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Background. The number of international students in Russian medical universities is steadily increasing. Despite 
achieving B1–B2 proficiency in Russian, many experience difficulties understanding spoken language, especially in 
noisy environments and under cognitive load, negatively affecting academic performance and clinical communication.
Objective. To determine the relationship between the audiological examination indicators of foreign medical students 
studying in Russian-language programs and the results of a questionnaire reflecting communication difficulties.
Material and methods. The study included 178 international medical students (18–30 years, mean 24.1±3.6) 
enrolled in Russian-medium programs for at least one year: 80 from Arab countries, 48 from English-speaking 
African countries, and 50 from Southeast Asia. countries. The protocol included ENT examination, pure-tone 
audiometry, tympanometry with acoustic reflexes, DPOAE, speech audiometry in quiet and noise, and a structured 
questionnaire assessing communication patterns and perception of Russian speech in typical noisy and emotionally 
loaded situations.
Results. Normal hearing was found in 72.5%, 75.0, and 60.0% of students across the three groups; mild hearing 
loss was identified in 27.5%, 25.0, and 40.0%, respectively. Reduced or absent DPOAE was associated with type C 
tympanograms; in the Southeast Asian group, additional signs suggested early high-frequency cochlear dysfunction. 
While most students achieved 100% speech recognition in quiet, performance declined in noise (100%: 28.8%, 16.6, 
14.0%), with ≤50% scores observed only in the Asian group. About one third of students with normal audiograms 
reported significant difficulties understanding speech in noise (“hear but do not understand”), which correlated with 
poorer speech-in-noise performance.
Conclusion. Combining audiological examination, speech-in-noise audiometry with targeted questionnaires enables 
detection of “hidden” speech perception deficits not identified by standard audiometry. Incorporating such screening 
helps identify students who may benefit from additional language training.
Keywords:I nternational medical students, Russian as a foreign language, speech in noise perception, questionnaire, 
speech audiometry 
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Актуальность 

Иностранные студенты медики, обучающиеся на русском 
языке, активно изучают его перед поступлением в ВУЗ, но даже 
после достижения формального уровня владения устной рус-
ской речью на уровне B1-B2 ТРКИ (тест по русскому языку 
как иностранному I–II уровня) отмечают наличие трудностей в 
сложных акустических условиях при высокой скорости предъ-
явления педагогами учебного материала и использовании 
медицинской профессиональной терминологии [1–3]. Такие 
затруднения во многом остаются нераспознанными вследствие 
того, что текущая оценка успеваемости чаще всего опирается 
на письменные работы, грамматические тесты и задания на 
чтение, которые активируют зрительную и моторную память, 
что играет значимую роль в обучении и профессиональной 
деятельности человека. В то же время практическое использо-
вание устной русской речи при общении с коллегами, препода-
вателями и пациентами требует быстрого и четкого понимания 
обращенной речи, дающего возможность правильно понять и 
усвоить профессиональный материал без потери его содер-
жимого, свободно общаться с преподавателями, коллегами 
и пациентами. Эти обстоятельства предъявляют повышенные 
требования к пониманию и осмыслению обращенной речи 
и быструю смысловую обработку даже в сложный акустических 
и ситуационных условиях.

В ряде международных исследований было показано, что 
трудности понимания речи в шуме возникают даже у лиц с нор-
мальной или практически нормальной аудиограммой, также 
отмечено, что результаты речевых тестов в шуме значимо кор-
релируют с данными самооценки качества жизни (European 
Quality of Life Questionnaire, Speech, Spatial and Qualities of Hearing 
Scale и др.) по шкалам и опросникам [4–8]. Таким образом, 
выделяется группа лиц с т.н. «скрытыми нарушениями вос-
приятия речи шуме» при нормальных значениях тональной 
пороговой аудиометрии (ТПА), испытывающих высокий уро-
вень аудиторного усилия, приводящий к истощению резервов 
и стрессовым ситуациям. Применение комплексного исследо-
вания, объединяющего аудиологические методики (ТПА, оцен-
ка DPOAE, речевые тесты в шуме) с анкетными подходами, 
позволяет оценить правильность понимания устной речи у сту-
дентов-медиков, занимающихся на русском языке, и опреде-
лить степень скрытых трудностей восприятия устной русской 
речи, которые невозможно свести только лишь к слуховым  
нарушениям [5–9]. 

Использование анкетирования у иностранных студентов-
медиков, обучающихся на русском языке. позволяет опреде-
лить субъективный уровень аудиторного усилия как в типичных 
ситуациях, так и в состоянии коммуникативного стресса, а также 
дополнить клинико-аудиологическую картину и выделить группу 

студентов, нуждающихся в более глубоком изучении русского 
языка и в коррекции имеющихся слуховых нарушений [5, 8–10].

Цель исследования: определить связь между результатами 
анкетирования, отражающими субъективные трудности ком-
муникации, с показателями аудиологического обследования 
у иностранных студентов-медиков, обучающихся на русскоя-
зычных программах. 

Материал и методы

Проспектовое наблюдательное исследование проводилось 
в 2023–2025 учебных гг. на базе Российского университета 
дружбы народов (РУДН) в Москве. В проспективное перекрест-
ное исследование были включены 178 иностранных студентов 
(82 мужчины и 96 женщин) в возрасте от 18 до 30 лет (средний 
возраст 24,1±3,6 года), обучающихся на русскоязычных меди-
цинских программах не менее 1 года. Были сформированы 
3 группы по региону происхождения: группа 1 – арабские стра-
ны (n=80), группа 2 – англоговорящие страны Африки (n=48), 
группа 3 – страны Юго-Восточной Азии (n=50). 

Все участники подписали информированное согласие на учас-
тие в исследовании в соответствии с Хельсинкской декларацией, 
имели как минимум один год обучения русскому языку и оце-
нивали свой уровень владения как «достаточный для учебных 
целей», что в большинстве случаев соответствовало уровню 
B1–B2 по CEFR [11]. 

Аудиологическое и оториноларингологическое обследование. 
Всем испытуемым проводили комплексный ЛОР-осмотр, вклю-
чавший оценку состояния полости носа, глотки и уха, а также 
полный аудиологический протокол. ТПА воздушной и костной 
проводимости выполняли на аудиометре AC40 (Interacoustics, 
Дания) в звукоизолированной кабине с использованием кали-
брованных накладных наушников. Порог слуха определяли на 
частотах 250–8000 Гц в соответствии со стандартными прото-
колами, для каждого уха рассчитывали средний порог (PTA) 
по частотам 500, 1000, 2000 и 4000 Гц. Тимпанометрию и реги-
страцию акустических рефлексов проводили на тимпанометре 
AT235 (Interacoustics) и соотносили с результатами аудиометрии 
и данными DPOAE, регистрируемой с помощью аппарата MAICO 
ERO-SCAN. 

Речевая аудиометрия. Речевую аудиометрию (РА) в тишине и 
шуме проводили с использованием тестовых таблиц разнослож-
ных слов для взрослых (16 таблиц по 20 слов), разработанных 
М.Ю. Бобошко и Е.И. Риехакайнен (2019) [12]. Исследование 
выполняли в наушниках, подключенных к аудиометру: вначале 
определяли порог недифференцированного восприятия речи, 
начиная с уровня 20 дБ над порогом на частоте 1 кГц, после 
каждого правильно названного слова интенсивность снижали на 
2 дБ по методу поэтапного снижения до возникновения устой-

利益冲突：作者声明无利益冲突。
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Актуальность. В российских медицинских вузах растет число иностранных студентов, обучающихся на 
русском языке. Даже при уровне B1–B2 у части обучающихся сохраняются трудности восприятия устной 
речи, особенно в шуме и при высокой когнитивной нагрузке, что снижает успеваемость и качество клини-
ческой коммуникации.
Цель. Определить связь между показателями аудиологического обследования у иностранных студентов-
медиков, обучающихся на русскоязычных программах, с результатами анкетирования, отражающими 
субъективные трудности коммуникации. 
Материал и методы. Обследованы 178 иностранных студентов (18–30 лет), обучающихся не менее года 
на русскоязычных медицинских программах: 80 – из арабских стран, 48 – из англоговорящих стран Афри-
ки, 50 – из стран Юго-Восточной Азии. Проведены ЛОР-осмотр, тональная аудиометрия, тимпанометрия, 
регистрация DPOAE, речевая аудиометрия (РА) в тишине и шуме, а также анкетирование коммуникативных 
трудностей.
Результаты. Нормальный слух выявлен у 72,5% (Арабские страны), 75,0% (Африка) и 60,0% (Юго-Восточ-
ная Азия); легкие нарушения – у 27,5%, 25,0 и 40,0% соответственно. Тип A тимпанограммы отмечен у 85%, 
тип C – примерно у четверти, при котором часто снижалась или отсутствовала DPOAE. В азиатской группе 
дополнительно выявлены признаки высокочастотной кохлеарной дисфункции. В тишине большинство дости-
гали 100% разборчивости речи, однако в шуме показатели снижались (100%: 28,8%, 16,6, 14,0%), а значения 
≤50% отмечены только у студентов из Азии. Около трети студентов с нормальной аудиограммой сообщали 
о выраженных трудностях понимания речи в шуме («слышу, но не понимаю»), эти жалобы коррелировали 
с низкими результатами РА в шуме.
Заключение. Комбинация аудиологического обследования, РА в шуме и анкетирования позволяет выяв-
лять скрытые дефициты понимания речи, не определяемые стандартной аудиометрией. Включение таких 
опросников в скрининг помогает выделять студентов, нуждающихся в дополнительной языковой поддержке.
Ключевые слова: иностранные студенты-медики, русский как иностранный, разборчивость речи в шуме, 
анкетирование, речевая аудиометрия 
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背景。俄罗斯医科大学中的国际学生数量持续增加。尽管多数学生已达到俄语B1–B2水平，但在噪声环境及认知
负荷条件下理解口语仍存在困难，这对学业表现及临床沟通产生负面影响。

研究目的：探讨在俄语授课项目中学习的外国医学生的听力学检查指标与反映沟通困难的问卷结果之间的关系。

材料与方法：本研究纳入178名外国医学生（18–30岁，平均24.1±3.6岁），均在俄语授课项目中学习至少1年：
其中来自阿拉伯国家80人，英语国家的非洲学生48人，东南亚学生50人。研究方案包括耳鼻喉科检查、纯音测
听、声阻抗检查（含声反射）、畸变产物耳声发射（DPOAE）、安静及噪声条件下言语测听，以及结构化问卷调
查，用于评估典型噪声及情绪负荷情境中沟通特征及俄语言语感知情况。

结果：三组学生中正常听力比例分别为72.5%、75.0%和60.0%；轻度听力损失分别为27.5%、25.0%和40.0%
。DPOAE降低或缺失与C型鼓室图相关；在东南亚组中，还观察到提示高频耳蜗早期功能障碍的额外体征。多
数学生在安静环境下言语识别率可达100%，但在噪声条件下明显下降（达到100%者分别为28.8%、16.6%和
14.0%）；≤50%的成绩仅见于亚洲组。约三分之一纯音测听正常的学生报告在噪声中理解言语存在明显困难（“
听得见但听不懂”），且该现象与噪声中言语识别能力下降相关。

结论：将听力学检查、噪声中言语测听与针对性问卷相结合，有助于发现常规纯音测听无法识别的“隐匿性”言语
感知缺陷。将此类筛查纳入评估体系，有助于识别可能从额外语言训练中获益的学生。

关键词：国际医学生；俄语作为外语；噪声中言语感知；问卷调查；言语测听
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Актуальность 

Иностранные студенты медики, обучающиеся на русском 
языке, активно изучают его перед поступлением в ВУЗ, но даже 
после достижения формального уровня владения устной рус-
ской речью на уровне B1-B2 ТРКИ (тест по русскому языку 
как иностранному I–II уровня) отмечают наличие трудностей в 
сложных акустических условиях при высокой скорости предъ-
явления педагогами учебного материала и использовании 
медицинской профессиональной терминологии [1–3]. Такие 
затруднения во многом остаются нераспознанными вследствие 
того, что текущая оценка успеваемости чаще всего опирается 
на письменные работы, грамматические тесты и задания на 
чтение, которые активируют зрительную и моторную память, 
что играет значимую роль в обучении и профессиональной 
деятельности человека. В то же время практическое использо-
вание устной русской речи при общении с коллегами, препода-
вателями и пациентами требует быстрого и четкого понимания 
обращенной речи, дающего возможность правильно понять и 
усвоить профессиональный материал без потери его содер-
жимого, свободно общаться с преподавателями, коллегами 
и пациентами. Эти обстоятельства предъявляют повышенные 
требования к пониманию и осмыслению обращенной речи 
и быструю смысловую обработку даже в сложный акустических 
и ситуационных условиях.

В ряде международных исследований было показано, что 
трудности понимания речи в шуме возникают даже у лиц с нор-
мальной или практически нормальной аудиограммой, также 
отмечено, что результаты речевых тестов в шуме значимо кор-
релируют с данными самооценки качества жизни (European 
Quality of Life Questionnaire, Speech, Spatial and Qualities of Hearing 
Scale и др.) по шкалам и опросникам [4–8]. Таким образом, 
выделяется группа лиц с т.н. «скрытыми нарушениями вос-
приятия речи шуме» при нормальных значениях тональной 
пороговой аудиометрии (ТПА), испытывающих высокий уро-
вень аудиторного усилия, приводящий к истощению резервов 
и стрессовым ситуациям. Применение комплексного исследо-
вания, объединяющего аудиологические методики (ТПА, оцен-
ка DPOAE, речевые тесты в шуме) с анкетными подходами, 
позволяет оценить правильность понимания устной речи у сту-
дентов-медиков, занимающихся на русском языке, и опреде-
лить степень скрытых трудностей восприятия устной русской 
речи, которые невозможно свести только лишь к слуховым  
нарушениям [5–9]. 

