественных новообразований гортани, по данным разных 
авторов, приходится от 15,9 до 57,5%. Вследствие активного 
роста, рецидивирования процесса, отсутствия радикального 
этиопатогенетического лечения и резистентности к проводи-
мой терапии пациенты неоднократно переносят хирургическое 
вмешательство в разные периоды жизни, что сопряжено с раз-
витием ХРСГТ [2, 3, 13].

При проявлении клинической симптоматики в виде одыш-
ки, стридора, втяжения уступчивых мест грудной клетки и 
периферического цианоза при стенозе более 30% от нор-
мального диаметра дыхательных путей зачастую отмечается 
поздняя обращаемость пациентов за медицинской помощью, 
трудности при постановке верного диагноза и, соответствен-
но, поздняя диагностика ХРСГТ у профильного специалиста, 
особенно при наличии системного процесса (гранулематоз 
с полиангиитом). Нарушение оттока секрета бокаловидных 
желез гортани и трахеи при недиагностированном ранее ХРСГТ 
в детском возрасте может привести к острой гортанно-тра-
хеальной обструкции и угрозе жизни. Пациент длительное 
время наблюдается смежными специалистами с различными 
диагнозами: бронхиальная астма, бронхолегочная диспла-
зия, хронический бронхит и прочие ввиду неспецифичности 
клинической картины заболевания. Кроме того, длительная 
дыхательная недостаточность в детском возрасте приводит к 

отставанию и задержке развития, что негативно сказывается 
на дальнейшей социальной и трудовой интеграции в общество 
в подростковом и взрослом возрасте [6, 8].

Актуальна разработка клинического алгоритма консерватив-
ной терапии и выбора метода оперативного лечения пациен-
тов детского и взрослого возраста с ХРСГТ, который позволит 
уменьшить сроки лечения и ускорит социально-психологи-
ческую реабилитацию. Несмотря на многообразие методик 
хирургии ХРСГТ, включая эндоскопическую и открытую ларин-
готрахеопластику, а также оборудования с использованием 
лазерных технологий, стентов, имплантационных пластических 
материалов, стандартного подхода к лечению нет вследствие 
необходимости индивидуального ведения каждого пациента, 
исходя из: возраста и общего состояния пациента, наличия 
сопутствующей патологии, длительности заболевания, характера 
и степени протяженности рубцовой ткани в просвете дыхатель-
ных путей [25, 27, 30].

Процент деканюляции пациентов с ХРСГТ в детском возрасте, 
по данным различных авторов, достигает 63–64%, а при соче-
танном гортанно-трахеальном стенозе и вовсе 50% случаев, 
что говорит о низкой эффективности и большом числе паци-
ентов – хронических канюленосителей, у которых деканюляция 
сопряжена с осложнениями и не представляется возможной на 
данном этапе. Это увеличивает длительность лечения, которое 
зачастую занимает несколько лет, и, соответственно, обусловли-
вает необходимость своевременной преемственности в ведении 
и лечении пациентов этой группы при взрослении [4, 17–19, 
24, 26].

Большинство пациентов детского возраста с ограниченными 
рубцовыми стенозами гортани и трахеи менее 1 см по протя-
женности хирургически пролечены с помощью малоинвазивных 
эндоскопических методов, в т.ч. с использованием лазерных 
технологий и баллонной дилатации просвета, которые в насто-
ящее время активно развиваются и нашли широкое применение 
в детской практике. Однако при протяженных сочетанных сте-
нозах гортани и трахеи все еще не удается исключить открытые 
методы реконструкции дыхательных путей вследствие сложной 
анатомии, несоответствия анатомических размеров просвета 
гортани и трахеи и технических сложностей гортанно-трахеаль-
ной резекции, лизиса подлежащей хрящевой ткани с развитием 
несостоятельности просвета дыхательных путей. Такие пациенты 
зачастую являются хроническими канюленосителями длитель-
ное время, что негативно сказывается на психоэмоциональном 
развитии пациента, его успеваемости в учебе и последующей 
социальной интеграции [41, 42].

Особенностями ведения взрослых пациентов, у которых диаг-
ностирован ХРСГТ в детском возрасте, являются:
1. Хроническое канюленосительство. В анамнезе пациент зача-

стую несколько раз перенес трахеостомию, что негативно 
сказывается на состоянии хрящевого опорного каркаса дыха-
тельных путей и потенцирует рубцовые изменения гортани и 
трахеи с лизисом подлежащих структур.

2. Наличие предшествующего оперативного лечения в анамнезе, 
как с помощью эндоскопических малоинвазивных методик, 
так и открытых реконструктивно-пластических операций. При 
планировании хирургического лечения необходимо учитывать 
ремоделирование, отсутствие части анатомических струк-
тур гортани и/или трахеи, использование имплантационных 
материалов ранее. Рубцово-измененные ткани ограничива-
ют возможность их использования хирургом в достаточном 
количестве для достижения результата.



145

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 12, №4 – 2024

23.  Maunsell R., Avelino M.A.G. Balloon laryngoplasty for acquired subglottic 

stenosis in children: predictive factors for success. Brazil. J. Otorhinolaryngol. 

2014;80(5):409–15.

24.  Monnier P., Dikkers F.G., Eckel H., et al. Preoperative assessment and 

classification of benign laryngotracheal stenosis: a consensus paper of 

the European Laryngological Society. Eur. Arch. Oto-Rhino-Laryngol. 

2015;272(10):2885–96.

25.  Nair S., Nilakantan A., Sood A., et al. Challenges in the management of 

laryngeal stenosis. Indian J. Otolaryngol. Head Neck Surg. 2016;68(3):294–

9.

26.  Padia R., Sjogren, P., Smith, M., et al. Systematic review/meta-analysis 

comparing successful outcomes after single vs. double-stage laryngotracheal 

reconstruction. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 2018;108:168–74.

27.  Redondo-Sedano J., Antón-Pacheco J.L., Valverde R.M., et al. Laryngeal 

stenosis in children: Types, grades and treatment strategies. J. Pediatr. Surg. 

2019;54(9):1933–7.

28.  Rodríguez H., Cuestas G., Botto H., et al. Post-intubation subglottic stenosis in 

children. Diagnosis, treatment and prevention of moderate and severe stenosis. 

Acta Otorinolaringol. 2013;64(5):339–44.

29.  Rutter M., Kuo I. Predicting and managing the development of subglottic 

stenosis following intubation in children. J. Pediatr. 2020;96(1):1–3.

30.  Vengathajalam S., Sinnathamby P., Mohamad I. Topical application of 

mitomycin C as an adjunct in treating subglottic stenosis. Pediatr. Med. 

Rodzinna. 2021;17(1):77–9.

31.  Yamamoto K., Kojima F., Tomiyama K.I., et al. Meta-analysis of therapeutic 

procedures for acquired subglottic stenosis in adults. Ann. Thorac. Surg. 

2011;91(6):1747–53.

32.  Крюков А.И., Кирасирова Е.А., Пиминиди О.К. и др. Современный 

подход к лечению подскладкового стеноза гортани. Вестн. 

оториноларингологии. 2018;83(1):52–5. [Kryukov A.I., Kirasirova E.A., 

Piminidi O.K., et al. The modern approach to the treatment of subglottic 

laryngeal stenosis. Bulletin of Otorhinolaryngology. 2018;83(1):52–5 (In 

Russ.)]. Doi: https://doi.org/10.17116/otorino201883152-55.

33.  Захарова М.Л., Павлов П.В. Врожденные пороки развития гортани 

у детей. Рос. оториноларингология. 2017;86(1):31–5. [Zakharova 

M.L., Pavlov P.V. Congenital larynx diseases in children. Rossiiskaya 

Otorinolaringologiya. 2017;86(1):31–5 (In Russ.)].

34.  Захарова М.Л., Павлов П.В., Кузнецова А.А., Рычкова К.К. Клиническое 

наблюдение тяжелого течения ларингомаляции у грудного ребенка. 

Педиатр. 2018;2:91–5. [Zaharova M.L., Pavlov P.V., Kuznecova A.A., 

Rychkova K.K. Clinical observation of severe laryngomalacia an infant. 

Pediatrician. 2018;2:91–5 (In Russ.)]. Doi: 10.17816/PED9291-95.

35.  Солдатский Ю.Л. Заболевания гортани. Педиатрическая фармакология. 

2007;4(6):6–15. [Soldatskii Yu.L. Laryngeal diseases. Pediatricheskaja 

Farmakologija. 2007;4(6):6–15 (In Russ.)].

36.  Monnier P. Pediatric airway surgery: management of laryngotracheal stenosis 

in infants and children. Spring. Sci. Business Med. 2010. 371 p.

37.  Захарова М.Л., Павлов П.В. Параличи гортани у детей. Тактика 

ведения больных. Рос. оториноларингология. 2017;3(88). [Zaharova 

M.L., Pavlov P.V. Laryngeal paralysis in children. Clinical management of 

the patients. Rossiiskaya Otorinolaringologiya. 2017;3(88) (In Russ.)]. Doi: 

10.18692/1810-4800-2017-3-41-45.

38.  Miyamoto R.C., Parikh S.R., Gellad W., Licameli G.R. Bilateral congenital 

vocal cord paralysis: a 16-year institutional review. Otolaryngol. Head Neck 

Surg. 2005;133(2):241–5.

39.  Berkowitz R.G. Natural history of tracheostomy-dependent idiopathic 

congenital bilateral vocal fold paralysis. Otolaryngol. Head Neck Surg. 

2007;136(4):649–52.

40.  Lesnik M., Thierry B., Blanchard M., et al. Idiopathic bilateral vocal 

cord paralysis in infants: Case series and literature review. Laryngoscope. 

2015;125(7):1724–8.

41.  Кирасирова Е.А., Лафуткина Н.В., Мамедов Р.Ф. и др. Оптимизация 

ведения больных после трахеостомии и реконструктивных операций 

на гортани и трахее. Вестн. оториноларингологии. 2021;86(4):36–40. 

[Kirasirova EA, Lafutkina NV, Mamedov RF, Rezakov RA, Usova MI. To 

optimize the management of patients after tracheostomy and reconstructive 

operations on larynx and trachea. Russian Bulletin of Otorhinolaryngology. 

2021;86(4):36-40. (In Russ.)].

42.  Кирасирова Е.А., Фролкина Е.А., Тютина С.И. и др. Комплексное 

лечение пациентов с протяженным рубцовым стенозом гортани и 

шейного отдела трахеи. Рос. оториноларингология. 2022;21,3(118):53–

9. [Kirasirova E. A., Frolkina E. A., Tyutina S. I., Mamedov R. F., Rezakov 

R. A., Lafutkina N. V., Mironov A. S., Rybal'chenko I. E. Comprehensive 

treatment of patients with extended cicatricial stenosis of larynx and 

cervical trachea. Rossiiskaya Otorinolaringologiya. 2022;21,3(118):53–9  

(In Russ.)].

Поступила 31.02.2024

Получены положительные рецензии 15.05.24

Принята в печать 27.09.24

Received 31.02.2024

Positive reviews received 15.05.24

Accepted 27.09.2024

Вклад авторов. Е.А. Кирасирова, Н.С. Грачев, И.В. Зябкин – концепция 

и дизайн исследовани. С.И. Тютина, Р.Ф. Мамедов – сбор и обработка 

материала. С.И. Тютина, О.К. Пиминиди – статистическая обработка 

данных. С.И. Тютина, Е.А. Кирасирова, И.В. Зябкин – написание текста. 

Н.В. Лафуткина, И.В. Зябкин, Н.С. Грачев – редактирование. 

Contribution of the authors. E.A. Kirasirova, N.S. Grachev, I.V. Zyabkin – concept 

and design of the study. S.I. Tyutina, R.F. Mamedov – collection and processing of 

material. S.I. Tyutina, O.K. Piminidi – statistical data processing. S.I. Tyutina, 

E.A. Kirasirova, I.V. Zyabkin – text writing. N.V. Lafutkina, I.V. Zyabkin,  

N.S. Grachev – editing. 

Информация об авторах:
Кирасирова Елена Анатольевна – заведующая научно-исследовательским 

отделом реконструктивной хирургии полых органов шеи НИКИО, д.м.н., врач 

высшей квалификационной категории, ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского 

ДЗМ. Автор: 117152 Москва, Загородное шоссе д. 18А, стр. 2; тел.: 8 (916) 

307-44-65; e-mail: 43lor@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4795-

4445, Scopus Author ID: 26635451000.

Грачев Николай Сергеевич – д.м.н., заведующий отделением онкологии 

и детской хирургии, заместитель генерального директора – директор 

Института детской хирургии и онкологии, врач-онколог, НМИЦ ДГОИ 

им. Дмитрия Рогачева Минздрава РФ. Адрес: 117997 Москва, ул. Саморы 

Машела, д. 1; тел.: 8 (985) 525-88-88; е-mail: nick-grachev@yandex.ru. ORCID: 

https://orcid.org/0000-0002-4451-3233, Scopus Author ID: 22940708600.

Зябкин Илья Владимирович – д.м.н., профессор, директор ФНКЦ детей и 

подростков ФМБА РФ, старший научный сотрудник НМИЦ ДГОИ им. 

Дмитрия Рогачева Минздрава РФ. Алрес: 115409 Москва, ул. Москворечье, 

д. 20; 117997 Москва, ул. Саморы Машела, д. 1; тел.: 8 (985) 525-88-88; е-mail: 

dr.zyabkin@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-9717-5872, Scopus 

Author ID: 57216892608.

Тютина Светлана Игоревна – к.м.н., научный сотрудник научно-

исследовательского отдела реконструктивной хирургии полых органов шеи 

НИКИО, врач-оториноларинголог, ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского 

ДЗМ. Адрес: 117152 Москва, Загородное шоссе, д. 18А, стр. 2; тел.: 8 (967) 

103-45-89; е-mail: lana.tyutina@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-

2270-7483, Scopus Author ID: 57221966543.