Использование анкетирования у иностранных студентов-
медиков, обучающихся на русском языке. позволяет опреде-
лить субъективный уровень аудиторного усилия как в типичных 
ситуациях, так и в состоянии коммуникативного стресса, а также 
дополнить клинико-аудиологическую картину и выделить группу 

студентов, нуждающихся в более глубоком изучении русского 
языка и в коррекции имеющихся слуховых нарушений [5, 8–10].

Цель исследования: определить связь между результатами 
анкетирования, отражающими субъективные трудности ком-
муникации, с показателями аудиологического обследования 
у иностранных студентов-медиков, обучающихся на русскоя-
зычных программах. 

Материал и методы

Проспектовое наблюдательное исследование проводилось 
в 2023–2025 учебных гг. на базе Российского университета 
дружбы народов (РУДН) в Москве. В проспективное перекрест-
ное исследование были включены 178 иностранных студентов 
(82 мужчины и 96 женщин) в возрасте от 18 до 30 лет (средний 
возраст 24,1±3,6 года), обучающихся на русскоязычных меди-
цинских программах не менее 1 года. Были сформированы 
3 группы по региону происхождения: группа 1 – арабские стра-
ны (n=80), группа 2 – англоговорящие страны Африки (n=48), 
группа 3 – страны Юго-Восточной Азии (n=50). 

Все участники подписали информированное согласие на учас-
тие в исследовании в соответствии с Хельсинкской декларацией, 
имели как минимум один год обучения русскому языку и оце-
нивали свой уровень владения как «достаточный для учебных 
целей», что в большинстве случаев соответствовало уровню 
B1–B2 по CEFR [11]. 

Аудиологическое и оториноларингологическое обследование. 
Всем испытуемым проводили комплексный ЛОР-осмотр, вклю-
чавший оценку состояния полости носа, глотки и уха, а также 
полный аудиологический протокол. ТПА воздушной и костной 
проводимости выполняли на аудиометре AC40 (Interacoustics, 
Дания) в звукоизолированной кабине с использованием кали-
брованных накладных наушников. Порог слуха определяли на 
частотах 250–8000 Гц в соответствии со стандартными прото-
колами, для каждого уха рассчитывали средний порог (PTA) 
по частотам 500, 1000, 2000 и 4000 Гц. Тимпанометрию и реги-
страцию акустических рефлексов проводили на тимпанометре 
AT235 (Interacoustics) и соотносили с результатами аудиометрии 
и данными DPOAE, регистрируемой с помощью аппарата MAICO 
ERO-SCAN. 

Речевая аудиометрия. Речевую аудиометрию (РА) в тишине и 
шуме проводили с использованием тестовых таблиц разнослож-
ных слов для взрослых (16 таблиц по 20 слов), разработанных 
М.Ю. Бобошко и Е.И. Риехакайнен (2019) [12]. Исследование 
выполняли в наушниках, подключенных к аудиометру: вначале 
определяли порог недифференцированного восприятия речи, 
начиная с уровня 20 дБ над порогом на частоте 1 кГц, после 
каждого правильно названного слова интенсивность снижали на 
2 дБ по методу поэтапного снижения до возникновения устой-
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Максимальные значения (100% разборчивости речи в шуме) 
регистрировались у 28,8% студентов группы 1, 16,6% – группы 
2 и 14,0% – группы 3 при УЗД 90–95 дБ, показатель в группе 
3 был статистически ниже, чем в группе 1. Особое внимание 
привлекли результаты 7 (14%) студентов из стран Азии (группа 
3), у которых разборчивость речи не превышала 50%: такие 
показатели сочетались с признаками высокочастотной кохле-
арной дисфункции по DPOAE и наличием тугоухости II степени 
у 4 (2%) студентов. 

Сопоставление результатов РА в тишине и в шуме показало, 
что у большинства студентов, демонстрировавших высокие 
показатели по РA несенсибилизированной речью, в шуме раз-
борчивость не достигала 100%, но оставалась на уровне не ниже 
80%. Вместе с тем у части студентов отмечалось снижение до 
50%, что указывает на сочетанное влияние периферических 
и языково-когнитивных факторов риска [13, 14].

Результаты анкетирования
Коммуникативные предпочтения. По данным анкетирования 

большинство (77,5%) студентов группы 1 предпочитали общать-
ся на русском языке с соотечественниками, тогда как в группах 
2 и 3 чаще отмечалась большая легкость общения с носителями 
русского языка (58,3 и 52,0%) (табл. 2).

Использование русского языка в общении с коллегами. Во 
всех трех группах доминировал вариант «частично» (комбина-
ция русского языка с родным или языком посредником), доля 
студентов, постоянно использующих русский язык в професси-
ональном и учебном общении, варьировалась от 24,0 до 41,7% 
без статистически значимых межгрупповых различий. 

Восприятие русской речи в метрополитене. Ситуация метро 
рассматривалась как модель естественной шумовой среды. 
Межгрупповых различий по доле ответов «слышу, но не пони-
маю» не выявлено (примерно 22,5–33,3%), что отражает общую 
уязвимость иностранных студентов к восприятию русской речи 
в сложных акустических условиях. При этом около половины 
студентов во всех группах отмечали, что регулярное пребывание 
в метро способствует лучшему пониманию русской речи, что 
можно интерпретировать как разновидность «естественного 
перцептивного тренинга». У оставшейся части интенсивный 
контакт с русской речью в шуме не приводил к субъективному 
прогрессу. 

Понимание речи при общении с представителями противо-
положного пола. В группе 1 40 (50,0%) студентов указывали на 
улучшение понимания речи при общении с представителями 

противоположного пола (p<0,05), тогда как в группах 2 и 3 прео-
бладали ответы «не улучшается» (75,0 и 64,0% соответственно). 
Это может отражать различия мотивации, социокультурных 
норм общения и степени сформированности перцептивной базы 
русского языка [15, 16]. 

Связь опросных данных с аудиологическими показателями. 
Корреляционный анализ выявил значимую связь между субъек-
тивными шкалами (частота ситуации «слышу, но не понимаю», 
восприятие речи в метро, использование русского языка с кол-
легами) и результатами РА в шуме. Установлена статистически 
значимая обратная корреляция между частотой использования 
русского языка в общении с коллегами и выраженностью нару-
шений по данным РА с сенсибилизированной речью (R=-0,342; 
p=0,004). Отрицательное значение коэффициента Спирмена 
указывает на то, что более частое использование русского 
языка ассоциируется с меньшей выраженностью нарушений 
по результатам РA. Анализ связей между способностью слы-
шать и понимать русскую речь в условиях метрополитена и 
показателями РА выявил более выраженную отрицательную 
корреляцию (R=-0,463; p<0,001): снижение показателей РА 
сопровождалось ухудшением понимания русской речи в усло-
виях шумовой нагрузки.

Студенты, сообщавшие в анкете о частой ситуации «слышу, но 
не понимаю» русскую речь в метро и не отмечавшие улучшения 
понимания при регулярном пребывании в этом окружении, 
статистически чаще имели сниженные показатели РA в шуме 
и/или признаки кохлеарной дисфункции по DPOAE. Напротив, 
студенты, постоянно использующие русский язык в профессио-
нальном общении и отмечающие большую легкость общения с 
носителями языка, чаще демонстрировали разборчивость речи 
в шуме на уровне 100%.

Таким образом, активное использование русского языка 
в повседневной коммуникации ассоциируется с лучшими пока-
зателями восприятия сенсибилизированной речи, а функцио-
нальное состояние слухового анализатора оказывает сущест-
венное влияние на успешность восприятия речи в акустически 
сложной среде [5, 8, 12, 14, 18–20].

Обсуждение

Особенности восприятия речи при изучении второго языка. 
Формирование перцептивной базы языка для L2 слушателей 
(система фонемных категорий и лексических эталонов) про-
исходит на основе знаний родного языка, что приводит к появ-

Таблица 2. Результаты опроса пациентов о трудностях в общении на русском языке с соотечественниками и носителями 
языка
Table 2. Results of a survey of patients about difficulties in communicating in Russian with compatriots and native speakers

Результат опроса
Survey result

Группа 1  
(Арабские страны), n (%) 

Group 1  
(Arab countries), n (%)

Группа 2  
(Англоговорящие страны Африки, n (%) 

Group 2 (English-speaking countries  
in Africa, n (%)

Группа 3  
(Страны Азии), n (%) 

Group 3  
(Asian countries), n (%)

p

Легче говорить на русском языке  
с соотечественниками 
It's easier to speak Russian with 
your compatriots

62 (77,5) 20 (41,7)* 24 (48,0)*
p1–2=0,001
p1–3=0,001
p2–3=0,609Легче говорить с носителями  

русского языка
It's easier to speak with native  
Russian speakers

18 (22,5) 28 (58,3)* 26 (52,0)*

Примечание. * – различия статистически значимы (p<0,05) относительно соответствующего показателя группы 1 по χ²-критерию или точному  
критерию Фишера.
Note. * – differences are statistically significant (p < 0.05) relative to the corresponding indicator of group 1 according to the χ²-criterion or Fisher’s exact test.
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чивых трудностей воспроизведения. Далее определяли пороги 
разборчивости речи как уровни интенсивности, при которых 
испытуемый правильно воспроизводил 50%, 80 и 100% слов из 
предъявляемых таблиц. При проведении РА по выше указанной 
методике в качестве маскера использовали речеподобный мно-
гоголосый шум, подаваемый в исследуемое ухо через наушники. 
Уровень шума сохранялся стабильным на уровне 65 дБ над 
порогом восприятия на частоте 1 кГц.

Анкетирование о сложностях общения и восприятия рус-
ской речи. Специально разработанная анкета для иностран-
ных студентов-медиков включала несколько содержательных 
блоков, отражающих типичные для их повседневной жизни и 
учебы коммуникативные ситуации. Часть формулировок была 
адаптирована по аналогии с международными опросниками 
самооценки слуховых затруднений и восприятия речи в шуме 
(в т.ч. SSQ-подобные шкалы), что обеспечило сопоставимость 
субъективных оценок с объективными аудиологическими пока-
зателями [5–9]. 

Анкета включала несколько ключевых разделов, отражающих 
особенности восприятия и использования русского языка в раз-
личных ситуациях. В разделе коммуникативных предпочтений 
уточнялось, с кем испытуемым легче говорить – с соотечест-
венниками или с носителями русского языка, а также по каким 
причинам выбирается та или иная стратегия общения. Раздел 
использования русского языка в профессиональном и учебном 
общении описывал степень его применения – постоянное или 
частичное, в сочетании с родным языком либо языком-посред-
ником, при взаимодействии с одногруппниками и преподава-
телями.

Особое внимание уделялось восприятию русской речи в усло-
вия шума (в метро): студентам предлагалось выбрать один из 
вариантов ответа («слышу и понимаю» или «слышу, но не пони-
маю»), а также дать оценку влияния регулярного пребывания 
в метро на улучшение понимания речи. Отдельный раздел был 
посвящен пониманию русской речи при общении с представи-
телями противоположного пола, рассматриваемому как пока-
затель восприятия языка в более эмоционально и социально 
нагруженных ситуациях. Полученные ответы в дальнейшем 
сопоставлялись с аудиологическими показателями.

Статистический анализ. Статистическую обработку данных 
проводили с использованием стандартных методов описа-
тельной статистики, нормальность распределения оценива-
ли тестом Шапиро–Уилка. Для сравнения групп применяли 
t-критерий Стьюдента и χ²-критерии Фишера; связь между 

PTA, показателями РА и анкетными шкалами («слышу, но не 
понимаю», использование русского языка, восприятие речи в 
метро) анализировали с помощью корреляционного анализа 
(коэффициенты Спирмена). Значения p<0,05 принимали как 
статистически значимые. 

Результаты

ЛОР-статус и аудиологические данные. При ЛОР-осмотре 
у 40,0% студентов из группы 1, 25,0% – из группы 2 и 32,0% – 
из группы 3 были выявлены заболевания полости носа (искрив-
ление перегородки, вазомоторный и смешанный ринит), хро-
нические заболевания глотки чаще встречались в группе 1 
и реже – в группе 3. 

Нормальный слух по данным ТПА зарегистрирован у 72,5% 
студентов группы 1, 75,0% – группы 2 и 60,0% – группы 3, 
тогда как слуховые нарушения (в основном кондуктивная 
тугоухость I степени и высокочастотная нейросенсорная туго-
ухость II степени) отмечены у 27,5%, 25,0 и 40,0% студентов 
соответственно. 

Тип А тимпанограммы без значимых межгрупповых разли-
чий зарегистрирован у 133 (85%) обследованных, тип C – при-
мерно у четверти – 45 (около 25%) студентов. Положительная 
DPOAE преимущественно регистрировалась у студентов с тим-
панограммой типа А, при типе C наблюдалось выраженное 
снижение амплитуды ответа или его отсутствие. В группе 3 у 2 
(4,0%) студентов с тимпанограммой типа А и высокочастотной 
тугоухостью II степени DPOAE также не регистрировалась, 
что позволило предположить наличие начальных кохлеарных 
нарушений преимущественно высокочастотного характера 
в группе стран Азии. 

РА в тишине и шуме. Результаты РА несенсибилизирован-
ной речью показали, что максимальная разборчивость (100% 
правильно воспроизведенных слов) достигалась у большинст-
ва студентов, однако требуемый для этого уровень звукового 
давления существенно варьировался. У студентов с нормальным 
слухом по ТПА 100% разборчивость речи обычно достигалась 
при уровне звукового давления (УЗД) 65–70 дБ, тогда как при 
кондуктивной тугоухости I степени требовались уровни поряд-
ка 90 дБ без появления субъективного дискомфорта. При РA 
в шуме сформировалась иная картина: доля студентов, демон-
стрировавших 100% разборчивости в шуме, была существенно 
ниже, причем особенно выраженное снижение наблюдалось 
в азиатской группе (табл. 1). 

Таблица 1. Результаты РА в шуме
Table 1. Results of speech audiometry in noise 

Результат РА 
Results of speech 

audiometry

Группа 1  
(Арабские страны), n (%) 

Group 1 (Arab countries), n (%)

Группа 2  
(Англоговорящие страны Африки), n (%)

Group 2 (English-speaking  
countriesin Africa), n (%)

Группа 3  
(Страны Азии), n (%) 

Group 3 (Asian countries), 
n (%)

p

100% 23 (28,8) 8 (16,6) 7 (14,0)*
p1–2=0,180
p1–3=0,040
p2–3=0,507

80% 57 (71,2) 40 (83,4) 36 (72,0)
p1–2=0,086
p1–3=0,772
p2–3=0,173

50% 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (14,0)*
p1–3=0,001
p2–3=0,054

Примечание: * – различия статистически значимы (при p<0,05) относительно соответствующего показателя группы 1 по χ2-критерию или точному 
критерию Фишера.
Note. * – differences are statistically significant (at p<0.05) relative to the corresponding indicator in Group 1 using the χ2-test or Fisher's exact test.
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Максимальные значения (100% разборчивости речи в шуме) 
регистрировались у 28,8% студентов группы 1, 16,6% – группы 
2 и 14,0% – группы 3 при УЗД 90–95 дБ, показатель в группе 
3 был статистически ниже, чем в группе 1. Особое внимание 
привлекли результаты 7 (14%) студентов из стран Азии (группа 
3), у которых разборчивость речи не превышала 50%: такие 
показатели сочетались с признаками высокочастотной кохле-
арной дисфункции по DPOAE и наличием тугоухости II степени 
у 4 (2%) студентов. 

Сопоставление результатов РА в тишине и в шуме показало, 
что у большинства студентов, демонстрировавших высокие 
показатели по РA несенсибилизированной речью, в шуме раз-
борчивость не достигала 100%, но оставалась на уровне не ниже 
80%. Вместе с тем у части студентов отмечалось снижение до 
50%, что указывает на сочетанное влияние периферических 
и языково-когнитивных факторов риска [13, 14].

Результаты анкетирования
Коммуникативные предпочтения. По данным анкетирования 

большинство (77,5%) студентов группы 1 предпочитали общать-
ся на русском языке с соотечественниками, тогда как в группах 
2 и 3 чаще отмечалась большая легкость общения с носителями 
русского языка (58,3 и 52,0%) (табл. 2).

Использование русского языка в общении с коллегами. Во 
всех трех группах доминировал вариант «частично» (комбина-
ция русского языка с родным или языком посредником), доля 
студентов, постоянно использующих русский язык в професси-
ональном и учебном общении, варьировалась от 24,0 до 41,7% 
без статистически значимых межгрупповых различий. 

Восприятие русской речи в метрополитене. Ситуация метро 
рассматривалась как модель естественной шумовой среды. 
Межгрупповых различий по доле ответов «слышу, но не пони-
маю» не выявлено (примерно 22,5–33,3%), что отражает общую 
уязвимость иностранных студентов к восприятию русской речи 
в сложных акустических условиях. При этом около половины 
студентов во всех группах отмечали, что регулярное пребывание 
в метро способствует лучшему пониманию русской речи, что 
можно интерпретировать как разновидность «естественного 
перцептивного тренинга». У оставшейся части интенсивный 
контакт с русской речью в шуме не приводил к субъективному 
прогрессу. 

Понимание речи при общении с представителями противо-
положного пола. В группе 1 40 (50,0%) студентов указывали на 
улучшение понимания речи при общении с представителями 

противоположного пола (p<0,05), тогда как в группах 2 и 3 прео-
бладали ответы «не улучшается» (75,0 и 64,0% соответственно). 
Это может отражать различия мотивации, социокультурных 
норм общения и степени сформированности перцептивной базы 
русского языка [15, 16]. 

Связь опросных данных с аудиологическими показателями. 
Корреляционный анализ выявил значимую связь между субъек-
тивными шкалами (частота ситуации «слышу, но не понимаю», 
восприятие речи в метро, использование русского языка с кол-
легами) и результатами РА в шуме. Установлена статистически 
значимая обратная корреляция между частотой использования 
русского языка в общении с коллегами и выраженностью нару-
шений по данным РА с сенсибилизированной речью (R=-0,342; 
p=0,004). Отрицательное значение коэффициента Спирмена 
указывает на то, что более частое использование русского 
языка ассоциируется с меньшей выраженностью нарушений 
по результатам РA. Анализ связей между способностью слы-
шать и понимать русскую речь в условиях метрополитена и 
показателями РА выявил более выраженную отрицательную 
корреляцию (R=-0,463; p<0,001): снижение показателей РА 
сопровождалось ухудшением понимания русской речи в усло-
виях шумовой нагрузки.

Студенты, сообщавшие в анкете о частой ситуации «слышу, но 
не понимаю» русскую речь в метро и не отмечавшие улучшения 
понимания при регулярном пребывании в этом окружении, 
статистически чаще имели сниженные показатели РA в шуме 
и/или признаки кохлеарной дисфункции по DPOAE. Напротив, 
студенты, постоянно использующие русский язык в профессио-
нальном общении и отмечающие большую легкость общения с 
носителями языка, чаще демонстрировали разборчивость речи 
в шуме на уровне 100%.

Таким образом, активное использование русского языка 
в повседневной коммуникации ассоциируется с лучшими пока-
зателями восприятия сенсибилизированной речи, а функцио-
нальное состояние слухового анализатора оказывает сущест-
венное влияние на успешность восприятия речи в акустически 
сложной среде [5, 8, 12, 14, 18–20].

Обсуждение

Особенности восприятия речи при изучении второго языка. 
Формирование перцептивной базы языка для L2 слушателей 
(система фонемных категорий и лексических эталонов) про-
исходит на основе знаний родного языка, что приводит к появ-

Таблица 2. Результаты опроса пациентов о трудностях в общении на русском языке с соотечественниками и носителями 
языка
Table 2. Results of a survey of patients about difficulties in communicating in Russian with compatriots and native speakers

Результат опроса
Survey result

Группа 1  
(Арабские страны), n (%) 

Group 1  
(Arab countries), n (%)

Группа 2  
(Англоговорящие страны Африки, n (%) 

Group 2 (English-speaking countries  
in Africa, n (%)

Группа 3  
(Страны Азии), n (%) 

Group 3  
(Asian countries), n (%)

p

Легче говорить на русском языке  
с соотечественниками 
It's easier to speak Russian with 
your compatriots

62 (77,5) 20 (41,7)* 24 (48,0)*
p1–2=0,001
p1–3=0,001
p2–3=0,609Легче говорить с носителями  

русского языка
It's easier to speak with native  
Russian speakers

18 (22,5) 28 (58,3)* 26 (52,0)*

Примечание. * – различия статистически значимы (p<0,05) относительно соответствующего показателя группы 1 по χ²-критерию или точному  
критерию Фишера.
Note. * – differences are statistically significant (p < 0.05) relative to the corresponding indicator of group 1 according to the χ²-criterion or Fisher’s exact test.
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лению ошибок и несоответствия между слуховым вводом и 
лексическим представлением («размытые» фонолексические 
репрезентациям), что создает конкуренцию между сходными 
словами. По экспериментальным данным, точность различе-
ния фонем L2 (изучаемый второй иностранный язык) зависит 
не только от фонологической кратковременной памяти, но 
и от общего когнитивного ресурса, а нейрофизиологические 
маркеры, такие как mismatch negativity (система негативных 
отклонений, отражающая способность мозга к автоматическо-
му сравнению последовательных стимулов), остаются менее 
выраженными по сравнению с L1 (первый или родной язык) 
даже у продвинутых учащихся [18–22]. 

Использование РА в тишине обеспечивает высокую акустиче-
скую разборчивость, однако в сложных акустических условиях 
скорость, глубина понимания речи и смысловая интерпретация 
могут нарушаться. Применение специально разработанных анкет 
на темы общения иностранных студентов-медиков с соотечест-
венниками, с носителями русского языка, общение в сложных 
акустических условиях (метро, клинические отделения) или 
с лицами противоположного пола позволяет оценить частоту 
использования русского языка в быту и в профессиональной 
среде [12].

Анкетирование как инструмент выявления «скрытых» дефи-
цитов понимания речи. По результатам проведенного анкети-
рования иностранных студентов-медиков, занимающихся на 
русском языке, выявлены сложности в общении и восприятии 
русской речи, которые позволяют вычленить студентов с выра-
женными субъективными жалобами при нормальных показа-
телях аудиологического обследования и достаточно высоких 
значениях речевой аудитории в тишине. Полученные данные 
согласуются с концепцией «скрытых нарушений» восприятия 
речи в условиях шумовой нагрузки при нормальной аудио-
грамме, которые были описаны в ряде недавних публикаций 
[6, 7, 20–22]. 

Использование в анкете вопросов «слышу, но не понимаю» 
и некоторых ситуации, моделирующие реальные социаль-
но-коммуникативные условия, приближенные к реальному 
жизненному опыту студентов, позволило выявить наиболее 
выраженные коммуникативные изменения в зависимости 
от этнической и языковой принадлежности. Показано, что 
именно такие повседневные ситуации часто становятся источ-
ником хронического аудиторного и эмоционального стресса 
и могут приводить к утомляемости, снижению мотивации и, 
в конечном итоге, к риску академической неуспеваемости  
[1–3, 22]. 

Выявленные взаимосвязи различных методов исследования. 
Биологические изменения в области рецептурного аппарата и 
системы среднего уха у части студентов, безусловно, ухудшают 
состояние слуховой системы, вследствие чего увеличивается 
вероятность развития режима повышенного аудиторного уси-
лия, увеличивающего негативный стресс, в особенности при 
повышенной шумовой и когнитивной нагрузке. Это подтвержда-
ется показателями РА в шуме, а также полученными данными 
анкетирования [5–8, 13, 14]. 

У части студентов при нормальных порогах на ТПА зареги-
стрировано снижение разборчивости речи в шуме. Также выяв-
лены затруднения в общении в стандартных бытовых ситуациях 
и в условиях повышенную шумовой нагрузки в городской среде, 
что указывает на недостаточную глубину владения русским 
языком и отсутствие сформированных стратегий обработки 
сложного речевого сигнала [2, 3, 13–16].

С практической точки зрения студенты, которые демонстриру-
ют приемлемую разборчивость при РA в тишине, но выраженные 
трудности при РA в шуме и по данным анкетирования, систе-
матически рискуют недополучать значимую часть информации 
на лекциях, обходах и при общении с пациентами. Это ведет к 
повышенной утомляемости, тревожности, опоре на поверх-
ностные стратегии заучивания без глубокого понимания и, как 
следствие, к угрозе академической и клинической неуспешности 
[1–3, 22]. 

При подготовке иностранных студентов-медиков, занимаю-
щихся на русском языке, необходимо помнить, что для адекват-
ного восприятия учебного материала, полноценной клинической 
практики необходимо учитывать индивидуальные особенности 
восприятия русского языка не только в условиях тишины, но и в 
условиях шума при высокой когнитивной нагрузке [23, 24]. Это 
крайне важно для успешной клинической практики, т.к. врачи, 
которые испытывают значительные трудности восприятия речи 
в шуме на фоне высокой когнитивной нагрузки, будут менее 
эффективными в коммуникации с пациентами, в особенно-
сти с теми, кто уже имеет слуховые и различные когнитивные 
дефициты [25, 26]. 

Заключение

У иностранных студентов-медиков на русскоязычном обуче-
нии разборчивость русской речи в шуме ниже, чем у сверст-
ников-носителей языка даже при нормальных порогах слуха, 
что указывает на доминирующую роль L2-фактора в дефиците 
восприятия речи.

Легкая кондуктивная тугоухость усугубляет языковые барье-
ры, дополнительно снижая разборчивость в шуме с умеренной 
отрицательной корреляцией между порогами слуха и РА в шуме. 
Анкетирование, ориентированное на выявление сложностей 
общения и восприятия русской речи (коммуникативные пред-
почтения, использование русского языка, ситуации «слышу, 
но не понимаю» и др.), позволяет идентифицировать когорту 
студентов со «скрытыми» дефицитами понимания русской 
речи при нормальных порогах слуха и относительно высоких 
показателях РA в тишине. Сочетание аудиологического обсле-
дования, речевых тестов в шуме и целевого анкетирования 
следует рассматривать как компонент скрининга иностранных 
студентов-медиков для выявления слуховых нарушений и ком-
муникативных трудностей на русском языке.
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стоматологии. В настоящее время существуют различные под-
ходы к НКР, которые условно можно разделить на мембранные 
и немембранные методики [12]. К мембранным методикам 
относятся: 1) НКР с применением коллагеновых мембран [13]; 
2) НКР с применением мембран из политетрафторэтилена [14]; 
3) НКР с применением стандартных титановых мембран [15]. 
К немембранным методикам относятся аутогенные костные 
блоки [16], техника immediate dentoalveolar restoration (IDR) [17] 
и техника bone-to-soft tissue reconstruction (B2S) [18].