Мамедов Рамис Фирудунович – к.м.н., старший научный сотрудник научно-

исследовательского отдела реконструктивной хирургии полых органов шеи 

НИКИО, врач высшей квалификационной категории, ГБУЗ НИКИО им. Л.И. 

144

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ LITERATURE REVIEWS

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 12, №4 – 2024

3. Наличие сопутствующей патологии, требующей дополнитель-
ного лечения у смежных специалистов с целью ее компенса-
ции и минимизации риска постоперационных осложнений со 
стороны органов и систем [4, 11].
Исходя из вышеизложенного, следует, что вопрос преемст-

венности между детскими и взрослыми лечебными учрежде-
ниями в отношении пациентов с ХРСГТ по-прежнему актуален 
и не решен.

Заключение

Лечение пациентов с ХРСГТ зачастую длительно и многоэтап-
но. Продолжительность хронического канюленосительства силь-
но варьируется от 6 месяцев до 10 и более лет, что сопряжено 
со снижением качества жизни, умственных и физических спо-
собностей при возникновении заболевания в детском возрасте, 
социальной и трудовой дезадаптацией пациентов. Длительность 
заболевания обусловлена не только патоморфологическими 
изменениями гортани и трахеи, сложно поддающимися лече-
нию, но и трудностями при постановке верного диагноза и 
своевременного обращения пациента за квалифицированной 
медицинской помощью в специализированное учреждение, в т.ч. 
по направлению от врачей-оториноларингологов амбулаторного 
звена вследствие недостаточной осведомленности и отсутствия 
единого лечебно-диагностического алгоритма при этой пато-
логии. ХРСГТ затрагивает трудоспособную часть населения и 
зачастую сопряжен с сопутствующей патологией и необходимо-
стью полидисциплинарного подхода к лечению, что определяет 
актуальность разработки современных клинико-диагностических 
алгоритмов с целью своевременной постановки диагноза и 
маршрутизации пациента для оказания ему квалифицированной 
высокотехнологичной медицинской помощи с последующей 
интеграцией в общество и полноценной реабилитацией.
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[6]. Поэтому создание биоколлекций клеточных культур, тканей 
и других биообразцов пациентов с учетом перенесенного COVID-
19 крайне актуальна в современных реалиях. Такие биоколлек-
ции критичны для разработки подходов диагностики и лечения 
рака у пациентов, перенесших после инфекции SARS-CoV-2. 

Существует несколько изменений, связанных с COVID-19, 
не только внутри клетки-хозяина, как обсуждалось выше, но 
и в микроокружении ткани, включая внеклеточный матрикс 
(ВКМ). Вкратце, МО включает ВКМ определенной архитек-
туры, молекулярного состава и механических характеристик 
(таких как жесткость, пористость, плотность и т. д.), различные 
секретируемые сигнальные молекулы (внеклеточные вези-
кулы, цитокины, циркулирующие внеклеточные некодирую-
щие РНК и т.д.), иммунные и стромальные клетки, а также 
прилегающие неопухолевые ткани, которые способствуют  
патогенезу рака [7].

Одним из наиболее заметных долгосрочных последствий 
COVID-19 является фиброз легких [8], известный фактор риска 
рака легких [9], патологическое состояние, значительно изменя-
ющее легочную ткань в виде МО из-за избыточного накопления 
внеклеточного ВКМ в легких и изменения его характеристик. 
Молекулярные и механические изменения ВКМ вследствие 
фиброза легких хорошо изучены [10]. Говоря несколько упро-
щенно, ВКМ становится более жестким, что в свою очередь 
может влиять на поведение раковых клеток в таком микроо-
кружении.

Ожидается, что под действием COVID-19 модифицируется не 
только МО легких, но и МО других органов, что способствует 
онкогенезу и метастазированию различных нозологических 
форм в различных тканях и органах. Например, субъединица 
спайка S1 SARS-CoV-2 индуцирует активацию клеток микроглии 
головного мозга [11] – тканевых (резидентных) немигрирующих 
макрофагов центральной нервной системы, клеток врожден-
ного иммунитета головного мозга, участвующих в этиологии и 
патогенезе заболевания первичной опухоли головного мозга, 
включая глиому [12]. Подобные клетки составляют примерно 
30% массы первичной опухоли головного мозга М [13, 14].

Следует отметить, что существует несколько ключевых раз-
личий не только между микроокружением нераковой ткани и 
МО, но также между МО и предраковым микроокружением. 
Например, существуют значительные различия в секретоме 
цитокинов иммунных клеток в предраковом микроокруже-
нии и МО при раке головы и шеи [15]. Туморогенными здесь 
считаются любые изменения микроокружения ткани, пере-
водящие ее из «нормального» в «предраковое» состояние 
или из предракового в «злокачественное». Имеются стойкие 
изменения профиля иммунных клеток в микроокружении 
легочной ткани, пораженном инфекцией SARS-CoV-2 [16]. 
Сдвиг в среду провоспалительных цитокинов во время COVID-
19 является характеристикой предраковой ниши по сравнению 
с нераковой тканью.

Концепция двунаправленной связи между COVID-19 и раком 
предполагает, что рак изменяет восприимчивость человека 
к COVID-19 и, наоборот. Более того, молекулярные и меха-
нические изменения тканей и органов, вызванные COVID-19, 
могут вызывать долговременные изменения в предраковом 
и злокачественном микроокружении тканей, тем самым 
влияя на реакцию раковых клеток на терапию. Таким обра-
зом, создание биобанков образцов пациентов с перенесенным 
инфекционным заболеванием COVID-19 в анамнезе заложит 
основу для столь необходимых исследований рака как послед-

ствия COVID-19, что позволит разработать индивидуальную  
терапию.

Преобладающими образцами в трансляционных онкологиче-
ских биобанках являются фиксированные в формалине парафи-
низированные образцы тканей, свежезамороженные биоптаты 
опухолевых и близлежащих нормальных тканей, фиксированные 
в O.C.T. образцы, образцы периферической крови, образцы 
мочи, образцы тотальной ДНК и РНК. Однако развивается и 
биобанкинг экзосом, органоидов, циркулирующей бесклеточной 
ДНК, «жидкая биопсия», опухоль-ассоциированный микробиом 
и т.д. [17–20].

Одной из наиболее точных моделей поведения сόлидных 
опухолей in vitro являются трехмерные (3D) многоклеточные 
модели, особенно системы на основе каркаса, включающие 
элементы тканевого окружения опухоли, такие как ВКМ [7, 
21]. Существуют заметные различия между 2D и 3D моделями 
клеточных культур рака головы и шеи с точки зрения чувстви-
тельности к лекарствам и других характеристик опухоли [22]. 
Ценным инструментом для создания 3D клеточных систем явля-
ются децеллюляризированные ВКМ (дц-ВКМ), полученные из 
тканей животных, производство которых по ряду причин, в т.ч. 
этических, является более осуществимой задачей, чем получе-
ние материалов от человека. В настоящее время разрабатывают-
ся такие 3D-модели рака головы и шеи, использующие дц-ВКМ, 
полученные из тканей животных [23]. 

Таким образом, например, при изучении патогенеза опухо-
ли и прогнозировании ответа опухолевых клеток на терапию 
(персонализированная терапия) можно грубо оценить пове-
дение опухолевых клеток в 3D-модели, состоящей из клеток 
рака головы и шеи, полученных от пациента, и полученного 
внеклеточного децеллюляризованного матрикса животных из 
биобанка. Важно отметить, что компоненты самого МО, включая 
ВКМ, являются многообещающими мишенями для терапии [24], 
поэтому образцы человеческого МО также следует помещать в 
биобанк, если это возможно.

Несомненно, целесообразно включать в коллекции нозологи-
ческого биобанка образцы микробиома (микробиоты) человека. 
Биобанкинг микробиоты пациента в дальнейшем предоставит 
возможность построить in vitro модели взаимосвязи микробиоты 
и развития злокачественных новообразований. Существует связь 
между микробиомом полости рта, глотки, горла и рака головы и 
шеи [25-27]. Более того, недавно при плоскоклеточном раке поло-
сти рта была обнаружена связь микробиома полости рта с мета-
стазами в лимфатические узлы [28]. Взятие образцов микробиома 
из полости рта – простой и неинвазивный процесс, что делает его 
особенно привлекательным для биобанкинга и открывает новые 
возможности для диагностики и терапии на основе микробиома.

В целом, в свете текущих достижений в области биобанкинга 
и связанных с ним технологий/методологических подходов, мы 
видим ключевую роль биобанков как платформы для изучения 
не только распространенных, но и редких типов рака – неу-
довлетворенной потребности в современной трансляционной 
онкологии.

В данной работе была собрана коллекция биоматериалов 
пациентов с установленным диагнозом онкологического забо-
левания, при этом когорта включала пациентов, как перенес-
ших инфекционное заболевание COVID-19, так и не имевших 
задокументированных контактов с возбудителе, и разработан 
протокол сбора биологических образцов для валидации in vitro 
тест-системы персонализированного прогноза эффективности 
противоопухолевой терапии.
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Введение

К декабрю 2023 г. COVID-19 привел к 6,9 млн смертей из 772 
млн случаев [1]. Выжившие пациенты сталкиваются с разно-
образными последствиями, включая постковидный синдром 
(ПКС) [2–4]. ПКС влияет на 40% зараженных лиц, изменяя 

молекулярные характеристики организма [5]. Поскольку рак 
является одним из наиболее распространенных заболеваний во 
всем мире, ожидается, что значительная часть населения будет 
страдать как от COVID-19, так и от рака. Нарушенное микроо-
кружение опухоли (МО) является одним из ключевых факторов, 
влияющих на патогенез рака у пациентов с COVID-19 в анамнезе 

По сравнению с традиционным представлением о биобанках, включающих в себя один тип заготовляемых 
биоматериалов пациентов или коллекцию образцов ДНК, биобанки нового типа должны представлять собой 
не только репозитории, но и инфраструктуру, которая позволит проводить трансляционные и поисковые 
исследования с использованием биоматериалов от пациентов. Также, паралельное биобанкирование, 
включающее одновременный забор различных типов биоматериалов (цельная кровь, плазма, экзосомы, 
ДНК, микроРНК, лейкоциты, замороженные с сохранением своей жизнеспособности клетки опухолей и их 
микроокружения и т.д.) позволит использовать их в in vitro моделях для проверки действия лекарственных 
препаратов, а также для прогнозирования развития резистентных к лечению популяций раковых клеток и 
клеточной трансформации. Такой подход к биобанкированию открывает новые возможности для изучения 
предраковых ниш, редких форм рака и разработки персонализированных стратегий лечения, также обеспе-
чивая возможность воспроизведения in vitro механической и молекулярной перестройки тканей, изменение 
профиля сигнальных молекул и секретома клеток.
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[6]. Поэтому создание биоколлекций клеточных культур, тканей 
и других биообразцов пациентов с учетом перенесенного COVID-
19 крайне актуальна в современных реалиях. Такие биоколлек-
ции критичны для разработки подходов диагностики и лечения 
рака у пациентов, перенесших после инфекции SARS-CoV-2. 

Существует несколько изменений, связанных с COVID-19, 
не только внутри клетки-хозяина, как обсуждалось выше, но 
и в микроокружении ткани, включая внеклеточный матрикс 
(ВКМ). Вкратце, МО включает ВКМ определенной архитек-
туры, молекулярного состава и механических характеристик 
(таких как жесткость, пористость, плотность и т. д.), различные 
секретируемые сигнальные молекулы (внеклеточные вези-
кулы, цитокины, циркулирующие внеклеточные некодирую-
щие РНК и т.д.), иммунные и стромальные клетки, а также 
прилегающие неопухолевые ткани, которые способствуют  
патогенезу рака [7].

Одним из наиболее заметных долгосрочных последствий 
COVID-19 является фиброз легких [8], известный фактор риска 
рака легких [9], патологическое состояние, значительно изменя-
ющее легочную ткань в виде МО из-за избыточного накопления 
внеклеточного ВКМ в легких и изменения его характеристик. 
Молекулярные и механические изменения ВКМ вследствие 
фиброза легких хорошо изучены [10]. Говоря несколько упро-
щенно, ВКМ становится более жестким, что в свою очередь 
может влиять на поведение раковых клеток в таком микроо-
кружении.

Ожидается, что под действием COVID-19 модифицируется не 
только МО легких, но и МО других органов, что способствует 
онкогенезу и метастазированию различных нозологических 
форм в различных тканях и органах. Например, субъединица 
спайка S1 SARS-CoV-2 индуцирует активацию клеток микроглии 
головного мозга [11] – тканевых (резидентных) немигрирующих 
макрофагов центральной нервной системы, клеток врожден-
ного иммунитета головного мозга, участвующих в этиологии и 
патогенезе заболевания первичной опухоли головного мозга, 
включая глиому [12]. Подобные клетки составляют примерно 
30% массы первичной опухоли головного мозга М [13, 14].

Следует отметить, что существует несколько ключевых раз-
личий не только между микроокружением нераковой ткани и 
МО, но также между МО и предраковым микроокружением. 
Например, существуют значительные различия в секретоме 
цитокинов иммунных клеток в предраковом микроокруже-
нии и МО при раке головы и шеи [15]. Туморогенными здесь 
считаются любые изменения микроокружения ткани, пере-
водящие ее из «нормального» в «предраковое» состояние 
или из предракового в «злокачественное». Имеются стойкие 
изменения профиля иммунных клеток в микроокружении 
легочной ткани, пораженном инфекцией SARS-CoV-2 [16]. 
Сдвиг в среду провоспалительных цитокинов во время COVID-
19 является характеристикой предраковой ниши по сравнению 
с нераковой тканью.

Концепция двунаправленной связи между COVID-19 и раком 
предполагает, что рак изменяет восприимчивость человека 
к COVID-19 и, наоборот. Более того, молекулярные и меха-
нические изменения тканей и органов, вызванные COVID-19, 
могут вызывать долговременные изменения в предраковом 
и злокачественном микроокружении тканей, тем самым 
влияя на реакцию раковых клеток на терапию. Таким обра-
зом, создание биобанков образцов пациентов с перенесенным 
инфекционным заболеванием COVID-19 в анамнезе заложит 
основу для столь необходимых исследований рака как послед-

ствия COVID-19, что позволит разработать индивидуальную  
терапию.