Мембранные техники НКР обладают рядом преимуществ, 
включая создание жесткого каркаса, обеспечивающего ста-
бильность костного трансплантата и защиту зоны регенерации 
от мягкотканной инвазии, что способствует предсказуемому 
остеогенезу [19]. Кроме того, по сравнению с методикой кост-
ных блоков или ламин мембранные техники ассоциированы с 
меньшей хирургической травматичностью и более комфортным 
послеоперационным периодом для пациента. Однако примене-
ние стандартных титановых мембран сопряжено с рядом ограни-
чений, включая необходимость длительной интраоперационной 
адаптации, высокую зависимость результата от мануальных 
навыков хирурга, а также повышенный риск экспозиции мем-
браны и инфицирования костного трансплантата [20, 21].

В последние годы для преодоления указанных ограничений 
были предложены индивидуализированные титановые мембра-
ны, изготовленные с использованием аддитивных технологий 
[22, 23]. Индивидуальное CAD/CAM-моделирование позволяет 
создать мембрану, точно соответствующую морфологии костно-
го дефекта, что сокращает продолжительность хирургического 
вмешательства, повышает точность адаптации и потенциально 
снижает риск послеоперационных осложнений [24].

Учитывая вышеизложенные преимущества, в представленном 
клиническом случае была применена методика НКР с исполь-
зованием индивидуальной титановой мембраны для восстанов-
ления выраженного альвеолярного дефекта.

Клинический случай

В клинику обратилась пациентка 62 лет с жалобами на затруд-
ненное пережевывание пищи вследствие отсутствия зубов во 
2-м сегменте верхней челюсти (позиции 2.4–2.6). Соматический 
анамнез не отягощен. Со слов пациентки, около 5 лет назад 
ей были установлены дентальные имплантаты в позициях 2.4, 
2.6, 2.7. В последующем имплантаты в позициях 2.4 и 2.6 были 
удалены в связи с развитием периимплантита. 

На момент первичного осмотра в позиции зуба 2.7 определял-
ся дентальный имплантат с клиническими признаками периим-
плантита (подвижность II степени). Также визуализировалась 
выраженная атрофия альвеолярного отростка верхней челюсти 
слева как в горизонтальном, так и в вертикальном направлениях. 
По результатам клинико-рентгенологического обследования был 
установлен диагноз: «Потеря зубов (К08.1), Воспалительные 
заболевания челюстей – периимплантит 2.7 (К10.2), Выраженная 
атрофия беззубого края (К08.21)». Пациентка дала письменное 
информированное согласие на публикацию клинических данных 
и фотографий.

Имплантат в позиции 2.7 был удален в день первичного 
обращения (рис. 1). С учетом выраженного комбинированного 
дефекта альвеолярного отростка верхней челюсти для после-
дующего протезирования с опорой на дентальные имплантаты 
требовалось предварительное восстановление объема костной 
ткани. В данной клинической ситуации показано проведение 

НКР с применением каркасной методики. С целью повышения 
предсказуемости результата, сокращения длительности хирур-
гического вмешательства, а также снижения риска экспозиции 
мембраны и инфицирования аугментата было принято решение 
использовать индивидуальную титановую мембрану. 

Индивидуальная титановая мембрана была смоделирована 
с применением CAD/CAM технологий в программной среде 
ZBrush и изготовлена методом фрезерования из титана (рис. 2). 
Конструкция мембраны включала следующие элементы: 
• технологические окна для внесения костного материала; 
• заранее спланированные отверстия для фиксирующих винтов, 

расположенные в анатомически безопасных зонах (длина 
винтов была определена на этапе цифрового планирования); 

• перфорации с вестибулярной и оральной сторон для обеспе-
чения реваскуляризации аугментата как со стороны костного 
ложа, так и со стороны слизисто-надкостничного лоскута. 
Окклюзионная поверхность мембраны была выполнена 

сплошной, без перфораций, что направлено на снижение риска 
попадания ротовой жидкости, микроорганизмов, пищи под 
мембрану в случае ее возможной экспозиции. 

В предоперационном периоде пациентке была назначе-
на профилактическая антибиотикотерапия: амоксициллин/
клавуланат в стандартной дозе за 1 час до операции. После 
антисептической обработки полости рта хлоргексидином 0,2% 
под местной инфильтрационной анестезией (артикаин с эпи-
нефрином 1:100000, 8 мл) выполнен хирургический доступ. 
Горизонтальный окклюзионный разрез проводился не по вер-
шине зоны кератинизированной десны, а с небольшим вести-
булярным смещением. Мезиальный вертикальный выполнен 
с отступом на два зуба от зоны дефекта, дистальный вертикаль-
ный разрез в проекции зуба 2.8. Такой доступ позволяет обес-

Рис. 1. Ортопантомограмма на момент первичного обследования
Fig. 1. Orthopantomogram at the time of the initial examination

Рис. 2. индивидуальная титановая мембрана, изготовленная с 
применением CAD/CAM технологий
Fig. 2. Customized titanium membrane manufactured using CAD/
CAM technology
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Введение

С течением времени протезирование с опорой на денталь-
ные имплантаты зарекомендовало себя как предсказуемый 
и надежный метод восстановления жевательной функции и 
эстетики, что подтверждено многочисленными клиническими 
исследованиями и систематическими обзорами [1–3]. Однако 
высокая распространенность имплантологического лечения 
также сопровождается значительным числом биологических 
осложнений, в частности периимплантита, который приводит 
к прогрессирующей утрате костной ткани и существенно огра-
ничивает возможность повторной имплантации без предва-
рительной направленной костной регенерации (НКР) [4–6]. 
В условиях выраженной атрофии альвеолярной кости установка 
имплантатов часто требует предварительной хирургической 
реконструкции костного ложа.

Следует отметить, что значительная часть пациентов по-
прежнему страдают стоматофобией, что приводит к отказу 
от хирургических вмешательств и предпочтению съемного 
протезирования. Однако отсутствие своевременного лечения 
способствует прогрессированию атрофии челюстных костей, что 
впоследствии значительно усложняет хирургическое вмешатель-
ство и реконструкцию дефектов альвеолярного отростка [7, 8]. 
Несмотря на развитие концепций сохранения лунки после уда-
ления зуба (socket preservation) [9, 10] и внедрение минимально 
инвазивных хирургических подходов, клиницисты по-прежне-
му часто сталкиваются с выраженными костными дефектами, 
требующими применения методов НКР [11]. Это подчеркивает 
актуальность разработки предсказуемых реконструктивных 
методик для восстановления объема альвеолярной кости.

НКР является одним из наиболее широко используемых мето-
дов восстановления дефектов челюстных костей в современной 
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стоматологии. В настоящее время существуют различные под-
ходы к НКР, которые условно можно разделить на мембранные 
и немембранные методики [12]. К мембранным методикам 
относятся: 1) НКР с применением коллагеновых мембран [13]; 
2) НКР с применением мембран из политетрафторэтилена [14]; 
3) НКР с применением стандартных титановых мембран [15]. 
К немембранным методикам относятся аутогенные костные 
блоки [16], техника immediate dentoalveolar restoration (IDR) [17] 
и техника bone-to-soft tissue reconstruction (B2S) [18].

Мембранные техники НКР обладают рядом преимуществ, 
включая создание жесткого каркаса, обеспечивающего ста-
бильность костного трансплантата и защиту зоны регенерации 
от мягкотканной инвазии, что способствует предсказуемому 
остеогенезу [19]. Кроме того, по сравнению с методикой кост-
ных блоков или ламин мембранные техники ассоциированы с 
меньшей хирургической травматичностью и более комфортным 
послеоперационным периодом для пациента. Однако примене-
ние стандартных титановых мембран сопряжено с рядом ограни-
чений, включая необходимость длительной интраоперационной 
адаптации, высокую зависимость результата от мануальных 
навыков хирурга, а также повышенный риск экспозиции мем-
браны и инфицирования костного трансплантата [20, 21].

В последние годы для преодоления указанных ограничений 
были предложены индивидуализированные титановые мембра-
ны, изготовленные с использованием аддитивных технологий 
[22, 23]. Индивидуальное CAD/CAM-моделирование позволяет 
создать мембрану, точно соответствующую морфологии костно-
го дефекта, что сокращает продолжительность хирургического 
вмешательства, повышает точность адаптации и потенциально 
снижает риск послеоперационных осложнений [24].

Учитывая вышеизложенные преимущества, в представленном 
клиническом случае была применена методика НКР с исполь-
зованием индивидуальной титановой мембраны для восстанов-
ления выраженного альвеолярного дефекта.

Клинический случай

В клинику обратилась пациентка 62 лет с жалобами на затруд-
ненное пережевывание пищи вследствие отсутствия зубов во 
2-м сегменте верхней челюсти (позиции 2.4–2.6). Соматический 
анамнез не отягощен. Со слов пациентки, около 5 лет назад 
ей были установлены дентальные имплантаты в позициях 2.4, 
2.6, 2.7. В последующем имплантаты в позициях 2.4 и 2.6 были 
удалены в связи с развитием периимплантита. 

На момент первичного осмотра в позиции зуба 2.7 определял-
ся дентальный имплантат с клиническими признаками периим-
плантита (подвижность II степени). Также визуализировалась 
выраженная атрофия альвеолярного отростка верхней челюсти 
слева как в горизонтальном, так и в вертикальном направлениях. 
По результатам клинико-рентгенологического обследования был 
установлен диагноз: «Потеря зубов (К08.1), Воспалительные 
заболевания челюстей – периимплантит 2.7 (К10.2), Выраженная 
атрофия беззубого края (К08.21)». Пациентка дала письменное 
информированное согласие на публикацию клинических данных 
и фотографий.

Имплантат в позиции 2.7 был удален в день первичного 
обращения (рис. 1). С учетом выраженного комбинированного 
дефекта альвеолярного отростка верхней челюсти для после-
дующего протезирования с опорой на дентальные имплантаты 
требовалось предварительное восстановление объема костной 
ткани. В данной клинической ситуации показано проведение 

НКР с применением каркасной методики. С целью повышения 
предсказуемости результата, сокращения длительности хирур-
гического вмешательства, а также снижения риска экспозиции 
мембраны и инфицирования аугментата было принято решение 
использовать индивидуальную титановую мембрану. 

Индивидуальная титановая мембрана была смоделирована 
с применением CAD/CAM технологий в программной среде 
ZBrush и изготовлена методом фрезерования из титана (рис. 2). 
Конструкция мембраны включала следующие элементы: 
• технологические окна для внесения костного материала; 
• заранее спланированные отверстия для фиксирующих винтов, 

расположенные в анатомически безопасных зонах (длина 
винтов была определена на этапе цифрового планирования); 

• перфорации с вестибулярной и оральной сторон для обеспе-
чения реваскуляризации аугментата как со стороны костного 
ложа, так и со стороны слизисто-надкостничного лоскута. 
Окклюзионная поверхность мембраны была выполнена 

сплошной, без перфораций, что направлено на снижение риска 
попадания ротовой жидкости, микроорганизмов, пищи под 
мембрану в случае ее возможной экспозиции. 

В предоперационном периоде пациентке была назначе-
на профилактическая антибиотикотерапия: амоксициллин/
клавуланат в стандартной дозе за 1 час до операции. После 
антисептической обработки полости рта хлоргексидином 0,2% 
под местной инфильтрационной анестезией (артикаин с эпи-
нефрином 1:100000, 8 мл) выполнен хирургический доступ. 
Горизонтальный окклюзионный разрез проводился не по вер-
шине зоны кератинизированной десны, а с небольшим вести-
булярным смещением. Мезиальный вертикальный выполнен 
с отступом на два зуба от зоны дефекта, дистальный вертикаль-
ный разрез в проекции зуба 2.8. Такой доступ позволяет обес-

Рис. 1. Ортопантомограмма на момент первичного обследования
Fig. 1. Orthopantomogram at the time of the initial examination

Рис. 2. индивидуальная титановая мембрана, изготовленная с 
применением CAD/CAM технологий
Fig. 2. Customized titanium membrane manufactured using CAD/
CAM technology
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Пациентка была приглашена на контрольные осмотры через 
4 недели и через 6–8 недель после операции, что соответствует 
периоду повышенного риска экспозиции мембраны при прове-
дении костнопластических вмешательств. 

Через 6 месяцев выполнена конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ), в результате получен количественный 
прирост костной ткани по высоте в разных участках от 2,5 до 
3,5 мм, по ширине – от 7,5 до 9 мм. После этого проведен второй 
хирургический этап – удаление мембраны (рис. 8). 

После антисептической обработки полости рта под мест-
ной инфильтрационной анестезией (артикаин с эпинефрином 
1:100000, 6 мл) выполнен линейный разрез по вершине альвео-
лярного гребня в области отсутствующих зубов 2.4–-2.7. После 
отслоения слизисто-надкостничного лоскута мембрана была 

визуализирована и атравматично удалена после извлечения 
фиксирующих винтов. Благодаря полированной внутренней 
поверхности мембраны остеоинтеграции с конструкцией не про-
исходило. 

После удаления мембраны отмечалось наличие псевдонад-
костницы (тип II по классификации Cucchi [25]) (рис. 9). В связи 
с этим установка дентальных имплантатов была отложена на 
1 месяц для дополнительного созревания тканей.

Через месяц при клиническом осмотре визуализировалась 
сформированная зрелая кость (рис. 10). 

Рис. 11. Установка дентальных имплантатов
Fig. 11. Placement of dental implants

Рис. 13. Радиовизиография после фиксации ортопедической 
конструкции
Fig. 13. Radiovisiography after fixation of the orthopedic appliance

Рис. 9. Состояние тканей после после удаления мембраны, наличие 
псевдонадкостницы II класса
Fig. 9. Tissue condition following membrane removal; presence of a 
type II pseudoperiosteum

Рис. 12. Ортопедическая конструкция в полости рта
Fig. 12. Orthopedic appliance in the oral cavity

Рис. 8. КЛКТ через 6 месяцев после НКР
Fig. 8. CBCT 6 months after the GBR

Рис. 10. Сформированная костная ткань перед имплантацией
Fig. 10. Pre-formed bone tissue prior to implantation
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печить адекватное закрытие раны мягкими тканями и снизить 
риск ее экспозиции. После отслоения слизисто-надкостничного 
лоскута проведено скелетирование альвеолярного отростка и 
декортикация принимающего костного ложа для улучшения 
перфузии аугментата и ускорения его реваскуляризации (рис. 3). 

Далее выполнена примерка индивидуальной мембраны 
с контролем пассивности ее посадки. До окончательной фик-
сации произведен забор аутокостной стружки с использованием 

скребка SafeScraper (META technologies S.R.L., Италия) в области 
скулоальволярного гребня бугра верхней челюсти. Аутогенный 
костный материал смешивался с ксенопластическим материа-
лом InterOss (SigmaGraft Biomaterials, США) в соотношении 1:1. 

Перед фиксацией мембраны выполнена мобилизация вести-
булярного лоскута путем рассечения надкостницы для обеспе-
чения пассивного сопоставления краев раны. Индивидуальная 
титановая мембрана была зафиксирована тремя титановыми 
винтами системы «Конмет» из четырех запланированных, что 
обеспечило достаточную стабильность конструкции (рис. 4).

Через технологические окна мембраны последовательно вне-
сен костный аугментат. Дополнительное покрытие коллагеновой 
мембраной не проводилось. В отдельных клинических ситуациях 
возможно локальное использование коллагеновой мембраны 
в зоне технологических окон, однако в данном клиническом 
случае этого не потребовалось (рис. 5). 

После повторного контроля пассивности сопоставления краев 
раны выполнено двухэтажное ушивание: первый слой – гори-
зонтальные матрацные швы; второй – простые узловые швы 
(рис. 6). 

В послеоперационном периоде пациентке назначены: анти-
биотикотерапия (амоксициллин/клавуланат 1000 мг в течение 
7 дней); нестероидные противовоспалительные средства в тече-
ние 3 дней и антисептические ванночки раствором хлоргексиди-
на 0,05% начиная с третьих суток на 7 дней. Швы сняты на 14-е 
сутки. Признаков воспаления и ранней экспозиции мембраны 
не отмечалось (рис. 7).

Рис. 3. интраоперационный вид области дефекта после отслоения 
слизисто-надкостничного лоскута и декортикации кости
Fig. 3. Intraoperative view of the defect area following detachment of 
the mucoperiosteal flap and bone decortication

Рис. 5. Внесение костного аугментата под титановую мембрану
Fig. 5. Placement of bone graft material under the titanium membrane

Рис. 4. Фиксация индивидуальной титановой мембраны (вести-
булярный вид)
Fig. 4. Fixation of a customized titanium membrane (vestibular view)

Рис. 6. Двухэтажное ушивание операционной раны
Fig. 6. Two-layer suturing of the operative wound

Рис. 7. Состояние мягких тканей на 14-е сутки после операции
Fig. 7. Condition of the soft tissues on Day 14 after surgery
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Пациентка была приглашена на контрольные осмотры через 
4 недели и через 6–8 недель после операции, что соответствует 
периоду повышенного риска экспозиции мембраны при прове-
дении костнопластических вмешательств. 

Через 6 месяцев выполнена конусно-лучевая компьютерная 
томография (КЛКТ), в результате получен количественный 
прирост костной ткани по высоте в разных участках от 2,5 до 
3,5 мм, по ширине – от 7,5 до 9 мм. После этого проведен второй 
хирургический этап – удаление мембраны (рис. 8). 

После антисептической обработки полости рта под мест-
ной инфильтрационной анестезией (артикаин с эпинефрином 
1:100000, 6 мл) выполнен линейный разрез по вершине альвео-
лярного гребня в области отсутствующих зубов 2.4–-2.7. После 
отслоения слизисто-надкостничного лоскута мембрана была 

визуализирована и атравматично удалена после извлечения 
фиксирующих винтов. Благодаря полированной внутренней 
поверхности мембраны остеоинтеграции с конструкцией не про-
исходило. 

После удаления мембраны отмечалось наличие псевдонад-
костницы (тип II по классификации Cucchi [25]) (рис. 9). В связи 
с этим установка дентальных имплантатов была отложена на 
1 месяц для дополнительного созревания тканей.

Через месяц при клиническом осмотре визуализировалась 
сформированная зрелая кость (рис. 10). 

Рис. 11. Установка дентальных имплантатов
Fig. 11. Placement of dental implants

Рис. 13. Радиовизиография после фиксации ортопедической 
конструкции
Fig. 13. Radiovisiography after fixation of the orthopedic appliance

Рис. 9. Состояние тканей после после удаления мембраны, наличие 
псевдонадкостницы II класса
Fig. 9. Tissue condition following membrane removal; presence of a 
type II pseudoperiosteum

Рис. 12. Ортопедическая конструкция в полости рта
Fig. 12. Orthopedic appliance in the oral cavity

Рис. 8. КЛКТ через 6 месяцев после НКР
Fig. 8. CBCT 6 months after the GBR

Рис. 10. Сформированная костная ткань перед имплантацией
Fig. 10. Pre-formed bone tissue prior to implantation
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Это позволило выполнить установку дентальных имплантатов 
системы Nobel Parallel в позициях 2,4, 2.5, 2.7 с одномоментной 
пластикой мягких тканей и установкой формирователей десны 
(рис. 11).

Через 3 месяца после остеоинтеграции имплантатов выпол-
нено постоянное ортопедическое лечение. Изготовлен мосто-
видный протез из диоксида циркония с винтовой фиксацией 
(рис. 12, 13). 

Отдаленное наблюдение сроком 3 года демонстрирует ста-
бильность достигнутого костного объема, отсутствие признаков 
воспалительных осложнений и удовлетворительный функцио-
нально-эстетический результат (рис. 14–16). 

Заключение

Представленный клинический случай демонстрирует, что НКР 
с применением индивидуальной титановой мембраны может 
рассматриваться как эффективный и предсказуемый метод 
реконструкции выраженных комбинированных дефектов аль-
веолярного отростка верхней челюсти.

Использование CAD/CAM технологий при изготовлении 
индивидуальных титановых мембран обеспечивает их точное 
соответствие анатомии костного дефекта, способствует оптими-
зации хирургического этапа и повышению воспроизводимости 
клинического результата.

Конструктивные особенности индивидуальной титановой 
мембраны, включая заранее спланированные зоны фикса-
ции и контролируемые перфорации, создают благоприятные 
условия для стабилизации костного аугментата, адекватной 
реваскуляризации тканей и формирования регенерированной 
кости.

Отдаленные клинико-рентгенологические результаты наблю-
дения сроком до 3 лет свидетельствуют о стабильности сфор-
мированного костного объема и удовлетворительном функци-
онально-эстетическом исходе лечения.

Вместе с тем представленные данные основаны на клиниче-
ском наблюдении и требуют подтверждения в рамках дальней-
ших проспективных контролируемых исследований с бóльшим 
объемом выборки и длительным периодом наблюдения. 
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A series of clinical cases of plastic closure of nasal  
septal perforations with a free trilayer graft
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Серия клинических случаев пластического закрытия 
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游离三层移植物修补鼻中隔穿孔的临床病例系列
A.V. Makarov 3, N.P. Korableva 2, P.V. Pavlov 1, N.S. Romanenkov 2
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Objective. To evaluate the outcomes of using a free trilayer graft for nasal septal perforation repair. The graft 
consisted of a rigid support component (the perpendicular plate of the ethmoid bone or a resorbable polylactic acid 
plate) and costal perichondrium wrapped in temporoparietal fascia. Outcomes were assessed using subjective 
indicators, including the validated Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey (SCHNOS), and 
objective indicators, including operative time, paranasal sinuses computed tomography data, and the results of 
endoscopic examination of the nasal cavity before and after surgery.
Material and methods. A retrospective review of the medical records of 8 patients who underwent surgical repair 
of nasal septal perforations during the study period was performed. Subjective outcomes were assessed 3 months 
postoperatively using the validated Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey (SCHNOS). 
Objective assessment included endoscopic examination and computed tomography of the paranasal sinuses before 
surgery and 3 months after surgery.
Results. Nasal septal perforations were successfully closed using a free trilayer graft in all 8 patients. Patient age 
ranged from 28 to 35 years, with a mean age of 31.14 years. The perforations were located in the anterior and middle 
parts of the nasal septum. Their size ranged from 5 to 33 mm in the sagittal plane and from 5 to 20 mm in the vertical 
plane. Preoperative and postoperative SCHNOS-C and SCHNOS-O scores differed significantly (p=0.041, p=0.011, 
respectively), indicating improvement in nasal breathing and nasal aesthetics. The median SCHNOS-C score with 
interquartile range changed from 14.00 [5.75–17.75] to 1.00 [0.00–11.75]. The median SCHNOS-O score with inter-
quartile range changed from 11,00 [7,25–12,75] до 2,00 [1,25–6,00]. The follow-up period ranged from 3 to 17 months.
Conclusion. In this clinical case series, the use of an interposition trilayer graft enabled restoration of nasal septal 
integrity in patients with septal perforation. Biodegradable implants and autologous tissues may be used to construct 
this graft. No revision procedures for perforation closure were required. This technique is straightforward, does not 
require intranasal flaps, is associated with a high perforation closure rate and improvement in patient symptoms, 
and does not result in significant complications. Prospective studies with larger patient cohorts are needed to further 
evaluate this method.
Keywords: nasal septum perforation, trilayer graft, temporoparietal fascia, costal perichondrium, rhinoplasty, 
septoplasty, polylactic acid, nanofat, mucosal regeneration, SCHNOS questionnaire, plastic surgery, nasal septum 
reconstruction, interposition graft, saddle nose deformity, case series
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Objective. To evaluate the outcomes of using a free trilayer graft for nasal septal perforation repair. The graft 
consisted of a rigid support component (the perpendicular plate of the ethmoid bone or a resorbable polylactic acid 
plate) and costal perichondrium wrapped in temporoparietal fascia. Outcomes were assessed using subjective 
indicators, including the validated Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey (SCHNOS), and 
objective indicators, including operative time, paranasal sinuses computed tomography data, and the results of 
endoscopic examination of the nasal cavity before and after surgery.
Material and methods. A retrospective review of the medical records of 8 patients who underwent surgical repair 
of nasal septal perforations during the study period was performed. Subjective outcomes were assessed 3 months 
postoperatively using the validated Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey (SCHNOS). 
Objective assessment included endoscopic examination and computed tomography of the paranasal sinuses before 
surgery and 3 months after surgery.
Results. Nasal septal perforations were successfully closed using a free trilayer graft in all 8 patients. Patient age 
ranged from 28 to 35 years, with a mean age of 31.14 years. The perforations were located in the anterior and middle 
parts of the nasal septum. Their size ranged from 5 to 33 mm in the sagittal plane and from 5 to 20 mm in the vertical 
plane. Preoperative and postoperative SCHNOS-C and SCHNOS-O scores differed significantly (p=0.041, p=0.011, 
respectively), indicating improvement in nasal breathing and nasal aesthetics. The median SCHNOS-C score with 
interquartile range changed from 14.00 [5.75–17.75] to 1.00 [0.00–11.75]. The median SCHNOS-O score with inter-
quartile range changed from 11,00 [7,25–12,75] до 2,00 [1,25–6,00]. The follow-up period ranged from 3 to 17 months.
Conclusion. In this clinical case series, the use of an interposition trilayer graft enabled restoration of nasal septal 
integrity in patients with septal perforation. Biodegradable implants and autologous tissues may be used to construct 
this graft. No revision procedures for perforation closure were required. This technique is straightforward, does not 
require intranasal flaps, is associated with a high perforation closure rate and improvement in patient symptoms, 
and does not result in significant complications. Prospective studies with larger patient cohorts are needed to further 
evaluate this method.
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Введение

Перфорация носовой перегородки (ПНП) – это сквозной 
дефект, чаще всего в передней части носовой перегородки 
(НП). Распространенность этого заболевания оценивается в 
1–3% [1]. ПНП бывают малого (до 1см), среднего (1–2 см) и 
большого размера (> 2 см) [2]. В настоящее время показатели 
успешного закрытия достаточно высоки и приближаются к 
90% [3]. Оториноларингологи обычно применяют эндоско-
пические технологии с применением васкуляризированных 
лоскутов [6]. Пластические хирурги чаще всего устраняют ПНП 
с помощью трехслойного интерпозиционного трансплантата 
из височной фасции и тонкой пластины из полидиоксанона 
[5, 7]. Некоторые хирурги вместо растворимой полидиокса-
ноновой пластины используют реберные трансплантаты [10, 
13, 14], а вместо височной фасции – широкую фасцию бедра 
[10]. Успешное полнослойное закрытие дефектов перегородки 
продемонстрировано более чем в 90% случаев [10–12]. Общая 
частота успешного хирургического закрытия больших перфо-
раций составляет уже 84,4% [4]. При перфорациях больше 
4–5 см2 некоторые хирурги применяют микрохирургическое 
восстановление дефекта НП [8]. Однако, несмотря на большое 
число методов, не существует универсальной методики, кото-
рая работает на 100%. Поэтому оценка результатов применения 
трехслойного трансплантата для пластического закрытия ПНП 
оказывается актуальной задачей современной пластической 
хирургии и оториноларингологии».