Преобладающими образцами в трансляционных онкологиче-
ских биобанках являются фиксированные в формалине парафи-
низированные образцы тканей, свежезамороженные биоптаты 
опухолевых и близлежащих нормальных тканей, фиксированные 
в O.C.T. образцы, образцы периферической крови, образцы 
мочи, образцы тотальной ДНК и РНК. Однако развивается и 
биобанкинг экзосом, органоидов, циркулирующей бесклеточной 
ДНК, «жидкая биопсия», опухоль-ассоциированный микробиом 
и т.д. [17–20].

Одной из наиболее точных моделей поведения сόлидных 
опухолей in vitro являются трехмерные (3D) многоклеточные 
модели, особенно системы на основе каркаса, включающие 
элементы тканевого окружения опухоли, такие как ВКМ [7, 
21]. Существуют заметные различия между 2D и 3D моделями 
клеточных культур рака головы и шеи с точки зрения чувстви-
тельности к лекарствам и других характеристик опухоли [22]. 
Ценным инструментом для создания 3D клеточных систем явля-
ются децеллюляризированные ВКМ (дц-ВКМ), полученные из 
тканей животных, производство которых по ряду причин, в т.ч. 
этических, является более осуществимой задачей, чем получе-
ние материалов от человека. В настоящее время разрабатывают-
ся такие 3D-модели рака головы и шеи, использующие дц-ВКМ, 
полученные из тканей животных [23]. 

Таким образом, например, при изучении патогенеза опухо-
ли и прогнозировании ответа опухолевых клеток на терапию 
(персонализированная терапия) можно грубо оценить пове-
дение опухолевых клеток в 3D-модели, состоящей из клеток 
рака головы и шеи, полученных от пациента, и полученного 
внеклеточного децеллюляризованного матрикса животных из 
биобанка. Важно отметить, что компоненты самого МО, включая 
ВКМ, являются многообещающими мишенями для терапии [24], 
поэтому образцы человеческого МО также следует помещать в 
биобанк, если это возможно.

Несомненно, целесообразно включать в коллекции нозологи-
ческого биобанка образцы микробиома (микробиоты) человека. 
Биобанкинг микробиоты пациента в дальнейшем предоставит 
возможность построить in vitro модели взаимосвязи микробиоты 
и развития злокачественных новообразований. Существует связь 
между микробиомом полости рта, глотки, горла и рака головы и 
шеи [25-27]. Более того, недавно при плоскоклеточном раке поло-
сти рта была обнаружена связь микробиома полости рта с мета-
стазами в лимфатические узлы [28]. Взятие образцов микробиома 
из полости рта – простой и неинвазивный процесс, что делает его 
особенно привлекательным для биобанкинга и открывает новые 
возможности для диагностики и терапии на основе микробиома.

В целом, в свете текущих достижений в области биобанкинга 
и связанных с ним технологий/методологических подходов, мы 
видим ключевую роль биобанков как платформы для изучения 
не только распространенных, но и редких типов рака – неу-
довлетворенной потребности в современной трансляционной 
онкологии.

В данной работе была собрана коллекция биоматериалов 
пациентов с установленным диагнозом онкологического забо-
левания, при этом когорта включала пациентов, как перенес-
ших инфекционное заболевание COVID-19, так и не имевших 
задокументированных контактов с возбудителе, и разработан 
протокол сбора биологических образцов для валидации in vitro 
тест-системы персонализированного прогноза эффективности 
противоопухолевой терапии.
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Заключение

С учетом такого широкого спектра образцов в биобанках 
современный биобанкинг требует специального внимания. Мы 
уделяем особое внимание методам сбора и хранения образцов, 
стремясь обеспечить максимально долгосрочное сохранение 
коллекции и максимальную эффективность использования 
ее ресурсов для разнообразных видов анализа. Такой подход 
становится ключевым фактором в прогрессе исследований и 
позволяет максимально раскрывать потенциал биобанков в 
контексте онкологических исследований. 
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Рис. Сбор биообразцов человека для скрининга и биобанкинга
А – получение биоптата опухолевой и нормальной ткани человека: А1 – свежая ткань секционируется на 4 части: А2 – биобанкирование 
живых клеток, А3 – генетические исследования, А4 – получение внеклеточного матрикса, А5 – гистологическая фиксация. В – образ-
цы крови центрифугируются: В1 – для выделения лейкоцитарной массы, В2 – и сыворотки, В3 – лейкоцитарная масса исследуется 
с помощью проточной цитометрии – В4 и подвергается замораживанию в биобанке – В5. Также собираются образцы микробиоты с 
использованием свабов (С) и замораживаются в биобанке.
Fig. Collection of human samples for screening and biobanking
A – obtaining a biopsy of tumor and normal human tissue: A1 – fresh tissue is sectioned into 4 parts: A2 – biobanking of living cells, A3 – genetic 
studies, A4 – obtaining extracellular matrix, A5 – histological processing. B – blood samples are centrifuged: B1 – to isolate leukocyte mass, B2 – 
and serum, B3 – leukocyte fraction is examined using flow cytometry, B4 and B5 – part of leukocyte fraction is frozen in the biobank. Microbiota 
samples are also collected using swabs (C) and then frozen in the biobank.B4
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Собрана коллекция биоматериалов (свежезамороженные 
образцы ткани, кровь и микробиота) 7 образцов мочевыдели-
тельной системы, 3 – кожи, 28 – желудочно-кишечного тракта, 
7 – половой системы, 8 – дыхательной системы, 18– ротовой 
полости, 11 – молочной железы (табл.).

Биобанкирование биологических образцов раковых пациентов
Создание и использование биобанков – активно развива-

ющаяся область, играющая важную роль в развитии многих 
отраслей биотехнологии и биомедицины, включая онкологию 
и трансляционную медицину. 

Традиционно в биобанках преимущественно собирали ДНК, 
кровь, замороженные опухолевые ткани (включая диагностиче-
ские биопсии, образцы аутопсии и избыточные хирургические 
ткани), а также фиксированные в формалине парафинизиро-
ванные образцы. Последние достижения в области «омиче-
ских» исследований (таких как транскриптомика, геномика, 
протеомика, метаболомика, эпигеномика и микробиомика), 
разработка систем 3D-культуры тканей и интеграция передо-
вых биоинформационных инструментов с большими данными 
произвели революцию в биобанкинге. Эти преобразования не 
только повышают возможности биобанков, но и расширяют 
методологические подходы и спектр материалов, пригодных 
для включения в ресурсы биобанков [29]. В данной работе 
мы предлагаем следующую стратегию сбора биологических 
образцов (рис.):

Образцы биоптата, полученные в ходе исследования, под-
лежат секционированию на 4 части в соответствии с предло-
женной стратегией: 1) первая часть направлена на создание 
биобанка, где будут храниться живые клетки для долгосрочного 
сохранения и возможного использования в будущих исследо-
ваниях, 2) вторая часть выделенного биоптата предназначена 
для проведения генетических исследований, раскрывающих 

молекулярные особенности биологического материала, 3) тре-
тья часть предназначена для извлечения ВКМ, предоставляя 
материал для изучения внеклеточных компонентов и их влия-
ния на окружающую ткань, 4) четвертая часть предназначена 
для последующей гистологической фиксации, обеспечивая 
возможность детального морфологического анализа тканей. 
Каждая из указанных частей биологического образца подлежит 
дальнейшему анализу в соответствии с целями конкретного 
исследования.

Дополнительно к вышеописанным биоптатам будут собраны 
образцы буккального эпителия с использованием свабов и замо-
рожены в биобанке. Эти образцы предоставят ценную информа-
цию о генетических характеристиках пациента. Биобанкирование 
микробиоты представляют интересные перспективы для изуче-
ния, особенно когда мы рассматриваем образцы, полученные 
от пациентов с онкологическими заболеваниями. Эти биобанки 
становятся ценным инструментом для анализа влияния микро-
биома на патогенез рака и реакции на терапию. Мы предлагаем 
внедрить рутинное биобанкирование микробиоты в области 
трансляционной онкологии вместе с традиционными типами 
биообразцов. 

Также дополнительно к предыдущим этапам сбора биоптатов 
и буккального эпителия будет проведен сбор образцов крови 
с целью получения дополнительной информации о состоянии 
пациента. Кровь будет взята с использованием стандартных 
медицинских процедур соблюдением всех санитарных и эти-
ческих норм. Полученные образцы крови будут обработаны 
для выделения сыворотки и лейкоцитарной массы для охвата 
различных компонентов крови и детального анализа. Образцы 
крови предоставят возможность анализа биохимических пара-
метров, содержания маркеров заболеваний, а также состояния 
иммунной системы через лейкоцитарную массу.

Таблица Характеристика образцов в БК
Table. Characteristics of samples in the biocollection

Органная система
Organ or system

Число образцов
Number of samples

Код МКБ/TNM
ICD/TNM code

Мочевыделительная система
Urinary system

6
С64/T3N0M0 G1; С66/рТ2N0М0 (II ст.); С67.8/cT2N1M0, IIIA; С67.2/рT2 сN0M0 II ст.; 
С64/сT3N2M1 IV ст.; С68.9/pTaN0M0 0 ст.

Кожа
Skin

3 C44.9/сT2N0M0 II ст.; C44.9/рT1N0M0, I ст.; С44.3/cT2N0N0 II ст.

Желудочно-кишечный тракт
GI-tract

28

C19/рТ4b(m)NOMOL1V1Pn1, IIC; С 18.2/pT3 N1b(3/22) G2 L1 V0 Pn0 R0; С20/cT4N2M0 
III ст.; С15.4/G3 сT3N3M1 (HEP), IV ст; C16.0/cT3 N1 M 1 IV ст.;  T4N2M1 |V ст, 
G1; C15.8/T4bN2M0, 4a ст.; C20/T2N0M0, IIА ст.; С15.4 сT3N1M0 III ст. G2; C25.1/
сT3-4N0M0; C18.4/pT3N1а сM1а (hep, per, adr), IV ст.; C25.0/рТ3N1M0, IIb ст.; С18.7/
pT4apN1a(1/44)cM1b (oss, hep), IV ст.; С97/сT3N1M1 G3 IV ст. + С97/ сT3N1M0 IIIA; 
С16.8/сT4аN2M1 IV ст.; С25.8/ypT3N0M0, IIA; С16.9/cT4bN2M1 (hep), IV ст.; С 17.0/
сT4N1M0, III ст.; С20/сT2N2M0, III ст.; С16/с T3N0M0; С 25.1/cT2N1M1 (hep) IV ст.; 
С25.0/cT3N1M1 (hep) IV ст.; С25/сT3N1M0; К86.1; С25.2; С 16.8/cT3N0M0; С18.6/pT3 
pN1b сM1 (hep), IV ст.; С25.0/T4N0M0 III ст. G4.

Половая система
Reproductive system

7
N87.2; С62.1/рT1N0M0 S1 IS ст.; C51.9/pT1aN0M0 I ст.; С62.1/pT1bN0M0S1, IS ст.; С56/
сT3bNoMo, FIGO III; С16.8/рT2сN0M0, LVI0, VI0; С32.09/рТ1 сN3 cM0 S1.

Дыхательная система
Respiratory system

8
C34.8/сT3N2M0, IIIВ ст.; С32.0/pT1N0M0, I ст.; C32.9/сТ3N1Мо III ст.; С80.0/сTxNxM1 IV 
ст.; С34.8; С34.1/pT2aN1M0, IIB ст.; C13.1/Т4а N2b Мо IV A ст.; С11.9 сT2N2M0 IVA 
ст.

Ротовая полость
Oral Cavity

18

C02.1/T4aN1M0; С44.0/сT1N0M0 I ст.; С06.0/рТ3N0M0, III ст.; С06.0/рТ2N0M0, II ст.; 
C78.0/pT2N0M1 (mtspulm.); С02.1/cT2N2M0; C49.0/Т1N0M0, IА ст.; C09.1/pT4aN1M0, III 
ст.; C41.1/pT2N0M0, II ст.; C44.0/pT1N0M0, I ст.; С44.0/T1N0M0 1 ст.; C78.0/pT2N0M1 
(mtspulm.); C02.8/сT3 pN1 M0, G2, II ст.; C04.0/сT1N0M0 Ia; C07/T4N0M0 IVaст; С06.8/
сТ4N0M0, G1; C10.8/ypT0N1M0 ENE - Pn0 LVI0 R0, I ст.; С97/сТ4aNOMO, IVA.

Молочная железа
Mammary gland

11
С50.8/сТ3N0M0 IIB ст.; С50.9; С50.9/сT2N1M0, G2, IIB; С50.8/рТ3N2M0, III ст.; C50.5/
рT2N0M0, IIA ст.; С97; С50.4/сT1N0M0 I ст.; С50.4/ypT2N2а LV 1 Pn 1 R 0 III A ст; 
С50.2/сT1N1M0 II ст.; С50.8/cТ2N1M0, IIb cт.; С97/рT1NIсМО.
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Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) является тяжелой 
формой дыхательных нарушений, возникающих во сне. Данное 
состояние характеризуется эпизодами полной или частичной 
обструкции верхних дыхательных путей во время сна, приво-
дящими к нарушению газообмена и пробуждениям, которые в 
свою очередь изменяют структуру сна. Частота обструктивного 
апноэ у детей составляет от 1 до 5% [1–4]. 