Цель исследования: оценить результаты применения сво-
бодного трехслойного трансплантата, состоящего из твердого 
графта (перпендикулярная пластинка решетчатой кости, рас-
творимая пластина из полимолочной кислоты, реберный пери-
хондрий, обернутых в темпоропариетальную фасцию  – ТПФ 
для устранения ПНП), по субъективным данным с помощью 

валидированного стандартизированного опросника космети-
ческих и функциональных назальных результатов (SCHNOS) 
и по объективным данным (продолжительность операции, 
компьютерная томография – КТ околоносовых пазух, эндоско-
пическое исследование полости носа ) до и после операции.

Материалы и методы

Исследование было одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО Санкт-Петербургский государственный педи-
атрический медицинский университет Минздрава РФ (прото-
кол №32/06 от 11.08.2023) и соответствовало требованиям 
Хельсинкской декларации.

Проведен ретроспективный обзор историй болезни 8 паци-
ентов, перенесших пластическое закрытие ПНП в период 
с 19.12.2023 по 19.12.2025 в СПб ГБУЗ «Клиническая больница 
Святителя Луки» (Санкт-Петербург). 

Критерии включения: наличие ПНП, подтвержденное объек-
тивными методами (эндоскопическое исследование полости 
носа, мультиспиральная компьютерная томография – МСКТ). 
Критерии исключения: возраст менее 18 лет, беременность, 
сопутствующие противопоказания к операции, острые инфек-
ционные заболевания, ранее проведенное пластическое закры-
тие ПНП васкуляризированным лоскутом. Во всех случаях 
собирали данные по полу, возрасту, техническим деталям 
операций, регистрировали данные анкетирования, выполняли 
фотодокументирование. Пациенты наблюдались амбулаторно 
в течение 14 дней после операции, далее проходили пла-
новые осмотры через 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции. 
Через 3 месяца субъективные результаты были количественно 
оценены с помощью валидированного стандартизированно-
го опросника косметических и функциональных назальных 
результатов (SCHNOS) [9, 16].

材料与方法：回顾性分析研究期间接受鼻中隔穿孔手术修补的8例患者病历资料。术后3个月采用经验证的
SCHNOS量表评估主观疗效。客观评估包括术前及术后3个月的鼻腔内镜检查及鼻旁窦CT检查。

结果：8例患者均采用游离三层移植物成功闭合鼻中隔穿孔。患者年龄28～35岁，平均年龄31.14岁。穿孔位于鼻
中隔前部及中部。矢状径为5～33 mm，垂直径为5～20 mm。术前与术后SCHNOS-C及SCHNOS-O评分差异
具有统计学意义（分别为p=0.041，p=0.011），提示鼻通气功能及鼻部外观均得到改善。SCHNOS-C评分的中
位数（四分位距）由14.00 [5.75–17.75]降至1.00 [0.00–11.75]；SCHNOS-O评分的中位数（四分位距）由11.00 
[7.25–12.75]降至2.00 [1.25–6.00]。随访时间为3～17个月。

结论：在本临床病例系列中，采用夹层三层移植物可有效重建鼻中隔完整性。该移植物可由可降解材料及自体组
织构建。所有病例均无需再次手术修补穿孔。该技术操作简便，无需鼻腔内皮瓣，穿孔闭合率高，可改善患者症
状，且未见显著并发症。仍需开展更大样本量的前瞻性研究以进一步评价该方法的疗效。

关键词：鼻中隔穿孔；三层移植物；颞顶筋膜；肋软骨膜；鼻整形术；鼻中隔成形术；聚乳酸；纳米脂肪；黏膜
再生；SCHNOS量表；整形外科；鼻中隔重建；夹层移植物；鞍鼻畸形；病例系列
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Цель исследования: оценить результаты применения свободного трехслойного трансплантата, состоящего 
из твердого графта (перпендикулярная пластинка решетчатой кости, растворимая пластина из полимолочной 
кислоты, реберный перихондрий, обернутых в темпоропариетальную фасцию для устранения перфораций 
носовой перегородки – ПНП), по субьективным данным с помощью валидированного стандартизированного 
опросника косметических и функциональных назальных результатов (SCHNOS) и по обьективным данным 
(продолжительность операции, компьютерная томография околоносовых пазух, эндоскопическое исследо-
вание полости носа ) до и после операции. 
Материал и методы. Проведен ретроспективный обзор историй болезни 8 пациентов, перенесших пласти-
ческое закрытие ПНП. Через 3 месяца субъективные результаты были количественно оценены с помощью 
валидированного стандартизированного опросника косметических и функциональных назальных резуль-
татов (SCHNOS). Обьективная оценка включала эндоскопический осмотр и компьютерную томограмму 
околоносовых пазух до операции и через 3 месяца после операции.
Результаты. ПНП были закрыты с использованием свободного трехслойного трансплантата у всех 8 
пациентов. Возраст пациентов варьировался от 28 до 35 лет, средний возраст составил 31,14 года. Перфо-
рации располагались в передних и средних отделах носовой перегородки (НП), размеры варьировались в 
сагиттальной плоскости от 5 до 33 мм, в вертикальной плоскости – от 5 до 20 мм. Показатели по шкалам 
SCHNOS-C и SCHNOS-O до и после операции статистически значимо различались (p=0,041 и p=0,011, 
соответственно), что говорит об улучшении носового дыхания и эстетики носа. Показатель медианы и 
межквартильного размаха SCHNOS-C изменился с 14,00 [5,75–17,75] до 1,00 [0,00–11,75]. Показатель ме-
дианы и межквартильного размаха SCHNOS-O изменился с 11,00 [7,25–12,75] до 2,00 [1,25–6,00]. Период 
наблюдения составил от 3 до 17 месяцев.
Заключение. В данной серии клинических случаев использование интерпозиционного трехслойного 
трансплантата позволило восстановить целостность НП при перфорации. Для формирования такого транс-
плантата можно использовать биодеградируемые импланты и аутологичные ткани. Повторные операции по 
закрытию перфорации не потребовались. Эта техника проста, без необходимости применения внутриносовых 
лоскутов, связана с высокой степенью разрешения перфорации и улучшением симптомов у пациента, и не 
приводит к значимым осложнениям. Для того, чтобы оценить этот метод нужны проспективные исследо-
вания с бóльшим числом пациентов.
Ключевые слова: перфорация носовой перегородки, трехслойный трансплантат, темпоропариетальная 
фасция, реберный перихондрий, ринопластика, септопластика, полимолочная кислота, наножир, регене-
рация слизистой оболочки, опросник SCHNOS, пластическая хирургия, реконструкция перегородки носа, 
интерпозиционный трансплантат, седловидная деформация носа, серия клинических случаев
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目的：评估游离三层移植物在鼻中隔穿孔修补中的应用效果。该移植物由刚性支撑成分（筛骨垂直板或可吸收聚
乳酸板）以及包裹于颞顶筋膜中的肋软骨膜构成。疗效评估包括主观指标（经验证的标准化鼻部美观与健康结局
量表，Standardized Cosmesis and Health Nasal Outcomes Survey，SCHNOS）以及客观指标（手术时间、鼻
旁窦CT检查及术前术后鼻腔内镜检查结果）。



115

CLINICAL CASE

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

Введение

Перфорация носовой перегородки (ПНП) – это сквозной 
дефект, чаще всего в передней части носовой перегородки 
(НП). Распространенность этого заболевания оценивается в 
1–3% [1]. ПНП бывают малого (до 1см), среднего (1–2 см) и 
большого размера (> 2 см) [2]. В настоящее время показатели 
успешного закрытия достаточно высоки и приближаются к 
90% [3]. Оториноларингологи обычно применяют эндоско-
пические технологии с применением васкуляризированных 
лоскутов [6]. Пластические хирурги чаще всего устраняют ПНП 
с помощью трехслойного интерпозиционного трансплантата 
из височной фасции и тонкой пластины из полидиоксанона 
[5, 7]. Некоторые хирурги вместо растворимой полидиокса-
ноновой пластины используют реберные трансплантаты [10, 
13, 14], а вместо височной фасции – широкую фасцию бедра 
[10]. Успешное полнослойное закрытие дефектов перегородки 
продемонстрировано более чем в 90% случаев [10–12]. Общая 
частота успешного хирургического закрытия больших перфо-
раций составляет уже 84,4% [4]. При перфорациях больше 
4–5 см2 некоторые хирурги применяют микрохирургическое 
восстановление дефекта НП [8]. Однако, несмотря на большое 
число методов, не существует универсальной методики, кото-
рая работает на 100%. Поэтому оценка результатов применения 
трехслойного трансплантата для пластического закрытия ПНП 
оказывается актуальной задачей современной пластической 
хирургии и оториноларингологии».

Цель исследования: оценить результаты применения сво-
бодного трехслойного трансплантата, состоящего из твердого 
графта (перпендикулярная пластинка решетчатой кости, рас-
творимая пластина из полимолочной кислоты, реберный пери-
хондрий, обернутых в темпоропариетальную фасцию  – ТПФ 
для устранения ПНП), по субъективным данным с помощью 

валидированного стандартизированного опросника космети-
ческих и функциональных назальных результатов (SCHNOS) 
и по объективным данным (продолжительность операции, 
компьютерная томография – КТ околоносовых пазух, эндоско-
пическое исследование полости носа ) до и после операции.

Материалы и методы

Исследование было одобрено локальным этическим коми-
тетом ФГБОУ ВО Санкт-Петербургский государственный педи-
атрический медицинский университет Минздрава РФ (прото-
кол №32/06 от 11.08.2023) и соответствовало требованиям 
Хельсинкской декларации.

Проведен ретроспективный обзор историй болезни 8 паци-
ентов, перенесших пластическое закрытие ПНП в период 
с 19.12.2023 по 19.12.2025 в СПб ГБУЗ «Клиническая больница 
Святителя Луки» (Санкт-Петербург). 

Критерии включения: наличие ПНП, подтвержденное объек-
тивными методами (эндоскопическое исследование полости 
носа, мультиспиральная компьютерная томография – МСКТ). 
Критерии исключения: возраст менее 18 лет, беременность, 
сопутствующие противопоказания к операции, острые инфек-
ционные заболевания, ранее проведенное пластическое закры-
тие ПНП васкуляризированным лоскутом. Во всех случаях 
собирали данные по полу, возрасту, техническим деталям 
операций, регистрировали данные анкетирования, выполняли 
фотодокументирование. Пациенты наблюдались амбулаторно 
в течение 14 дней после операции, далее проходили пла-
новые осмотры через 1, 3, 6 и 12 месяцев после операции. 
Через 3 месяца субъективные результаты были количественно 
оценены с помощью валидированного стандартизированно-
го опросника косметических и функциональных назальных 
результатов (SCHNOS) [9, 16].

材料与方法：回顾性分析研究期间接受鼻中隔穿孔手术修补的8例患者病历资料。术后3个月采用经验证的
SCHNOS量表评估主观疗效。客观评估包括术前及术后3个月的鼻腔内镜检查及鼻旁窦CT检查。

结果：8例患者均采用游离三层移植物成功闭合鼻中隔穿孔。患者年龄28～35岁，平均年龄31.14岁。穿孔位于鼻
中隔前部及中部。矢状径为5～33 mm，垂直径为5～20 mm。术前与术后SCHNOS-C及SCHNOS-O评分差异
具有统计学意义（分别为p=0.041，p=0.011），提示鼻通气功能及鼻部外观均得到改善。SCHNOS-C评分的中
位数（四分位距）由14.00 [5.75–17.75]降至1.00 [0.00–11.75]；SCHNOS-O评分的中位数（四分位距）由11.00 
[7.25–12.75]降至2.00 [1.25–6.00]。随访时间为3～17个月。

结论：在本临床病例系列中，采用夹层三层移植物可有效重建鼻中隔完整性。该移植物可由可降解材料及自体组
织构建。所有病例均无需再次手术修补穿孔。该技术操作简便，无需鼻腔内皮瓣，穿孔闭合率高，可改善患者症
状，且未见显著并发症。仍需开展更大样本量的前瞻性研究以进一步评价该方法的疗效。

关键词：鼻中隔穿孔；三层移植物；颞顶筋膜；肋软骨膜；鼻整形术；鼻中隔成形术；聚乳酸；纳米脂肪；黏膜
再生；SCHNOS量表；整形外科；鼻中隔重建；夹层移植物；鞍鼻畸形；病例系列
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стия, но и в том, что необходимо восстановить проходимость 
дыхательных путей, улучшить эстетику носа, которая часто 
нарушена из-за наличия седловидной деформации. Наконец, 
в этом исследовании не было прямого сравнения с други-
ми, широко используемыми методами восстановления ПНП, 
такими как применение васкуляризированных внутриносовых 
лоскутов, поскольку эта техника рассматривается в нашей 
клинике как операция резерва. Перспективные исследования, 
оценивающие эти методы, необходимы для полного вывода 
о превосходстве одного из этих методов над другими. Тем не 
менее мы считаем, что наши результаты показывают высо-
кую степень эффективности при ограниченной морбидности 
донорских зон и места операции. 

Заключение

В данной серии клинических случаев использование интер-
позиционного трехслойного трансплантата позволило восста-
новить целостность НП при перфорации. Для формирования 
такого трансплантата можно использовать биодеградируе-
мые импланты и аутологичные ткани. Повторные операции по 
закрытию перфорации не потребовались. Эта техника проста, 
без необходимости внутриносовых лоскутов, связана с высо-
кой степенью разрешения перфорации, улучшением сим-
птомов у пациента и не приводит к значимым осложнениям. 
Для того, чтобы оценить этот метод нужны проспективные 
исследования с большим числом пациентов.
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клеток, который может влиять на восстановление тканей и воз-
никновение фиброза [22].