Полноценный сон особенно важен для растущего организма 
ребенка. Родители могут отмечать храп, паузы в дыхании 
ребенка, беспокойный сон с частыми пробуждениями, ротовое 
дыхание, энурез, повышенную потливость, а также особен-
ности в поведении ребенка днем: снижение внимательности, 
ухудшение памяти, неусидчивость, гиперактивность. О данных 
симптомах первыми могут узнать врачи педиатры, неврологи. 
Специалисты должны быть насторожены в отношении СОАС 
и вовремя направить пациента на дообследование и лече-
ние у оториноларинголога или челюстно-лицевого хирурга. 
«Золотым стандартом» диагностики СОАС является поли-
сомнография [1, 5–7]. Метод позволяет регистрировать факт 
остановки дыхания во сне, длительность и частоту, изменение 
в насыщении крови кислородом, оценить степень тяжести 
апноэ, а также характер апноэ – центральное, обструктивное 
или смешанное. У детей при индексе апноэ-гипопноэ (ИАГ) 
более 1 эпизода в час уже диагностируется легкая степень 
СОАС [1]. Отсутствие своевременной диагностики и лечения 
СОАС может приводить к изменениям в психоневрологиче-
ском статусе ребенка, снижению темпов роста, метаболиче-
ским нарушениям и даже сердечно-сосудистым патологиям 
[5]. Практика показывает, что осведомленность врачей в 
нашей стране о лечебной тактике у детей с СОАС недоста-
точная, что послужило поводом для написания настоящего  
обзора. 

При легком течении СОАС возможно проведение консерва-
тивного лечения. Во многих работах доказаны преимущества 
терапии назальными глюкокортикостероидами и антагонистами 
лейкотриеновых рецепторов у детей с СОАС [8, 9]. 

При неэффективности медикаментозной терапии или исходно 
тяжелом течении апноэ предпочтение отдается хирургическому 
лечению. Так как основным этиологическим фактором разви-
тия СОАС у детей является гипертрофия аденотонзиллярной 
лимфоидной ткани, то и первостепенным хирургическим вме-
шательством является удаление аденоидов и небных миндалин 
[1, 10]. При этом отсутствие гипертрофии небных миндалин 
при фарингоскопии не должно становиться основанием для 
отказа от операции, т.к. размеры небных миндалин, по дан-
ным фарингоскопии, не всегда отражают состояние верхних 
дыхательных путей во время слипэндоскопии [11]. Поэтому в 
сомнительных ситуациях роль небных миндалин в обструкции 
и показания к операции необходимо оценивать на основании 
данных слипэндоскопии – эндоскопического исследования 
верхних дыхательных путей на спонтанном дыхании в состоянии 
медикаментозного сна [12]. 

Какой оптимальный объем при операции на глотке у детей 
с СОАС?

Данные литературы касательно проведения изолированной 
аденотомии в качестве лечения апноэ показывают ее недоста-
точную эффективность. По статистике у детей с СОАС после 
аденотомии необходимость в тонзиллэктомии в 2 раза выше по 
сравнению с пациентами, у которых аденотомия выполнялась 
по другим показаниям [13]. В работе 2021 г. авторы оценили 
эффективность изолированной аденотомии при лечении СОАС 
[14]. В исследование были включены дети в возрасте до 3,5 
года с небольшими небными миндалинами и гипертрофией 
аденоидов 3-й степени. Средний возраст пациентов составил 

Для цитирования: Фисенко А.П., Русецкий Ю.Ю., Латышева Е.Н., Малявина У.С., Джафарова М.З., 
Спиранская О.А. Хирургическое лечение синдрома обструктивного апноэ сна у детей. Обзор 
литературы. Head and neck. Голова и шея. Российский журнал. 2024;12(4):154–160

Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.154-160
Авторы несут ответственность за оригинальность представленных данных и возможность публикации 
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В статье представлен современный взгляд на хирургическое лечение синдрома обструктивного апноэ 
сна у детей. Изучены публикации, посвященные различным операциям на лимфаденоидном глоточном 
кольце, оценена эффективность аденотомии, тонзиллотомиии, тонзиллэктомии, рассмотрены варианты 
фарингопластики при аденотонзиллэктомии. Обсуждается роль слипэндоскопии при отсутствии гипертро-
фии небных миндалин и сохранении обструктивного апноэ после первичной операции. Проанализированы 
варианты хирургического лечения при персистирующем апноэ после аденотонзиллэктомии, в т.ч. операции 
на перегородке носа и носовых раковинах, корне языка, гортани, нижней челюсти.
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Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) является тяжелой 
формой дыхательных нарушений, возникающих во сне. Данное 
состояние характеризуется эпизодами полной или частичной 
обструкции верхних дыхательных путей во время сна, приво-
дящими к нарушению газообмена и пробуждениям, которые в 
свою очередь изменяют структуру сна. Частота обструктивного 
апноэ у детей составляет от 1 до 5% [1–4]. 

Полноценный сон особенно важен для растущего организма 
ребенка. Родители могут отмечать храп, паузы в дыхании 
ребенка, беспокойный сон с частыми пробуждениями, ротовое 
дыхание, энурез, повышенную потливость, а также особен-
ности в поведении ребенка днем: снижение внимательности, 
ухудшение памяти, неусидчивость, гиперактивность. О данных 
симптомах первыми могут узнать врачи педиатры, неврологи. 
Специалисты должны быть насторожены в отношении СОАС 
и вовремя направить пациента на дообследование и лече-
ние у оториноларинголога или челюстно-лицевого хирурга. 
«Золотым стандартом» диагностики СОАС является поли-
сомнография [1, 5–7]. Метод позволяет регистрировать факт 
остановки дыхания во сне, длительность и частоту, изменение 
в насыщении крови кислородом, оценить степень тяжести 
апноэ, а также характер апноэ – центральное, обструктивное 
или смешанное. У детей при индексе апноэ-гипопноэ (ИАГ) 
более 1 эпизода в час уже диагностируется легкая степень 
СОАС [1]. Отсутствие своевременной диагностики и лечения 
СОАС может приводить к изменениям в психоневрологиче-
ском статусе ребенка, снижению темпов роста, метаболиче-
ским нарушениям и даже сердечно-сосудистым патологиям 
[5]. Практика показывает, что осведомленность врачей в 
нашей стране о лечебной тактике у детей с СОАС недоста-
точная, что послужило поводом для написания настоящего  
обзора. 

При легком течении СОАС возможно проведение консерва-
тивного лечения. Во многих работах доказаны преимущества 
терапии назальными глюкокортикостероидами и антагонистами 
лейкотриеновых рецепторов у детей с СОАС [8, 9]. 

При неэффективности медикаментозной терапии или исходно 
тяжелом течении апноэ предпочтение отдается хирургическому 
лечению. Так как основным этиологическим фактором разви-
тия СОАС у детей является гипертрофия аденотонзиллярной 
лимфоидной ткани, то и первостепенным хирургическим вме-
шательством является удаление аденоидов и небных миндалин 
[1, 10]. При этом отсутствие гипертрофии небных миндалин 
при фарингоскопии не должно становиться основанием для 
отказа от операции, т.к. размеры небных миндалин, по дан-
ным фарингоскопии, не всегда отражают состояние верхних 
дыхательных путей во время слипэндоскопии [11]. Поэтому в 
сомнительных ситуациях роль небных миндалин в обструкции 
и показания к операции необходимо оценивать на основании 
данных слипэндоскопии – эндоскопического исследования 
верхних дыхательных путей на спонтанном дыхании в состоянии 
медикаментозного сна [12]. 

Какой оптимальный объем при операции на глотке у детей 
с СОАС?

Данные литературы касательно проведения изолированной 
аденотомии в качестве лечения апноэ показывают ее недоста-
точную эффективность. По статистике у детей с СОАС после 
аденотомии необходимость в тонзиллэктомии в 2 раза выше по 
сравнению с пациентами, у которых аденотомия выполнялась 
по другим показаниям [13]. В работе 2021 г. авторы оценили 
эффективность изолированной аденотомии при лечении СОАС 
[14]. В исследование были включены дети в возрасте до 3,5 
года с небольшими небными миндалинами и гипертрофией 
аденоидов 3-й степени. Средний возраст пациентов составил 
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2012 г. также проведено сравнение 54 детей с СОАС: 27 детям 
выполнена аденотонзиллэктомия (1-я группа) и еще 27 – аде-
нотонзиллэктомия с фарингопластикой – сшивание небных 
дужек (2-я группа). Послеоперационный контроль не прошли 
8 детей из 2-й группы и 2 пациента из 1-й группы, что сделало 
работу статистически недостаточно мощной. Через месяц после 
операции авторы не выявили различий по частоте выздоровле-
ния (ИАГ менее 5, балл по анкете OSA-18<60) между группами 
(группа 2 – 56,6% и группа 1 – 60%; р=0,793). Во 2-й группе 
пациентов были получены более высокие показатели по анкете 
OSA-18 (р=0,036), а также лучшие (но статистически незначи-
мые) значения ИАГ и зарегистрировано более раннее возвраще-
ние к нормальной активности. Таким образом, авторы приходят 
к выводу, что дополнительная фарингопластика существенно 
не влияет на повышение эффективности аденотонзиллэктомии 
в лечении СОАС у детей.

Одной из редких причин обструкции верхних дыхательных 
путей является гипертрофия трубных валиков, которая обыч-
но наблюдается после ранее выполненной аденотомии. Этой 
проблеме посвящено небольшое число публикаций [36–38]. 
Различные варианты тубопластики являются эффективным 
методом устранения обструкции на данном уровне [38, 39].

Американская группа авторов в своих работах делает акцент 
на важность носового дыхания у детей и взрослых, в т.ч. для 
устранения факторов, приводящих к повышению резистентности 
дыхательных путей и как следствие – храпу и ОАС [40]. В своем 
исследовании группы детей с симптомами нарушения дыхания 
во сне и назальной обструкции без гипертрофии аденоидов 
и небных миндалин они показывают эффективность техники 
внутриносовой хирургии, включающей септопластику, кор-
рекцию носовых раковин, резекцию крючковидного отростка, 
переднюю этмоидотомию, резекцию буллы средней носовой 
раковины [41].

Хирургия язычной миндалины и супраглоттопластика – наи-
более частые операции при персистирующем апноэ после аде-
нотонзиллэктомии [42].

В систематическом обзоре и мета-анализе 2017 г. изучены 
результаты изолированной хирургической коррекции языка 
у детей с СОАС [43]. Среди операций были редукция корня 
языка (114 пациентов), подтягивание языка (1 пациент), сти-
муляция подъязычного нерва (1 пациент). Бо`льшая часть 
операций на корне языка связана с коррекцией язычной мин-
далины. Гипертрофия язычной миндалины вызывает до 33% 
случаев персистирующего апноэ и чаще встречается у детей 
с гипотонией, челюстно-лицевыми аномалиями и ожирением 
[44]. На основании систематического обзора A. Rivero и M. 
Durr (2017) показано, что в 116 наблюдениях СОАС у детей 
с гипертрофией язычной миндалины эффективность редук-
ции язычной миндалины составила 52% (дети с ИАГ менее 
5 эпизодов в час). Среди послеоперационных осложнений 
авторы отмечают кровотечение, частота которого сопоставима 
с таковым при тонзиллэктомии. Похожие результаты были 
получены в 2022 г. у пациентов при сочетанной операции на 
язычной миндалине и эпиглоттопексии [45]. В более раннем 
(2009) ретроспективном анализе 26 пациентов с СОАС после 
аденотонзиллэктомии, которым была выполнена эндоско-
пическая аблация язычной миндалины, показано, что ИАГ 
после операции снизился с 18,1 до 2,2 эпизода в час [46]. 
Авторы указывают, что в послеоперационном периоде у 2 
пациентов образовались синехии между надгортанником  
и корнем языка. 

Помимо коррекции язычной миндалины при макроглоссии и 
глоссоптозе проводят операции по уменьшению языка. Данный 
раздел хирургии эволюционировал в направлении атравматич-
ности в отношении подъязычного и язычного нервов и язычной 
артерии, а также максимального сохранения функции и чувст-
вительности языка. На сегодняшний день наиболее признан-
ными являются срединная задняя глоссэктомия, подслизистое 
минимально инвазивное иссечение языка и глоссопексия [47] 

В статье 2023 г. A. Williamson и соавт. оценили эффективность 
операций на корне языка у детей с СОАС, включая хирургию 
язычной миндалины (101 пациент), срединную заднюю глосс-
эктомию (25 пациентов) и их комбинацию (42 пациента). У детей 
при всех проведенных операциях отмечено существенное стати-
стически значимое улучшение по обструктивому ИАГ (p<0,01). 
Общая эффективность операций (критерий эффективности – 
обструктивный ИАГ<1 или <5 без клинических проявлений) 
составила 75% (126 детей).

В работе C.T. Wootten и S.R. Shott (2010) описаны результаты 
выдвижения корня языка с радиочастотной аблацией у 31 паци-
ента с персистирующим апноэ после аденотонзиллэктомии, 
среди которых были 19 (61%) детей с синдромом Дауна [48]. 
Корень языка определен как основная причина обструкции по 
данным кино-МРТ у 28 из 31 пациента. Средний ИАГ улучшился 
после операции с 14,1 до 6,4 эпизода в час, средний надир сату-
рации повысился с 87,4 до 90% (p<0,001 и 0,7 соответственно). 
Эффективность операции принята при ИАГ меньше 5 эпизодов в 
час и составила 61%. Заметим, что некоторым пациентам были 
выполнены дополнительные вмешательства на других уровнях 
обструкции, выявленных на МРТ.

В исследовании 2022 г. авторы оценили эффективность 
хирургии корня языка у 168 детей с персистирующим ОАС и 
небольшими размерами небных миндалин, не приводящими к 
обструкции верхних дыхательных путей, по данным слипэндо-
скопии. Дополнительные операции: аденотомия, супраглотто-
пластика, конхопластика, были выполнены53% пациентам. По 
результатам работы, в 75% случаев было зарегистрировано 
полное разрешение апноэ (ИАГ менее 1 эпизода в час или менее 
5 эпизодов в час при отсутствии симптомов) [47]. Подобные 
результаты были получены в работе по изолированной хирургии 
корня языка [43]. 

Супраглоттопластика показала умеренную эффективность 
в отношении СОАС у детей с сопутствующей ларингомаляци-
ей. В систематический обзор и мета-анализ 2016 г. включено 
13 исследований с общим числом пациентов с СОАС и ларинго-
маляцией 138 [49]. В подгруппе детей с «поздней» ларингома-
ляцией (n=64), большинству из которых ранее была выполнена 
аденотонзиллэктомия, ИАГ снизился с 14,0 до 3,3 эпизода в 
час, но выздоровление (ИАГ менее 1) отмечено только у 10,5% 
пациентов. В подгруппе детей с врожденной ларингомаляцией 
(n=74) ИАГ снизился после супраглоттопластики с 20,4 до 4,0 
эпизодов в час, выздоровление отмечено в 26,5% случаев. 
В работе 2020 г. после проведения эпиглоттопексии у 10 детей с 
СОАС авторы получили снижение ИАГ с 5,1 до 1,5 эпизода в час 
[50]. В большинстве случаев при врожденной ларингомаляции к 
18 месяцам отмечается разрешение симптомов без какого-либо 
лечения. Возникает вопрос, ждать или оперировать?

M. Heijden и соавт. (2016) провели ретроспективный анализ 
результатов консервативного и хирургического лечения ларин-
гомаляции у 89 детей [51]. У 65 детей была выбрана выжида-
тельная тактика, у 22 детей выполнена супраглоттопластика и 
еще 2 выполнена трахеостомия (у 1 из-за тяжелой трахеома-
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2 года, средний период послеоперационного наблюдения – 
2,5 года. Контрольная полисомнография была выполнена 26 
(36,6%) детям в среднем через 9,7 месяца после аденотомии. По 
результатам полисомнографии ИАГ снизился в 77,0% случаев. 
У 6 (23,1%) детей после операции параметры исследования сна 
нормализовались. Тонзиллэктомия была проведена в 14,1% 
случаев в течение 12,1 месяца после аденотомии. Несмотря на 
одинаковые дооперационные данные полисомнографии, детям 
младшего возраста (1,5 года против 2,1 года; р=0,02) чаще 
требовалось повторная операция (тонзиллэктомия). 

K.M. Thadikonda и соавт. в своей работе (2018) оценили часто-
ту повторного лечения персистирующего СОАС после аденото-
мии у детей [15]. В исследование были включены 148 детей в 
возрасте до 3 лет (средний возраст 27,5 месяца), без сопутст-
вующих синдромов, которым была выполнена аденотомия. У 
56,5% пациентов сохранялись симптомы нарушения дыхания во 
сне, и 34,5% детей была выполнена дополнительная операция. 
Значимыми предикторами неэффективности аденотомии в 
данной серии наблюдений были гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ) (p=0,022) и размер небных миндалин 
(p=0,004). Авторы не выявили разницы в частоте интра- и после-
операционных осложнений между группами пациентов с и без 
дополнительных операций. Таким образом, у детей в возрасте 
до 3 лет после проведения аденотомии симптомы нарушения 
дыхания во сне сохраняются достаточно часто. Наличие сопут-
ствующих ГЭРБ или больших небных миндалин повышает риск 
повторной операции.

Объем операции на небных миндалинах длительное время 
подразумевал проведение полного удаления ткани миндалины 
с капсулой – тонзиллэктомии. Но публикации последних лет 
показали, что частичное удаление ткани небной миндалины 
– тонзиллотомия, или интракапсуллярная тонзиллэктомия, 
является не менее эффективной при лечении детского СОАС. 

В Кохрановский обзор 2020 г. вошло 22 исследования, срав-
нивающих тонзиллотомию и тонзиллэктомию у детей с СОАС 
[16]. В результате анализа не было выявлено разницы в эффек-
тивности между двумя операциями в период до 6 месяцев по 
результатам 3 работ, в период от 7 до 12 месяцев после опера-
ции по результатам 1 работы и в период от 13 до 24 месяцев по 
данным еще 2 исследований. Однако авторы отмечают низкий 
уровень доказательности имеющихся исследований. 

Принято считать, что после тонзиллотомии восстановление 
происходит быстрее, а риск послеоперационных осложнений, 
включая кровотечение, ниже [16–19]. При оценке болевого 
синдрома после операций с помощью различных шкал оценки 
боли не было выявлено достоверной разницы между тонзилло-
томией и тонзиллэктомией [16]. Но после тонзиллотомии авторы 
отмечают, что возращение к обычной активности происходит 
на 4 дня раньше [16].

Частота послеоперационных осложнений, включая кровоте-
чение, несколько ниже после тонзиллотомии, выполненной при 
обструкции дыхательных путей по сравнению с тонзиллэктомией 
[16–18]. По данным Кохрановского обзора, риск послеопераци-
онных осложнений в течение первой недели после операции был 
ниже после тонзиллотомии (4,9% против 2,6%) по результатам 
16 исследований (среднего уровень доказательности), включав-
ших 1416 детей [16]. В отдельных работах (высокого уровня 
доказательности) не выявлено разницы по частоте послеопе-
рационного кровотечения или обезвоживания [20]. В большом 
исследовании, проведенном в Швеции, у детей, которым была 
выполнена тонзиллотомия, по сравнению с детьми, которым 

была выполнена тонзиллэктомия, частота повторной госпита-
лизации в связи с послеоперационными кровотечениями была 
существенно ниже (0,6% против 2,5%) [21]. 

Тонзиллотомия также ассоциирована с риском повторной 
гипертрофии небных миндалин, которая может потребовать про-
ведения повторной операции. Частота повторной гипертрофии 
небных миндалин или рецидив симптомов после тонзиллотомии 
по поводу нарушения дыхания во сне варьируется от 0,5 до 
16,6% [22, 23]. Повторная гипертрофия может быть клинически 
значимой. В рандомизированном исследовании 2017 г. у 5 (13%) 
из 39 детей после тонзиллотомии потребовалась повторная 
операция в связи с гипертрофией небных миндалин, при этом 
после тонзиллэктомии ни у одного из 40 детей не было рецидива 
[23]. Также в 2 мета-анализах выявлено, что рецидив симптомов 
был чаще среди детей, которым была выполнена тонзиллото-
мия по сравнению с тонзиллэктомией [17, 18]. По результатам 
исследования O. Sunnergren и соавт. (2017), у детей, которым 
была выполнена тонзиллотомия, процент реопераций на небных 
миндалинах в течение 3 последующих лет составил 3,9% [24]. 
В целом, риск повторного роста небных миндалин, требующий 
реоперации, в 7 раз выше по сравнению с тонзиллэктомией и 
зависит от возраста – максимален у детей младше 4 лет [25]. 

При наличии показаний возраст ребенка не должен являться 
поводом для отказа от операции. Аденотонзиллэктомия у детей 
раннего возраста также должна рассматриваться как основной 
метод лечения СОАС [26, 27].

Эффективность аденотонзиллэктомии при детском апноэ 
не всегда достигает 100%. Персистирующее ОАС определяется 
как невылеченное ОАС с минимальным ИАГ 1,5 эпизода в час, 
по данным полисомнографии после выполнения аденотонзил-
лэктомии [28]. По данным ряда авторов, после операции СОАС 
сохраняется у 13–-29% детей без факторов риска, и может 
достигать 75% у детей с такими факторами риска, как ожире-
ние [29, 30]. К другим причинам сохранения апноэ относятся 
возраст старше 7 лет, тяжелая степень апноэ, астма, ночной 
энурез, аллергический ринит [31]. Есть ли пути повышения 
эффективности первичной операции, и какова дальнейшая 
тактика в отношении персистирующего апноэ? 

Различные варианты увулопалатофарингопластики широко 
используются при лечении апноэ у взрослых [32]. Однако в 
детской практике на сегодняшний день описаны единичные 
исследования по эффективности данного вмешательства.

S.O. Ulualp (2014) провел сравнительный анализ 2 групп детей 
с СОАС [33]. В первой группе в качестве хирургического лече-
ния выполнялась модифицированная расширяющая фаринго-
пластика и аденотонзиллэктомия, во второй группе – только 
аденотонзиллэктомия. По результатам работы, в первой группе 
послеоперационный ИАГ составил 2,4 эпизода в час при ИАГ 
менее 1 у 64%, тогда как у детей второй группы послеопера-
ционный ИАГ составил 6,2 эпизода в час, а ИАГ менее 1 был 
выявлен лишь у 8% детей.

P.H. Chiu и соавт в своем исследовании 2013 г. оценили, 
насколько латеральная фарингопластика (сшивание небных 
дужек) после тонзиллэктомии у детей с СОАС влияет на послео-
перационный ИАГ [34]. 24 ребенка были разделены на 2 группы. 
Детям основной группы выполнялась латеральная фарингопла-
стика и тонзиллэктомия, детям контрольной группы – только 
тонзиллэктомия. После проведенного лечения ИАГ улучшился 
на 79,9% в основной группе и на 42,6% в контрольной группе.

Противоположные данные получил M. Friedman и соавт. [35]. 
В рандомизированном слепом контролируемом исследовании 
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2012 г. также проведено сравнение 54 детей с СОАС: 27 детям 
выполнена аденотонзиллэктомия (1-я группа) и еще 27 – аде-
нотонзиллэктомия с фарингопластикой – сшивание небных 
дужек (2-я группа). Послеоперационный контроль не прошли 
8 детей из 2-й группы и 2 пациента из 1-й группы, что сделало 
работу статистически недостаточно мощной. Через месяц после 
операции авторы не выявили различий по частоте выздоровле-
ния (ИАГ менее 5, балл по анкете OSA-18<60) между группами 
(группа 2 – 56,6% и группа 1 – 60%; р=0,793). Во 2-й группе 
пациентов были получены более высокие показатели по анкете 
OSA-18 (р=0,036), а также лучшие (но статистически незначи-
мые) значения ИАГ и зарегистрировано более раннее возвраще-
ние к нормальной активности. Таким образом, авторы приходят 
к выводу, что дополнительная фарингопластика существенно 
не влияет на повышение эффективности аденотонзиллэктомии 
в лечении СОАС у детей.

Одной из редких причин обструкции верхних дыхательных 
путей является гипертрофия трубных валиков, которая обыч-
но наблюдается после ранее выполненной аденотомии. Этой 
проблеме посвящено небольшое число публикаций [36–38]. 
Различные варианты тубопластики являются эффективным 
методом устранения обструкции на данном уровне [38, 39].

Американская группа авторов в своих работах делает акцент 
на важность носового дыхания у детей и взрослых, в т.ч. для 
устранения факторов, приводящих к повышению резистентности 
дыхательных путей и как следствие – храпу и ОАС [40]. В своем 
исследовании группы детей с симптомами нарушения дыхания 
во сне и назальной обструкции без гипертрофии аденоидов 
и небных миндалин они показывают эффективность техники 
внутриносовой хирургии, включающей септопластику, кор-
рекцию носовых раковин, резекцию крючковидного отростка, 
переднюю этмоидотомию, резекцию буллы средней носовой 
раковины [41].

Хирургия язычной миндалины и супраглоттопластика – наи-
более частые операции при персистирующем апноэ после аде-
нотонзиллэктомии [42].

В систематическом обзоре и мета-анализе 2017 г. изучены 
результаты изолированной хирургической коррекции языка 
у детей с СОАС [43]. Среди операций были редукция корня 
языка (114 пациентов), подтягивание языка (1 пациент), сти-
муляция подъязычного нерва (1 пациент). Бо`льшая часть 
операций на корне языка связана с коррекцией язычной мин-
далины. Гипертрофия язычной миндалины вызывает до 33% 
случаев персистирующего апноэ и чаще встречается у детей 
с гипотонией, челюстно-лицевыми аномалиями и ожирением 
[44]. На основании систематического обзора A. Rivero и M. 
Durr (2017) показано, что в 116 наблюдениях СОАС у детей 
с гипертрофией язычной миндалины эффективность редук-
ции язычной миндалины составила 52% (дети с ИАГ менее 
5 эпизодов в час). Среди послеоперационных осложнений 
авторы отмечают кровотечение, частота которого сопоставима 
с таковым при тонзиллэктомии. Похожие результаты были 
получены в 2022 г. у пациентов при сочетанной операции на 
язычной миндалине и эпиглоттопексии [45]. В более раннем 
(2009) ретроспективном анализе 26 пациентов с СОАС после 
аденотонзиллэктомии, которым была выполнена эндоско-
пическая аблация язычной миндалины, показано, что ИАГ 
после операции снизился с 18,1 до 2,2 эпизода в час [46]. 
Авторы указывают, что в послеоперационном периоде у 2 
пациентов образовались синехии между надгортанником  
и корнем языка. 

Помимо коррекции язычной миндалины при макроглоссии и 
глоссоптозе проводят операции по уменьшению языка. Данный 
раздел хирургии эволюционировал в направлении атравматич-
ности в отношении подъязычного и язычного нервов и язычной 
артерии, а также максимального сохранения функции и чувст-
вительности языка. На сегодняшний день наиболее признан-
ными являются срединная задняя глоссэктомия, подслизистое 
минимально инвазивное иссечение языка и глоссопексия [47] 

В статье 2023 г. A. Williamson и соавт. оценили эффективность 
операций на корне языка у детей с СОАС, включая хирургию 
язычной миндалины (101 пациент), срединную заднюю глосс-
эктомию (25 пациентов) и их комбинацию (42 пациента). У детей 
при всех проведенных операциях отмечено существенное стати-
стически значимое улучшение по обструктивому ИАГ (p<0,01). 
Общая эффективность операций (критерий эффективности – 
обструктивный ИАГ<1 или <5 без клинических проявлений) 
составила 75% (126 детей).

В работе C.T. Wootten и S.R. Shott (2010) описаны результаты 
выдвижения корня языка с радиочастотной аблацией у 31 паци-
ента с персистирующим апноэ после аденотонзиллэктомии, 
среди которых были 19 (61%) детей с синдромом Дауна [48]. 
Корень языка определен как основная причина обструкции по 
данным кино-МРТ у 28 из 31 пациента. Средний ИАГ улучшился 
после операции с 14,1 до 6,4 эпизода в час, средний надир сату-
рации повысился с 87,4 до 90% (p<0,001 и 0,7 соответственно). 
Эффективность операции принята при ИАГ меньше 5 эпизодов в 
час и составила 61%. Заметим, что некоторым пациентам были 
выполнены дополнительные вмешательства на других уровнях 
обструкции, выявленных на МРТ.