В литературе использование пластин из полидиоксано-
на связано с повышенным риском утолщения перегородки 
у небольшой группы пациентов, вероятно, вторичным из-за 
усиления воспаления [19]. Поэтому мы использовали аутоло-
гичные ткани или растворимые пластины из молочной кислоты 
в оболочке из поверхностной височной фасции. Основное пре-
имущество этой техники заключается в том, что для восстанов-
ления не требуются васкуляризированные лоскуты. Создание, 
мобилизация и фиксация локальных лоскутов в полости носа 
часто занимает много времени. Кроме того, это очень слож-
ный процесс, требующий высочайшей квалификации хирурга. 
Отсутствие интраназальных лоскутов, таким образом, сократит 
время операции. Еще одной проблемой является наруше-
ние носового дыхания, обусловленное деформацией НП. При 
использовании свободного трансплантата мы фиксируем его 
к деформированной L-образной стропиле. Таким образом мы 
не только закрываем дефект, но и выпрямляем деформирован-
ную перегородку с помощью прямого твердого трансплантата. 
В тех ситуациях, когда имеет место рецидив перфорации, мы 
можем повторить точно такую же операцию с применением 
свободного трехслойного трансплантата или же использовать 
васкуляризированный лоскут. После использования васкуляри-
зированных внутриносовых лоскутов в случае неудачи сделать 
повторную операцию будеут уже проблематично из за рубцо-
вых изменения тканей в полости носа и ухудшения локального 
кровоснабжения. Использование поверхностной височной 

фасции требует дополнительной операции, но разрез скрыт 
внутри линии роста волос и сама донорская зона не вызывает 
болезненности. Реберные трансплантаты необходимы в тех 
ситуациях, когда нужно устранить седловидную деформацию. 
Использование наножира усиливает регенеративный эффект 
и увеличивает шансы на успешное закрытие перфорации. 
Наножир содержит множество полностью функциональных 
сегментов микрососудов, которые способны быстро вос-
станавливаться в новые микрососудистые сети и развивать 
взаимосвязи с окружающими сосудами реципиентной зоны. 
Кроме того, наножир выделяет значительное количество про-
ангиогенных факторов роста, которые могут стимулировать 
поэтапное врастание новых микрососудов из окружающей 
ткани в трансплантаты [15, 17]. Экспериментальное иссле-
дование показало, что использование жировой стромально-
васкулярной фракции, содержащей не только эндотелиальные 
клетки и перициты, но и мультипотентные мезенхимальные 
стромальные клетки в сочетании с коллагеновым каркасом, 
закрывает ПНП у кролика, не увеличивая риск нарушений при-
вычной жизнедеятельности [18]. Поскольку это исследование 
носит ретроспективный характер, оно не лишено ограничений. 
Стандартизированные показатели исхода, сообщаемые паци-
ентами по носовым симптомам, позволяют сделать выводы 
по субъективной оценке пациента своей удовлетворенностью 
итогами операции [9, 16]. В целом динамика показателей 
показывает значимое улучшение. Однако не все пациенты 
удовлетворены исходом операции даже если перфорация 
закрыта. Проблема заключается не только в наличии отвер-

Рис. 6. Фотографии пациентки анфас (в покое), в три четверти (в покое), в профиль (в покое), в носоподбородочной до операции 
и через 14 месяцев после операции
Fig. 6. Photographs of the patient: full face (at rest), three-quarter view (at rest), profile (at rest), and nasal-chin area view before surgery and 
14 months after surgery
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стия, но и в том, что необходимо восстановить проходимость 
дыхательных путей, улучшить эстетику носа, которая часто 
нарушена из-за наличия седловидной деформации. Наконец, 
в этом исследовании не было прямого сравнения с други-
ми, широко используемыми методами восстановления ПНП, 
такими как применение васкуляризированных внутриносовых 
лоскутов, поскольку эта техника рассматривается в нашей 
клинике как операция резерва. Перспективные исследования, 
оценивающие эти методы, необходимы для полного вывода 
о превосходстве одного из этих методов над другими. Тем не 
менее мы считаем, что наши результаты показывают высо-
кую степень эффективности при ограниченной морбидности 
донорских зон и места операции. 

Заключение

В данной серии клинических случаев использование интер-
позиционного трехслойного трансплантата позволило восста-
новить целостность НП при перфорации. Для формирования 
такого трансплантата можно использовать биодеградируе-
мые импланты и аутологичные ткани. Повторные операции по 
закрытию перфорации не потребовались. Эта техника проста, 
без необходимости внутриносовых лоскутов, связана с высо-
кой степенью разрешения перфорации, улучшением сим-
птомов у пациента и не приводит к значимым осложнениям. 
Для того, чтобы оценить этот метод нужны проспективные 
исследования с большим числом пациентов.
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Modern trends in surgery of chronic suppurative otitis media are the performance of sanitizing and reconstructive 
surgery with the maximum possible restoration of the anatomical relationship of the middle ear structures and 
replenishment of lost functional elements, the so-called “closed” type surgery. We have proposed and demonstrated 
on a clinical example a method for surgical treatment of chronic suppurative otitis media by resection and 
reconstruction of the posterior wall of the auditory canal, which is carried out as follows: according to the data 
of computed tomography of the temporal bones with three-dimensional modeling, the linear dimensions and 
volume of the supposed resected part of the posterior bone wall of the external auditory canal are measured, four 
lines are marked oriented along the length of the auditory canal to form a cut with the formation of a V-shaped in 
cross-section edge of the bone resection from the attic side and an L-shaped in cross-section edge of the bone 
resection from the facial nerve side, while the long arm of the L-shaped in cross-section edge is located above 
the facial nerve. The surgical stage is performed under general anesthesia, with the patient in the supine position. 
Under the control of an operating microscope, retroauricular access to the tympanic cavity is performed, the 
state of the sound-conducting system is determined, the vestibular window and the cochlear window are revised, 
their functional mobility is restored, and the tympanic orifice of the auditory tube and tympanic sinus are revised. 
Granulations, scars, altered mucous membrane, and cholesteatoma are removed. Identification points and lines 
of the proposed cut on the posterior wall of the auditory canal, which were previously marked on computed 
tomography, are established. During the operation, after performing a retroauricular incision and separating soft 
tissues, access to the antrum is performed through the mastoid cells using a burr. This stage of the operation 
corresponds to the surgical volume of the operation - separate atticoantrotomy. The pathological contents of 
the antrum are partially removed until the proposed incision lines in the area of the posterior wall of the auditory 
canal are visualized from the antrum side. Using a piezoelectric saw (piezoelectric ultrasonic vibrations with a 
frequency of 28–36 kHz, a range of 60/200 Hz, the thickness of the working part of the saw is 0.25–0.50 mm, 
a constant supply of sterile 0.9% NaCl), mobilization of the bone wall of the posterior external auditory canal is 
performed along previously marked lines by four oblique cuts to form a V-shaped bone edge in cross-section 
on the attic side and an L-shaped bone edge in cross-section on the facial nerve side, with the long arm of the 
L-shaped edge in cross-section located above the facial nerve. The resected wall is placed in a sterile isotonic 
solution (0.9% NaCl). After removing the posterior bone wall of the external auditory canal, sanitization of the 
cavities of the middle ear and mastoid process is performed. Reconstruction of the posterior wall of the external 
auditory canal is performed by repositioning the previously extracted fragment of the posterior wall of the external 
auditory canal into the existing grooves, the cut line is additionally reinforced with bone chips. In this way, normal 
anatomy is restored in the reconstruction area. Temporal fascia, perichondrium or cartilage of the auricle are used 
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Piezosurgery for Posterior Wall Mobilization  
in Chronic Suppurative Otitis Media
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Пьезохирургическая мобилизация задней стенки наружного 
слухового прохода в лечении хронического гнойного среднего отита
И.И. Морозов 1,2, Н.С. Грачев 3
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慢性化脓性中耳炎后壁动员的压电治疗
I.I. Morozov 1,2, N.S. Grachev 3
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联系人：Ivan Ilyich Morozov – e-mail: ivmoro@mail.ru

Modern trends in surgery of chronic suppurative otitis media are the performance of sanitizing and reconstructive 
surgery with the maximum possible restoration of the anatomical relationship of the middle ear structures and 
replenishment of lost functional elements, the so-called “closed” type surgery. We have proposed and demonstrated 
on a clinical example a method for surgical treatment of chronic suppurative otitis media by resection and 
reconstruction of the posterior wall of the auditory canal, which is carried out as follows: according to the data 
of computed tomography of the temporal bones with three-dimensional modeling, the linear dimensions and 
volume of the supposed resected part of the posterior bone wall of the external auditory canal are measured, four 
lines are marked oriented along the length of the auditory canal to form a cut with the formation of a V-shaped in 
cross-section edge of the bone resection from the attic side and an L-shaped in cross-section edge of the bone 
resection from the facial nerve side, while the long arm of the L-shaped in cross-section edge is located above 
the facial nerve. The surgical stage is performed under general anesthesia, with the patient in the supine position. 
Under the control of an operating microscope, retroauricular access to the tympanic cavity is performed, the 
state of the sound-conducting system is determined, the vestibular window and the cochlear window are revised, 
their functional mobility is restored, and the tympanic orifice of the auditory tube and tympanic sinus are revised. 
Granulations, scars, altered mucous membrane, and cholesteatoma are removed. Identification points and lines 
of the proposed cut on the posterior wall of the auditory canal, which were previously marked on computed 
tomography, are established. During the operation, after performing a retroauricular incision and separating soft 
tissues, access to the antrum is performed through the mastoid cells using a burr. This stage of the operation 
corresponds to the surgical volume of the operation - separate atticoantrotomy. The pathological contents of 
the antrum are partially removed until the proposed incision lines in the area of the posterior wall of the auditory 
canal are visualized from the antrum side. Using a piezoelectric saw (piezoelectric ultrasonic vibrations with a 
frequency of 28–36 kHz, a range of 60/200 Hz, the thickness of the working part of the saw is 0.25–0.50 mm, 
a constant supply of sterile 0.9% NaCl), mobilization of the bone wall of the posterior external auditory canal is 
performed along previously marked lines by four oblique cuts to form a V-shaped bone edge in cross-section 
on the attic side and an L-shaped bone edge in cross-section on the facial nerve side, with the long arm of the 
L-shaped edge in cross-section located above the facial nerve. The resected wall is placed in a sterile isotonic 
solution (0.9% NaCl). After removing the posterior bone wall of the external auditory canal, sanitization of the 
cavities of the middle ear and mastoid process is performed. Reconstruction of the posterior wall of the external 
auditory canal is performed by repositioning the previously extracted fragment of the posterior wall of the external 
auditory canal into the existing grooves, the cut line is additionally reinforced with bone chips. In this way, normal 
anatomy is restored in the reconstruction area. Temporal fascia, perichondrium or cartilage of the auricle are used 
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慢性化脓性中耳炎外科治疗的现代趋势是在尽可能恢复中耳结构解剖关系及补偿功能缺失的前提下，实施清除
与重建相结合的手术，即所谓“闭合式”手术。本文提出并通过临床实例展示了一种通过切除并重建外耳道后壁
来治疗慢性化脓性中耳炎的方法。该方法具体如下：依据颞骨CT三维重建数据，测量拟切除的外耳道后骨壁的
线性尺寸及体积，在外耳道纵轴方向标记四条切线，以形成切口——从鼓室上隐窝侧形成横断面呈V形的骨缘，
从面神经侧形成横断面呈L形的骨缘，其中L形长臂位于面神经上方。手术在全身麻醉下进行，患者取仰卧位。
在手术显微镜下，经耳后入路进入鼓室，评估听骨链状态，探查前庭窗和蜗窗并恢复其活动性，同时检查咽鼓
管鼓室口及鼓室窦，清除肉芽、瘢痕、病变黏膜及胆脂瘤。根据术前CT确定的标志点与切线，在术中定位外耳
道后壁切除范围。经耳后切口分离软组织后，通过磨钻经乳突气房进入乳突窦，此步骤相当于独立鼓窦开窗术
（atticoantrotomy）。部分清除乳突窦内病变，直至从窦腔侧可见外耳道后壁的预定切线。随后使用压电手术锯
（超声频率28–36 kHz，振幅60/200 Hz，刀头厚度0.25–0.50 mm，持续冲洗0.9%氯化钠溶液），沿预定四条
斜切线切割并游离外耳道后骨壁，形成上述V形及L形骨缘结构。切除的骨壁置于无菌等渗盐水中保存。在移除外
耳道后壁后，对中耳及乳突腔进行彻底清创。随后将取下的骨壁片复位于原有骨槽中完成重建，并用骨屑加固切
缘，从而恢复正常解剖结构。鼓膜采用颞肌筋膜、耳廓软骨膜或软骨进行重建；听骨链可使用人工假体重建。最
后将外耳道-鼓膜皮瓣复位，耳后切口分层缝合，外耳道以止血海绵填塞。

结论：该方法通过切除并重建外耳道后壁，在清创阶段提供了良好的手术视野，在重建阶段可最大程度恢复中耳
及外耳的解剖结构。这一技术改进在提高手术疗效的同时兼顾了解剖与功能重建，具有重要的临床应用价值。

关键词：慢性化脓性中耳炎；压电外科技术；压电手术；超声骨切割；耳外科；压电耳外科
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Хронический гнойный средний отит (ХГСО) – социально зна-
чимое заболевание с распространенностью в популяции 0,46–
3,13% [1–4]. Необходимость хирургического лечения ХГСО не 
вызывает сомнений. Современные тенденции в хирургии ХГСО – 
это выполнение санирующей и реконструктивной операции 
с максимально возможным восстановлением анатомического 
взаимоотношения структур среднего уха и восполнением утра-
ченных функциональных элементов, т.н. операция по «закры-
тому» типу [5–8]. Широко распространенные ранее операции 
«открытого» типа с формированием радикальной полости не 
утратили своего значения и в настоящее время используются в 
лечении осложненных и распространенных форм ХГСО [5, 6, 9]. 