В исследовании 2022 г. авторы оценили эффективность 
хирургии корня языка у 168 детей с персистирующим ОАС и 
небольшими размерами небных миндалин, не приводящими к 
обструкции верхних дыхательных путей, по данным слипэндо-
скопии. Дополнительные операции: аденотомия, супраглотто-
пластика, конхопластика, были выполнены53% пациентам. По 
результатам работы, в 75% случаев было зарегистрировано 
полное разрешение апноэ (ИАГ менее 1 эпизода в час или менее 
5 эпизодов в час при отсутствии симптомов) [47]. Подобные 
результаты были получены в работе по изолированной хирургии 
корня языка [43]. 

Супраглоттопластика показала умеренную эффективность 
в отношении СОАС у детей с сопутствующей ларингомаляци-
ей. В систематический обзор и мета-анализ 2016 г. включено 
13 исследований с общим числом пациентов с СОАС и ларинго-
маляцией 138 [49]. В подгруппе детей с «поздней» ларингома-
ляцией (n=64), большинству из которых ранее была выполнена 
аденотонзиллэктомия, ИАГ снизился с 14,0 до 3,3 эпизода в 
час, но выздоровление (ИАГ менее 1) отмечено только у 10,5% 
пациентов. В подгруппе детей с врожденной ларингомаляцией 
(n=74) ИАГ снизился после супраглоттопластики с 20,4 до 4,0 
эпизодов в час, выздоровление отмечено в 26,5% случаев. 
В работе 2020 г. после проведения эпиглоттопексии у 10 детей с 
СОАС авторы получили снижение ИАГ с 5,1 до 1,5 эпизода в час 
[50]. В большинстве случаев при врожденной ларингомаляции к 
18 месяцам отмечается разрешение симптомов без какого-либо 
лечения. Возникает вопрос, ждать или оперировать?

M. Heijden и соавт. (2016) провели ретроспективный анализ 
результатов консервативного и хирургического лечения ларин-
гомаляции у 89 детей [51]. У 65 детей была выбрана выжида-
тельная тактика, у 22 детей выполнена супраглоттопластика и 
еще 2 выполнена трахеостомия (у 1 из-за тяжелой трахеома-
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ляции, у 1 в результате сохранения ларингомаляции). Авторы 
выявили, что супраглоттопластика приводит к более скорому 
улучшению, чем выжидательная тактика (5 недель против 29; 
р=0,026). Сопутствующие поражения дыхательных путей наблю-
дались у 40,4% пациентов и были связаны с более длительным 
сохранением симптомов ларингомаляции (38,5 против 14,5 
недели; р=0,043). Только у 1 (7,1%) пациента после супраглотто-
пластики возник рецидив заболевания. Коморбидные состояния 
негативно влияют на разрешение симптомов ларингомаляции. 
Они были выявлены у 67% детей.

У детей с СОАС и гипоплазией нижней челюсти (микрогнати-
ей) в качестве лечения используется дистракционный остеогенез 
нижней челюсти. Нижняя челюсть разделяется билатерально, и 
внешнее или внутреннее дистракционное устройство устанавли-
вают с обеих сторон. Устройство позволяет выдвигать нижнюю 
челюсть кпереди на 2 мм в сутки, пока желаемый результат 
не будет получен. Результаты дистракционного остеогенеза 
были изучены в мета-анализе, в который вошло 74 статьи [52]. 
Проанализированы данные 711 детей с различными краниофа-
циальными аномалиями. Среднее время наблюдения составило 
28,7 месяца. Успешное лечение обструкции дыхательных путей 
(критерий – непроведение трахеостомии или деканюляция, 
отсутствие необходимости CPAP (continuous positive airway 
pressure)-терапии, существенное улучшение или отсутствие 
симптомов СОАС) получено у 89,3% пациентов. Среди 181 паци-
ента с СОАС полное разрешение или существенное улучшение 
симптомов отмечено в 95% случаев. Анализ осложнен тем, что 
эффективность оценивалась по различным исходам, а специ-
фичная оценка параметров полисомнографии не проводилась. 
При этом в 23,8% случаях описаны осложнения, среди которых 
наиболее частыми были инфекция, абсцесс, деформация по 
типу открытого прикуса, травмы нервов, гипертрофические 
рубцы.

Трахеостомия в настоящее время используется редко для 
лечения СОАС у детей, в основном в случаях невозможности 
устранить обструкцию другим хирургическим методом или 
использовать CPAP-терапию. Иногда трахеостомия может 
быть временной мерой для детей с тяжелым течением СОАС 
в качестве подготовки ребенка по соматическому статусу к 
более объемной хирургии. При достаточной эффективности 
операция связана с высоким риском осложнений, которые 
встречаются у 43–77% детей и включают кровотечение, тра-
хеопищеводную фистулу, случайную декануляцию и закупорку 
трубки [53].

Заключение

Таким образом, основным методом лечением СОАС у детей 
является хирургия аденотонзиллярной лимфоидной ткани в 
различном объеме. Эффективность аденотонзиллэктомии по 
разным данным варьируется от 25 до 100%. В сомнительных 
случаях, при наличии факторов, а также при персистирующем 
апноэ после аденотонзиллэктомии причины апноэ и объем 
операции должны быть определены в ходе слипэндоскопии. 
Хирургия корня языка и язычной миндалины, супраглотто-
пластика показали свою эффективность в отношении СОАС 
у детей, однако в большом числе наблюдений не приводят 
к излечению апноэ. Челюстно-лицевая хирургия может быть 
вариантом выбора в группе пациентов с врожденными челюст-
но-лицевыми аномалиями, но несет большой риск послеопера-
ционных осложнений.
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Закончив в 1983 г. Первый московский 
медицинский институт им. И.М. Сеченова, 
В.Д. Паршин после клинической ординатуры 
в ВНЦХ РАМН (позднее РНЦХ им. акад. Б.В. 
Петровского РАН), избрал областью своей про-
фессиональной деятельности хирургию органов 
грудной полости. В данном Центре Владимир 
Дмитриевич прошел путь от младшего научного 
сотрудника до профессора, доктора медицин-
ских наук, руководителя отделения хирургии 
легких и средостения. Бо`льшая часть его про-
фессиональной деятельности была связана с 
известной в нашей стране и за рубежом хирур-
гической школой академика РАН М.И. Перельмана. Профессор  
В.Д. Паршин является ярким представителем данной школы и преем-
ником выдающего ученого и хирурга – академика М.И. Перельмана. 
Почти 10 лет Владимир Дмитриевич возглавлял созданное этим 
академиком отделение хирургии легких и средостения в РНЦХ им. 
акад. Б.В. Петровского РАН, привнеся существенных вклад в меди-
цинскую хирургическую науку. В 1991 г. Владимир Дмитриевич с 
успехом защитил кандидатскую диссертацию на тему «Результаты 
хирургического лечения внутрилегочных метастазов злокачест-
венных опухолей». В 1995 г. ему была присвоена высшая врачеб-
ная квалификационная категория по специальности «торакальная 
хирургия». В 2001 г. он защитил докторскую диссертацию на тему 
«Диагностика, профилактика и лечение рубцовых стенозов трахее».

С 2013 по 2022 г. В.Д. Паршин был заведующим отделением 
торакальной хирургии и профессором кафедры факультетской 
хирургии №1 Сеченовского Университета. С 2022 г. и по настоящее 
время он является руководителем Центра торакальной хирур-
гии НМИЦ «Фтизиопульмонология и инфекционные болезни» 
Минздрава РФ. С этого же периода В.Д. Паршин – заместитель 
генерального директора по научной работе «Института инноваци-
онной медицины» ФХМ ФМБА РФ.

На протяжении последних лет В.Д. Паршин проводит научную и 
лечебную работу по развитию и совершенствованию хирургическо-
го лечения пациентов с рубцовыми стенозами трахеи. В настоящее 
время он является ведущим специалистом России в этой области 
и известен не только в нашей стране, но и за рубежом. Оказывает 
консультативную и хирургическую помощь в других лечебных учре-
ждениях Москвы, России и стран СНГ. Им разработаны и нашли 
широкое применение в клинической практике принципиально 
новые перспективные операции на трахее с использованием воз-
можностей современной трансплантологии, микрохирургии и реге-
неративной медицины, что защищено патентами РФ. Многолетние 
научные исследования нашли практическое применение. Команда 
специалистов под руководством В.Д. Паршина сегодня являет-
ся ведущей в нашей стране в области трахеальной хирургии и 
известна далеко за ее пределам, при этом имеет самый большой 
опыт в Европе и один из самых больших в мире – по лечению 

больных стенотическими заболеваниями трахеи. 
Это позволило добиться значительных успехов 
в лечении одной из самых тяжелых категорий 
пациентов, сделать данные операции достаточ-
но безопасными и снизить послеоперационную 
летальность, за что в 2018 г. по Указу Президента 
РФ В.Д. Паршину вместе с другими 2-мя хирурга-
ми, была присуждена Государственная премия в 
области науки и технологий. Исследования в этой 
области продолжаются и в настоящее время, в 
т.ч. с использованием возможностей клеточных 
технологий и современной регенеративной меди-
цины по созданию искусственных органов. В 2014 г. 

В.Д. Паршина избрали членом-корреспондентом РАН.
В.Д. Паршин владеет всеми современными оперативными вме-

шательствами в своей области. При этом свою клиническую пра-
ктику он осуществляет не только по постоянному месту работы, 
но и оказывает хирургическую помощь в разных регионах страны, 
в учреждениях различной подчиненности. Так, на протяжении 
многих лет он является консультантом-хирургом госпиталей ФСБ 
и МВД РФ. Многолетняя работа и научные исследования позволи-
ли В.Д. Паршину создать, по существу, новое направление тора-
кальной хирургии – реконструктивную хирургию трахеи. Будучи 
последователем большого ученого и хирурга, академика РАМН 
М.И. Перельмана, Владимир Дмитриевич уже сегодня имеет свою 
школу. Многие воспитанные им ученики самостоятельно работают 
в известных клиниках России и СНГ, возглавляют профильные 
отделения. Под его руководством защищены 14 кандидатских 
диссертаций, он был консультантом 3 докторских диссертационных 
исследований.

В 2000 г. В.Д. Паршин проходил стажировку в Университете 
Южной Калифорнии (Лос-Анджелес, США), где изучал опыт тора-
кальной хирургии, легочной трансплантологии. В 2008 г. он стажи-
ровался в отделении кардиоторакальной хирургии Университетской 
клиники Ганновер (Германия). При этом особое внимание он уделял 
вопросам трансплантации легких, в т.ч. от живых родственных 
доноров. Полученный опыт позволил ему осуществить программу 
трансплантации легких в России. В.Д. Паршин имеет клинический 
опыт в этом разделе медицине.

Во многом научная и лечебная деятельность В.Д. Паршина прохо-
дит на стыке различных медицинских специальностей: торакальная 
хирургия, онкология, кардиохирургия, ЛОР, трансплантология и 
эндоскопия. Высокий профессиональный уровень, коммуникабель-
ность со своими коллегами позволили Владимиру Дмитриевичу 
осуществить на практике полидисциплинарный подход к лечению 
пациентов с различными заболеваниями органов грудной полости, 
что в настоящее время является основным научно-клиническим 
направлением дальнейшего развития современной хирургии. 

В.Д. Паршин является автором 7 изобретений. Многие из них 
затрагивают аспекты не только торакальной хирургии, но и смежных 

ПАРШИН ВЛАДИМИР ДМИТРИЕВИЧ  
(к 65-летию со дня рождения)

Шестого ноября 2024 г. исполнилось 65 лет Владимиру Дмитриевичу Паршину – д.м.н., профессору, члену-корре-
спонденту РАН, заведующему кафедрой торакальной хирургии им. акад. Л.К. Богуша РМАНПО, заместителю генераль-
ного директора по научной работе «Института инновационной медицины» ФХМ ФМБА РФ, лауреату Государственной 
премии в области науки и технологий (2018), и 41 год его научной, лечебной и педагогической деятельности в качестве 
руководителя Центра торакальной хирургии НМИЦ «Фтизиопульмонология и инфекционные болезни» Минздрава 
РФ. В.Д. Паршин является одним из ведущих ученых и хирургов нашей страны в области торакальной хирургии.
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цинскую хирургическую науку. В 1991 г. Владимир Дмитриевич с 
успехом защитил кандидатскую диссертацию на тему «Результаты 
хирургического лечения внутрилегочных метастазов злокачест-
венных опухолей». В 1995 г. ему была присвоена высшая врачеб-
ная квалификационная категория по специальности «торакальная 
хирургия». В 2001 г. он защитил докторскую диссертацию на тему 
«Диагностика, профилактика и лечение рубцовых стенозов трахее».

С 2013 по 2022 г. В.Д. Паршин был заведующим отделением 
торакальной хирургии и профессором кафедры факультетской 
хирургии №1 Сеченовского Университета. С 2022 г. и по настоящее 
время он является руководителем Центра торакальной хирур-
гии НМИЦ «Фтизиопульмонология и инфекционные болезни» 
Минздрава РФ. С этого же периода В.Д. Паршин – заместитель 
генерального директора по научной работе «Института инноваци-
онной медицины» ФХМ ФМБА РФ.

На протяжении последних лет В.Д. Паршин проводит научную и 
лечебную работу по развитию и совершенствованию хирургическо-
го лечения пациентов с рубцовыми стенозами трахеи. В настоящее 
время он является ведущим специалистом России в этой области 
и известен не только в нашей стране, но и за рубежом. Оказывает 
консультативную и хирургическую помощь в других лечебных учре-
ждениях Москвы, России и стран СНГ. Им разработаны и нашли 
широкое применение в клинической практике принципиально 
новые перспективные операции на трахее с использованием воз-
можностей современной трансплантологии, микрохирургии и реге-
неративной медицины, что защищено патентами РФ. Многолетние 
научные исследования нашли практическое применение. Команда 
специалистов под руководством В.Д. Паршина сегодня являет-
ся ведущей в нашей стране в области трахеальной хирургии и 
известна далеко за ее пределам, при этом имеет самый большой 
опыт в Европе и один из самых больших в мире – по лечению 

больных стенотическими заболеваниями трахеи. 
Это позволило добиться значительных успехов 
в лечении одной из самых тяжелых категорий 
пациентов, сделать данные операции достаточ-
но безопасными и снизить послеоперационную 
летальность, за что в 2018 г. по Указу Президента 
РФ В.Д. Паршину вместе с другими 2-мя хирурга-
ми, была присуждена Государственная премия в 
области науки и технологий. Исследования в этой 
области продолжаются и в настоящее время, в 
т.ч. с использованием возможностей клеточных 
технологий и современной регенеративной меди-
цины по созданию искусственных органов. В 2014 г. 

В.Д. Паршина избрали членом-корреспондентом РАН.
В.Д. Паршин владеет всеми современными оперативными вме-

шательствами в своей области. При этом свою клиническую пра-
ктику он осуществляет не только по постоянному месту работы, 
но и оказывает хирургическую помощь в разных регионах страны, 
в учреждениях различной подчиненности. Так, на протяжении 
многих лет он является консультантом-хирургом госпиталей ФСБ 
и МВД РФ. Многолетняя работа и научные исследования позволи-
ли В.Д. Паршину создать, по существу, новое направление тора-
кальной хирургии – реконструктивную хирургию трахеи. Будучи 
последователем большого ученого и хирурга, академика РАМН 
М.И. Перельмана, Владимир Дмитриевич уже сегодня имеет свою 
школу. Многие воспитанные им ученики самостоятельно работают 
в известных клиниках России и СНГ, возглавляют профильные 
отделения. Под его руководством защищены 14 кандидатских 
диссертаций, он был консультантом 3 докторских диссертационных 
исследований.

В 2000 г. В.Д. Паршин проходил стажировку в Университете 
Южной Калифорнии (Лос-Анджелес, США), где изучал опыт тора-
кальной хирургии, легочной трансплантологии. В 2008 г. он стажи-
ровался в отделении кардиоторакальной хирургии Университетской 
клиники Ганновер (Германия). При этом особое внимание он уделял 
вопросам трансплантации легких, в т.ч. от живых родственных 
доноров. Полученный опыт позволил ему осуществить программу 
трансплантации легких в России. В.Д. Паршин имеет клинический 
опыт в этом разделе медицине.

Во многом научная и лечебная деятельность В.Д. Паршина прохо-
дит на стыке различных медицинских специальностей: торакальная 
хирургия, онкология, кардиохирургия, ЛОР, трансплантология и 
эндоскопия. Высокий профессиональный уровень, коммуникабель-
ность со своими коллегами позволили Владимиру Дмитриевичу 
осуществить на практике полидисциплинарный подход к лечению 
пациентов с различными заболеваниями органов грудной полости, 
что в настоящее время является основным научно-клиническим 
направлением дальнейшего развития современной хирургии. 

В.Д. Паршин является автором 7 изобретений. Многие из них 
затрагивают аспекты не только торакальной хирургии, но и смежных 

ПАРШИН ВЛАДИМИР ДМИТРИЕВИЧ  
(к 65-летию со дня рождения)

Шестого ноября 2024 г. исполнилось 65 лет Владимиру Дмитриевичу Паршину – д.м.н., профессору, члену-корре-
спонденту РАН, заведующему кафедрой торакальной хирургии им. акад. Л.К. Богуша РМАНПО, заместителю генераль-
ного директора по научной работе «Института инновационной медицины» ФХМ ФМБА РФ, лауреату Государственной 
премии в области науки и технологий (2018), и 41 год его научной, лечебной и педагогической деятельности в качестве 
руководителя Центра торакальной хирургии НМИЦ «Фтизиопульмонология и инфекционные болезни» Минздрава 
РФ. В.Д. Паршин является одним из ведущих ученых и хирургов нашей страны в области торакальной хирургии.
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Анатолий Алексеевич в 1971 г. окончил 
Архангельский государственный медицинский 
институт и после обучения в клинической орди-
натуре на кафедре хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии в течение трех лет 
работал в практическом здравоохранении в городах 
Архангельск, Хабаровск, Москва. В 1976 г. он был 
принят на должность младшего научного сотруд-
ника в отделение неотложной челюстно-лицевой 
хирургии Центрального научно-исследовательского 
института стоматологии (ЦНИИС), где состоялось 
его профессиональное становление как специали-
ста в области челюстно-лицевой хирургии. 

Неоценим вклад Анатолия Алексеевича в раз-
витие медицинской науки. В 1980 г. он успешно 
защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Хирургическое лечение 
больных одонтогенными гайморитами при перфоративном сообщении 
гайморовой пазухи с полостью рта», что внесло значительный вклад в 
совершенствование методов лечения данной патологии. В 1997 г. он 
защитил докторскую диссертацию на тему: «Хирургические аспекты 
реабилитации больных с дефектами зубных рядов при использова-
нии различных систем зубных имплантатов», в которой предложил 
инновационные подходы к восстановлению жевательной функции и 
улучшению качества жизни пациентов. 

В 1999 г. А.А. Кулаков был назначен руководителем хирургического 
отделения клинической и экспериментальной имплантологии ФГБУ 
«ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава РФ. С 2004 по 2020 г. он занимал долж-
ность директора института. Анатолий Алексеевич продолжает свою 
деятельность в институте, посвятив ему уже 48 лет своей профессио-
нальной жизни, начиная от младшего научного сотрудника до директора 
института. Под руководством А.А. Кулакова, как главного внештатного 
специалиста по челюстно-лицевой хирургии Минздрава РФ, осуществ-
ляется челюстно-лицевая хирургическая служба во всех субъектах РФ.

Анатолий Алексеевич стоял у истоков разработки уникальных 
технологий лечения с применением метода дентальной импланта-
ции. Эта методика позволила эффективно проводить реабилитацию 
пациентов с потерей зубов в самых сложных клинических ситуациях. 
Практическая медицина, основанная на передовых научных дости-
жениях, обеспечивала поразительные результаты в восстановлении 
функции и эстетики зубочелюстной системы.

За годы своей работы профессор А.А. Кулаков основал научную 
школу российских имплантологов. Под его руководством были защи-
щены 17 докторских и 36 кандидатских диссертаций. Он активно участ-
вует в разработке методов диагностики в имплантологии, создании 
новых конструкций имплантатов и совершенствовании техник имплан-
тации, а также в исследовании профилактики и лечения осложнений.

Анатолий Алексеевич Кулаков является автором более 350 научных 
публикаций, среди которых 10 монографий. Он разработал несколько 
новых типов имплантатов и специализированные наборы инструмен-
тов для их установки, что было официально подтверждено патентами.

За разработку и внедрение реконструктивных операций и методов 
имплантаций при устранении врожденных и приобретенных дефектов 

и деформаций челюстно-лицевой области Анатолий 
Алексеевич Кулаков удостоен премии Правительства 
РФ в области науки и техники в 2006 г.

Сегодня специалисты центра участвуют в наци-
ональном проекте «Здоровье» в области оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи. При 
научном руководстве академика РАН А.А. Кулакова 
продолжаются фундаментальные исследова-
ния по изучению процессов регенерации кости с 
использованием композиционных материалов, 
уделяется большое внимание вопросам биосов-
местимости имплантатов, эффективности приме-
нения клеточных и нанотехнологий в челюстно-
лицевой хирургии и дентальной имплантологии. 
Вся жизнь доктора и ученого неразрывно свя-

зана с медициной и наукой, служением и самоотдачей, что сни-
скало ему не только профессиональное, но также общественное  
признание.

Благодаря последовательным и настойчивым действиям Анатолия 
Алексеевича изданы многие нормативные правовые акты, регламен-
тирующие организацию и деятельность отделений челюстно-лицевой 
хирургии и врачей челюстно-лицевых хирургов, в т.ч. в 2022 г. впер-
вые был создан шифр научной специальности «Челюстно-лицевая 
хирургия».

Труд А.А. Кулакова по достоинству оценен государством: ему при-
своено почетное звание «Заслуженный деятель науки Российской 
Федерации», он является лауреатом премий Правительства РФ в 
области науки и техники и в области образования, награжден орденом 
Дружбы, медалью «За заслуги перед отечественным здравоохране-
нием», нагрудным знаком «Отличнику здравоохранения», почетными 
грамотами Минздрава РФ. В 2006 г. он стал лауреатом международной 
премии «Профессия – жизнь» за личный вклад в индустрию здоровья, 
а в 2008 г. награжден премией РАМН им. А.И. Евдокимова за цикл 
работ «Топографическая анатомия и оперативная хирургия челюст-
но-лицевой области и шеи» и «Пластическая хирургия лица и шеи».

Вся трудовая, научная, педагогическая и общественная деятель-
ность академика А.А. Кулакова направлена на совершенствование 
стоматологической помощи населению, укрепление материально-
технической базы института, подготовку высококвалифицированных 
специалистов в целях сохранения здоровья граждан России.

Вся медицинская общественность, Общероссийская Федерация 
специалистов по лечению заболеваний органов головы и шеи, 
редколлегия и редакция журнала «Голова и шея» выражают глу-
бокую признательность профессору Анатолию Алексеевичу 
Кулакову за его преданность и вдохновение, которые он при-
носит медицине и науке. Ваш профессиональный путь, Ваше 
лидерство и Ваше стремление к совершенству – это пример для  
нас всех. 

Мы желаем Вам самого крепкого здоровья, долголетия, благопо-
лучия и счастья, а также дальнейших успехов в реализации планов  
в научной и практической деятельности. 

К юбилею академика РАН, профессора, д.м.н.  
КУЛАКОВА АНАТОЛИЯ АЛЕКСЕЕВИЧА

С глубоким уважением и признанием мы отмечаем 75-летие академика Российской академии наук, профессора, 
главного внештатного специалиста по челюстно-лицевой хирургии Минздрава РФ Анатолия Алексеевича Кулакова – 
видного ученого и ведущего специалиста в области челюстно-лицевой хирургии и дентальной имплантации.

Для цитирования: К юбилею академика РАН, профессора, д.м.н. Кулакова Анатолия Алексеевича. Head and neck. Голова и шея. Российский 
журнал. 2024;12(4):2–2
Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.2-2
For citation: To the anniversary of Academician of the Russian Academy of Sciences, Professor, Doctor of Medical Sciences Anatoliy Alexeevich Kulakov. 
Head and neck. Russian Journal. 2024;12(4):2-2
Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.2-2
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специальностей – микрохирургии, сосудистой хирургии. Он является 
соавтором фундаментальной монографии «Хирургия трахеи с атла-
сом оперативной хирургии», в которой отражены все прикладные 
аспекты трахеальной хирургии, а также такие разделы торакальной 
хирургии, как реконструктивные операции на крупных бронхах при 
раке легкого. Данная книга уже сегодня стала настольной для тора-
кальных хирургов различных регионов нашей страны. Им изданы 
еще 13 монографий и 4 главы в различных национальных руководст-
вах, касающихся лечению больных заболеваниями легких, учебники 
по хирургии для студентов. Кроме этого, Владимир Дмитриевич 
опубликовал более 400 печатных работ по различным аспектам 
торакальной хирургии, торакальной онкологии, трансплантологии 
и эндоскопической хирургии и диагностики.

В последние годы В.Д. Паршин является организатором многих 
научно-практических конференций, различных научных фору-
мов, что востребовано среди специалистов смежных медицинских 
направлений. На протяжении последних 15 лет В.Д. Паршин сов-
мещает клиническую работу с профессорско-преподавательской 
деятельностью, обучая студентов, ординаторов и курсантов со всех 
регионов нашей страны. С 2023 г. является руководителем кафедры 
торакальной хирургии РМАНПО, которая исторически была первой 
на территории Советского Союза. По его инициативе и поддержке 
администрации РМАНПО в 2023 г. этой кафедре присвоено имя ее 
основателя – академика Л.К. Богуша.

Профессор В.Д. Паршин является председателем Национальной 
секции «Торакальная хирургия» Российского общества хирургов. 
На протяжении многих лет он является вице-президентом Общество 
торакальных хирургов Москвы и Московской области, членом 
рабочей группы по торакальной хирургии при Минздраве РФ, а 
также Экспертного совета по хирургии РАН. Владимир Дмитриевич 
входит в состав редколлегий различных медицинских журна-
лов: «Хирургия им. Н.И. Пирогова», «Онкохирургия», «Голова и 

шея», «Проблемы туберкулеза и болезней органов дыхания», 
«Инновационная медицина Кубани», «Хирургия Таджикистана», 
является главным редактором приложения журнала «Хирургия 
им. Н.И. Пирогова. Торакальная хирургия».

Заслуги В.Д. Паршина в области торакальной хирургии высо-
ко оценены. В 2004 г. он стал лауреатом Всероссийской премии 
«Лучшим врачам России «Призвание» в номинации «За уникаль-
ную операцию, спасшую жизнь человеку». В.Д. Паршин награ-
жден почетным знаком «Отличник здравоохранения Российской 
Федерации», медалью «За заслуги в области отечественного здра-
воохранения», золотой медалью Б.В. Петровского (2010).,золо-
той медалью и премией им. Е.Н. Мешалкина (2011), премией 
им. акад. М.И. Перельмана (2018). За развитие инновационных 
подходов к лечению больных заболеваниями головы и шеи и 
международное сотрудничество в 2021 г. он награжден меда-
лью им. И.Я. Сендульского. Европейским обществом хирургов 
В.Д. Паршин награжден Большой медалью Т. Бильрота.

У В.Д. Паршина прекрасная семья, все члены которой связали 
свою жизнь с медициной. Жена – врач-эндоскопист, два сына – 
хирурги, кандидаты медицинских наук.

Владимира Дмитриевича отличают большая работоспособность 
и целеустремленность. Широкая эрудиция и разносторонность 
интересов помогают ему осуществлять свои профессиональные 
замыслы. Его природная порядочность и человечность снискали 
глубокое уважение у коллег и пациентов. В.Д. Паршин в повседнев-
ной жизни – общительный, позитивный человек, всегда готовый 
прийти на помощь. В свободное время он увлекается волейболом, 
рыбалкой, путешествиями по стране.

Редколлегия журнала «Голова и шея» поздравляет Владимира 
Дмитриевича с юбилеем и желает ему успехов в профессиональ-

ной деятельности и научном поиске.

Для цитирования: Паршин Владимир Дмитриевич (к 65-летию со дня рождения). Head and neck. Голова и шея. Российский журнал. 2024;12(4):1–1
Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.1-1
For citation: Vladimir Dmitrievich Parshin (65th birthday anniversary). Head and neck. Russian Journal. 2024;12(4):1-1
Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.1-1
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Анатолий Алексеевич в 1971 г. окончил 
Архангельский государственный медицинский 
институт и после обучения в клинической орди-
натуре на кафедре хирургической стоматологии 
и челюстно-лицевой хирургии в течение трех лет 
работал в практическом здравоохранении в городах 
Архангельск, Хабаровск, Москва. В 1976 г. он был 
принят на должность младшего научного сотруд-
ника в отделение неотложной челюстно-лицевой 
хирургии Центрального научно-исследовательского 
института стоматологии (ЦНИИС), где состоялось 
его профессиональное становление как специали-
ста в области челюстно-лицевой хирургии. 

Неоценим вклад Анатолия Алексеевича в раз-
витие медицинской науки. В 1980 г. он успешно 
защитил кандидатскую диссертацию на тему: «Хирургическое лечение 
больных одонтогенными гайморитами при перфоративном сообщении 
гайморовой пазухи с полостью рта», что внесло значительный вклад в 
совершенствование методов лечения данной патологии. В 1997 г. он 
защитил докторскую диссертацию на тему: «Хирургические аспекты 
реабилитации больных с дефектами зубных рядов при использова-
нии различных систем зубных имплантатов», в которой предложил 
инновационные подходы к восстановлению жевательной функции и 
улучшению качества жизни пациентов. 

В 1999 г. А.А. Кулаков был назначен руководителем хирургического 
отделения клинической и экспериментальной имплантологии ФГБУ 
«ЦНИИС и ЧЛХ» Минздрава РФ. С 2004 по 2020 г. он занимал долж-
ность директора института. Анатолий Алексеевич продолжает свою 
деятельность в институте, посвятив ему уже 48 лет своей профессио-
нальной жизни, начиная от младшего научного сотрудника до директора 
института. Под руководством А.А. Кулакова, как главного внештатного 
специалиста по челюстно-лицевой хирургии Минздрава РФ, осуществ-
ляется челюстно-лицевая хирургическая служба во всех субъектах РФ.

Анатолий Алексеевич стоял у истоков разработки уникальных 
технологий лечения с применением метода дентальной импланта-
ции. Эта методика позволила эффективно проводить реабилитацию 
пациентов с потерей зубов в самых сложных клинических ситуациях. 
Практическая медицина, основанная на передовых научных дости-
жениях, обеспечивала поразительные результаты в восстановлении 
функции и эстетики зубочелюстной системы.

За годы своей работы профессор А.А. Кулаков основал научную 
школу российских имплантологов. Под его руководством были защи-
щены 17 докторских и 36 кандидатских диссертаций. Он активно участ-
вует в разработке методов диагностики в имплантологии, создании 
новых конструкций имплантатов и совершенствовании техник имплан-
тации, а также в исследовании профилактики и лечения осложнений.

Анатолий Алексеевич Кулаков является автором более 350 научных 
публикаций, среди которых 10 монографий. Он разработал несколько 
новых типов имплантатов и специализированные наборы инструмен-
тов для их установки, что было официально подтверждено патентами.

За разработку и внедрение реконструктивных операций и методов 
имплантаций при устранении врожденных и приобретенных дефектов 

и деформаций челюстно-лицевой области Анатолий 
Алексеевич Кулаков удостоен премии Правительства 
РФ в области науки и техники в 2006 г.

Сегодня специалисты центра участвуют в наци-
ональном проекте «Здоровье» в области оказания 
высокотехнологичной медицинской помощи. При 
научном руководстве академика РАН А.А. Кулакова 
продолжаются фундаментальные исследова-
ния по изучению процессов регенерации кости с 
использованием композиционных материалов, 
уделяется большое внимание вопросам биосов-
местимости имплантатов, эффективности приме-
нения клеточных и нанотехнологий в челюстно-
лицевой хирургии и дентальной имплантологии. 
Вся жизнь доктора и ученого неразрывно свя-

зана с медициной и наукой, служением и самоотдачей, что сни-
скало ему не только профессиональное, но также общественное  
признание.

Благодаря последовательным и настойчивым действиям Анатолия 
Алексеевича изданы многие нормативные правовые акты, регламен-
тирующие организацию и деятельность отделений челюстно-лицевой 
хирургии и врачей челюстно-лицевых хирургов, в т.ч. в 2022 г. впер-
вые был создан шифр научной специальности «Челюстно-лицевая 
хирургия».

Труд А.А. Кулакова по достоинству оценен государством: ему при-
своено почетное звание «Заслуженный деятель науки Российской 
Федерации», он является лауреатом премий Правительства РФ в 
области науки и техники и в области образования, награжден орденом 
Дружбы, медалью «За заслуги перед отечественным здравоохране-
нием», нагрудным знаком «Отличнику здравоохранения», почетными 
грамотами Минздрава РФ. В 2006 г. он стал лауреатом международной 
премии «Профессия – жизнь» за личный вклад в индустрию здоровья, 
а в 2008 г. награжден премией РАМН им. А.И. Евдокимова за цикл 
работ «Топографическая анатомия и оперативная хирургия челюст-
но-лицевой области и шеи» и «Пластическая хирургия лица и шеи».

Вся трудовая, научная, педагогическая и общественная деятель-
ность академика А.А. Кулакова направлена на совершенствование 
стоматологической помощи населению, укрепление материально-
технической базы института, подготовку высококвалифицированных 
специалистов в целях сохранения здоровья граждан России.

Вся медицинская общественность, Общероссийская Федерация 
специалистов по лечению заболеваний органов головы и шеи, 
редколлегия и редакция журнала «Голова и шея» выражают глу-
бокую признательность профессору Анатолию Алексеевичу 
Кулакову за его преданность и вдохновение, которые он при-
носит медицине и науке. Ваш профессиональный путь, Ваше 
лидерство и Ваше стремление к совершенству – это пример для  
нас всех. 

Мы желаем Вам самого крепкого здоровья, долголетия, благопо-
лучия и счастья, а также дальнейших успехов в реализации планов  
в научной и практической деятельности. 

К юбилею академика РАН, профессора, д.м.н.  
КУЛАКОВА АНАТОЛИЯ АЛЕКСЕЕВИЧА

С глубоким уважением и признанием мы отмечаем 75-летие академика Российской академии наук, профессора, 
главного внештатного специалиста по челюстно-лицевой хирургии Минздрава РФ Анатолия Алексеевича Кулакова – 
видного ученого и ведущего специалиста в области челюстно-лицевой хирургии и дентальной имплантации.

Для цитирования: К юбилею академика РАН, профессора, д.м.н. Кулакова Анатолия Алексеевича. Head and neck. Голова и шея. Российский 
журнал. 2024;12(4):2–2
Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.2-2
For citation: To the anniversary of Academician of the Russian Academy of Sciences, Professor, Doctor of Medical Sciences Anatoliy Alexeevich Kulakov. 
Head and neck. Russian Journal. 2024;12(4):2-2
Doi: 10.25792/HN.2024.12.4.2-2
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НЕКРОЛОГ

Ренат Сулейманович Акчурин родился 2 апре-
ля 1946 г. в городе Андижан Узбекской ССР в 
семье учителей. Учился в Андижанском меди-
цинском институте, завершал обучение в 1-м 
Московском медицинском институте им. И.М. 
Сеченова, выпускник лечебного факультета 1971 
г. После окончания института в течение трех лет 
трудился в качестве дежурного врача-хирурга 
отделения общей хирургии и травматолога в 
травмпункте Реутовской городской больницы.

В 1973 г. Р.С. Акчурин поступил в клиническую 
ординатуру по хирургии и после ее окончания в 
1975 г. продолжил работу во Всесоюзном науч-
ном центре хирургии АМН СССР в отделении микрохирургии сосудов, 
где впоследствии под руководством профессора В.С. Крылова одним 
из первых в стране работал в области реплантационной хирургии. 
Итогом работы в этом направлении стала защита в 1978 г. кандидат-
ской диссертации «Организация и показания к микрохирургической 
реплантации пальцев кисти», а в 1985 г. – докторской диссертации 
на тему «Реконструктивная микрохирургия беспалой кисти». 

В начале 80-х гг. прошлого века Р.С. Акчурин был удостоен 
Государственной премии СССР за достижения в области травма-
тологической хирургии. После предложения академика Е.И. Чазова 
и стажировки в клинике Майкла Дебейки Ренат Сулейманович 
отдает предпочтение кардиохирургии, и, начиная с 1985 г., бес-
сменно руководит отделом сердечно-сосудистой хирургии НИИ 
клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова ВКНЦ АМН СССР, 
ныне ФГБУ «НМИЦК им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России.

Начиная с первых дней работы в кардиоцентре, одним из самых 
важных и значимых достижений академика Р.С. Акчурина стало 
внедрение в клиническую практику впервые в нашей стране и 
Европе высокоэффективной микрохирургической техники при 
операциях на коронарных артериях, что позволило значительно 
снизить смертность и сократить число осложнений при проведении 
реваскуляризации миокарда.

Помимо внедрения техники микрохирургии при операциях на 
сердце, академиком Акчуриным были внедрены методики исполь-
зования внутренних грудных артерий для коронарного шунтирова-
ния, разработан и усовершенствован специализированный микро-
хирургический инструментарий и шовный материал отечественного 
производства для реконструктивной микрохирургии коронарных 
артерий; отработаны методики операций прямой реваскуляризации 
миокарда без искусственного кровообращения, для этой цели 
создан оригинальный стабилизатор миокарда «Космея», освоены, 
развиты и внедрены эндоваскулярные и гибридные вмешательства 
при клапанной патологии сердца и атеросклеротическом пораже-
нии магистральных сосудов, в лечении аневризм аорты и ее ветвей.

Р.С. Акчурин является создателем общепризнан-
ной кардиохирургической школы. Под его руковод-
ством на кафедре сердечно-сосудистой хирургии 
и ангиологии с курсом анестезиологии и реани-
матологии Института подготовки кадров высшей 
квалификации ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. 
Е.И. Чазова» Минздрава России, подготовлены и 
защищены 9 докторских и 36 кандидатских диссер-
таций. Сам Ренат Сулейманович является автором 
более 900 научных работ, в т.ч. 29 монографий и 
глав в монографиях, 31 авторского свидетельства.

Ренат Сулейманович являлся главным редак-
тором журнала «Ангиология и сосудистая 

хирургия», членом редакционной коллегии «Вестник хирургии  
им. И.И. Грекова», «Неотложная медицинская помощь», «Патология 
кровообращения», «Кардиологический вестник», «Кардиология и 
сердечно-сосудистая хирургия», «Евразийский кардиологический 
журнал», Russian Electronic Journal of Radiology (REJR). Академик 
Акчурин был избран Президентом Российского общества ангио-
логов и сосудистых хирургов, являлся экс-президентом и дейст-
вительным членом научного совета международного общества 
хирургов им. М. Дебейки, научного совета Всемирного общества 
ангиологов, Европейского общества сердечно-сосудистой хирургии. 

Р.С. Акчурин – лауреат Государственной премии СССР и РФ, 
Премии Правительства РФ и Республики Татарстан, награжден 
орденом Знак Почета (1996), Орденом Дружбы (2016), орде-
ном «За заслуги перед Отечеством» IV степени (2021), Большой 
золотой медалью им. Н.И. Пирогова РАН (2018), медалью РКО за 
выдающиеся достижения в развитии отечественной кардиологии 
(2018), золотой медалью им. Н.Н. Блохина (2021), Золотой медалью  
Е.И. Чазова (2024), многими иностранными орденами.

Академик Р.С. Акчурин удостоен званий Почетный профессор 
ГУ Российский научный центр хирургии и. акад. Б.В. Петровского 
РАМН, Почетный профессор Московского государственного уни-
верситета им. М.В. Ломоносова, Почетный член АН Республики 
Башкортостан, Почетный член АН Республики Татарстан, Почетный 
член Национальной АН Республики Казахстан, Почетный доктор 
ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России.

Р.С. Акчурин являлся кардиохирургом высочайшей квалифи-
кации, виртуозно выполнявшим все виды операций на сердце и 
сосудах. Благодаря своим выдающимся достижениям, профес-
сионализму и опыту академик Р.С. Акчурин спас жизнь тысячам 
пациентов и был признан во всем мире. Его вклад в современную 
сосудистую и кардиохирургию является бесценным, его мнение и 
авторитет как хирурга, клинициста и ученого имели колоссальное 
значение и вес в хирургическом, кардиологическом и медицинском 
сообществах. 

Памяти  
РЕНАТА СУЛЕЙМАНОВИЧА АКЧУРИНА

Шестого октября 2024 г. в возрасте 79 лет ушел из жизни выдающийся советский и российский кардиохирург, созда-
тель кардиомикрососудистой и гибридной кардиохирургии в нашей стране, руководитель отдела сердечно-сосудистой 
хирургии НИИ клинической кардиологии им. акад. А.Л. Мясникова, заместитель генерального директора по хирургии 
ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России, академик РАН Ренат Сулейманович Акчурин.
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