Одной из нерешенных проблем является частота рецидива 
холестеатомы при операциях по «закрытому» типу, которая 

составляет 15–20%, что, по мнению ряда авторов, обуслов-
лено недостаточной хорошей визуализацией операционного 
поля в случае сохранения задней стенки наружного слухового 
прохода (НСП) при раздельной аттикоантротомии и сохранение 
высокой «шпоры» при аттикоантротомии по ходу распростране-
ния холестеатомы [5, 9–12]. При полном удалении латеральной 
стенки аттика, задней стенки НСП и сглаживании «шпоры» для 
их полноценной реконструкции используются различные ауто- 
и аллогенные ткани. При этом полноценная реконструкция не 
всегда возможна по следующим причинам: дефицит аутотка-
ней, сложность их установки и фиксации в сформированной 
радикальной полости, непредсказуемый конечный результат 
в результате частичной резорбции трансплантатов и рубцово-
воспалительного процесса в ране [5, 7, 9, 11]. 
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to replace the eardrum. Reconstruction of the auditory ossicular chain is performed using artificial prostheses. 
The meatotympanic flap is returned to its original position, the wound in the retroauricular region is sutured layer 
by layer, the external auditory canal is tamponed with a hemostatic sponge. 
Conclusion: The proposed method of surgical treatment of chronic otitis media by resection and reconstruction 
of the posterior wall of the auditory canal allows for a good overview at the stage of sanitation of the middle ear 
cavities, and at the stage of reconstruction, for maximal restoration of the anatomy of the middle and outer ear, 
which is the main technical and economic improvement that allows for increasing the effectiveness of surgical 
treatment of patients with chronic otitis media.
Key words: chronic suppurative otitis media. piezo-surgical technics, piezosurgery, ultrasonic bone surgery, 
otosurgery, piezootosurgery
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Современные тенденции в хирургии хронического гнойного среднего отита (ХГСО) – это выполнение 
санирующей и реконструктивной операции с максимально возможным восстановлением анатомического 
взаимоотношения структур среднего уха и восполнением утраченных функциональных элементов, т.н. 
операция по «закрытому» типу. Нами предложен и продемонстрирован на клиническом примере способ 
хирургического лечения ХГСО путем пьезохирургической резекции задней стенки наружного слухового 
прохода (НСП) с последующей ее реконструкцией, который осуществляется следующим образом: по 
данным мультиспиральной компьютерной томографии височных костей (МСКТ) с трехмерным модели-
рованием измеряют линейные размеры и объем предполагаемой резецируемой части задней костной 
стенки НСП, намечают 4 линии, ориентированные по длине НСП для формирования распила с обра-
зованием V-образного в сечении края резекции кости со стороны аттика и L-образного в сечении края 
резекции кости со стороны лицевого нерва (ЛН), при этом длинное плечо L-образного в сечении края 
располагается над ЛН. Хирургический этап проводят под общей анестезией, под контролем микроскопа 
осуществляют ретроаурикулярный доступ в барабанную полость, определяют состояние звукопроводя-
щей системы, производят ревизию окна преддверия и окна улитки, восстанавливают их функциональную 
подвижность, ревизию барабанного устья слуховой трубы, тимпанального синуса. Удаляют грануляции, 
рубцы, измененную слизистую оболочку, холестеатому. Устанавливают опознавательные точки и линии 
предполагаемого распила на задней стенке НСП, которые были ранее намечены на МСКТ. Во время 
операции при помощи бора через клетки сосцевидного отростка осуществляют доступ в антрум, данный 
этап соответствует хирургическому объему операции – раздельной аттикоантротомии. Патологическое 
содержимое антрума удаляют до визуализации со стороны антрума предполагаемых линий распила в 
области задней стенки НСП. С помощью пьезоэлектрической пилы (пьезоэлектрические ультразвуковые 
колебания частотой 28–36 кГц, диапазоном 60/200 Гц, толщина рабочей части пилы 0,25–0,50 мм, посто-
янная подача стерильного 0,9% NaCl), по ранее намеченным линиям осуществляют мобилизацию костной 
стенки заднего НСП путем четырех косых распилов с образованием V-образного в сечении края кости со 
стороны аттика и L-образного в сечении края кости со стороны ЛН, при этом длинное плечо L-образного 
в сечении края располагается над ЛН. Резецированную стенку помещают в стерильный изотонический 
раствор (0,9% NaCl). После извлечения задней костной стенки НСП, осуществляют санацию полостей 
среднего уха. Реконструкцию задней стенки НСП осуществляют путем репозиции ранее извлеченного 
фрагмента в существующие борозды, линию распила дополнительно укрепляют костной стружкой. Для 
замещения барабанной перепонки используют височную фасцию, надхрящницу или хрящ ушной раковины. 
Реконструкцию цепи слуховых косточек выполняют с использованием искусственных протезов. Меато-
тимпанальный лоскут возвращают в исходное положение, рану в заушной области ушивают послойно, 
НСП тампонируют гемостатической губкой.
Заключение. Предложенный способ хирургического лечения ХГСО путем пьезохирургической резекции 
задней стенки слухового прохода и последующей ее реконструкции позволяет добиться хорошего обзора 
на этапе санации полостей среднего уха, а на этапе реконструкции максимально восстановить анатомию 
среднего и наружного уха, что является основным технико-экономическим улучшением, повышающим 
эффективность хирургического лечения пациентов с ХГСО.
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慢性化脓性中耳炎外科治疗的现代趋势是在尽可能恢复中耳结构解剖关系及补偿功能缺失的前提下，实施清除
与重建相结合的手术，即所谓“闭合式”手术。本文提出并通过临床实例展示了一种通过切除并重建外耳道后壁
来治疗慢性化脓性中耳炎的方法。该方法具体如下：依据颞骨CT三维重建数据，测量拟切除的外耳道后骨壁的
线性尺寸及体积，在外耳道纵轴方向标记四条切线，以形成切口——从鼓室上隐窝侧形成横断面呈V形的骨缘，
从面神经侧形成横断面呈L形的骨缘，其中L形长臂位于面神经上方。手术在全身麻醉下进行，患者取仰卧位。
在手术显微镜下，经耳后入路进入鼓室，评估听骨链状态，探查前庭窗和蜗窗并恢复其活动性，同时检查咽鼓
管鼓室口及鼓室窦，清除肉芽、瘢痕、病变黏膜及胆脂瘤。根据术前CT确定的标志点与切线，在术中定位外耳
道后壁切除范围。经耳后切口分离软组织后，通过磨钻经乳突气房进入乳突窦，此步骤相当于独立鼓窦开窗术
（atticoantrotomy）。部分清除乳突窦内病变，直至从窦腔侧可见外耳道后壁的预定切线。随后使用压电手术锯
（超声频率28–36 kHz，振幅60/200 Hz，刀头厚度0.25–0.50 mm，持续冲洗0.9%氯化钠溶液），沿预定四条
斜切线切割并游离外耳道后骨壁，形成上述V形及L形骨缘结构。切除的骨壁置于无菌等渗盐水中保存。在移除外
耳道后壁后，对中耳及乳突腔进行彻底清创。随后将取下的骨壁片复位于原有骨槽中完成重建，并用骨屑加固切
缘，从而恢复正常解剖结构。鼓膜采用颞肌筋膜、耳廓软骨膜或软骨进行重建；听骨链可使用人工假体重建。最
后将外耳道-鼓膜皮瓣复位，耳后切口分层缝合，外耳道以止血海绵填塞。

结论：该方法通过切除并重建外耳道后壁，在清创阶段提供了良好的手术视野，在重建阶段可最大程度恢复中耳
及外耳的解剖结构。这一技术改进在提高手术疗效的同时兼顾了解剖与功能重建，具有重要的临床应用价值。

关键词：慢性化脓性中耳炎；压电外科技术；压电手术；超声骨切割；耳外科；压电耳外科
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Хронический гнойный средний отит (ХГСО) – социально зна-
чимое заболевание с распространенностью в популяции 0,46–
3,13% [1–4]. Необходимость хирургического лечения ХГСО не 
вызывает сомнений. Современные тенденции в хирургии ХГСО – 
это выполнение санирующей и реконструктивной операции 
с максимально возможным восстановлением анатомического 
взаимоотношения структур среднего уха и восполнением утра-
ченных функциональных элементов, т.н. операция по «закры-
тому» типу [5–8]. Широко распространенные ранее операции 
«открытого» типа с формированием радикальной полости не 
утратили своего значения и в настоящее время используются в 
лечении осложненных и распространенных форм ХГСО [5, 6, 9]. 

Одной из нерешенных проблем является частота рецидива 
холестеатомы при операциях по «закрытому» типу, которая 

составляет 15–20%, что, по мнению ряда авторов, обуслов-
лено недостаточной хорошей визуализацией операционного 
поля в случае сохранения задней стенки наружного слухового 
прохода (НСП) при раздельной аттикоантротомии и сохранение 
высокой «шпоры» при аттикоантротомии по ходу распростране-
ния холестеатомы [5, 9–12]. При полном удалении латеральной 
стенки аттика, задней стенки НСП и сглаживании «шпоры» для 
их полноценной реконструкции используются различные ауто- 
и аллогенные ткани. При этом полноценная реконструкция не 
всегда возможна по следующим причинам: дефицит аутотка-
ней, сложность их установки и фиксации в сформированной 
радикальной полости, непредсказуемый конечный результат 
в результате частичной резорбции трансплантатов и рубцово-
воспалительного процесса в ране [5, 7, 9, 11]. 
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в связи с ограниченной частотой вибрации 28–36 кГц и пре-
рывистыми ультразвуковыми колебаниями, чередующимися с 
колебаниями меньшей амплитуды, уменьшение кровоточивости 
тканей, минимальное термическое повреждение кости [17, 18, 
20, 28]. Использование наконечников с различным направле-
нием и углом рабочей поверхности позволяет производить не 
только линейные распилы, но и распилы под углом, сочетать и 
объединять несколько распилов в разных плоскостях, а также 
возможность осуществлять распил на глубину до 15 мм, что 
позволяет мобилизовать не только «костный мостик», но и всю 
заднюю стенку НСП целиком. Минимальное термическое повре-
ждение кости в отличие от электропилы способствует более 
быстрой регенерации тканей и остеогенезу, и таким образом 
повышается вероятность успешного приживления костной 
стенки НСП. Кроме того, использование пьезоэлектрической 
пилы по сравнению с использованием боров и пил наносит 
слуховому анализатору значительно меньшую акустическую 
и вибрационную травму [28, 29].

Предложенный нами способ хирургического лечения ХГСО 
путем пьезохирургической резекции задней стенки НСП и 
последующей ее реконструкции [30] осуществляют следую-
щим образом: первично по данным МСКТ височных костей 
с трехмерным моделированием измеряют линейные размеры 
и объем предполагаемой резецируемой части задней костной 
стенки НСП, намечают 4 линии, ориентированные по длине 
слухового прохода для формирования распила с образованием 
V-образного в сечении края резекции кости со стороны аттика 
и L-образного в сечении края резекции кости со стороны ЛН, 
при этом длинное плечо L-образного в сечении края распола-
гается над ЛН. Хирургический этап осуществляют под общей 
анестезией, в положении пациента на спине. Под контролем 
операционного микроскопа осуществляют ретроаурикулярный 
доступ в барабанную полость, определяют состояние звукопро-
водящей системы, производят ревизию окна преддверия и окна 
улитки, восстанавливают их функциональную подвижность, 
ревизию барабанного устья слуховой трубы, тимпанального 
синуса. Удаляют грануляции, рубцы, измененную слизистую 
оболочку, холестеатому. Устанавливают опознавательные точки 
и линии предполагаемого распила на задней стенке НСП, кото-
рые были ранее намечены на МСКТ. 

Во время операции после осуществления ретроаурикулярного 
разреза и отсепаровки мягких тканей, при помощи бора через 
клетки сосцевидного отростка осуществляют доступ в антрум, 
данный этап операции соответствует хирургическому объему 
операции – раздельной аттикоантротомии. Патологическое 
содержимое антрума частично удаляют до визуализации со 
стороны антрума предполагаемых линий разреза в области 
задней стенки слухового прохода. С помощью пьезоэлектри-
ческой пилы (пьезоэлектрические ультразвуковые колебания 
частотой 28–36 кГц, диапазоном 60/200 Гц, толщина рабочей 
части пилы 0,25–0,50 мм, постоянная подача стерильного 0,9% 
NaCl) по ранее намеченным линиям осуществляют мобилизацию 
костной стенки заднего НСП путем четырех косых распилов с 
образованием V-образного в сечении края кости со стороны 
аттика и L-образного в сечении края кости со стороны ЛН, при 
этом длинное плечо L-образного в сечении края располагается 
над ЛН. Резецированную стенку НСП помещают в стерильный 
изотонический раствор (0,9% NaCl). После извлечения костной 
стенки НСП, осуществляют санацию полостей среднего уха 
и сосцевидного отростка. Реконструкцию задней стенки НСП 
осуществляют путем репозиции ранее извлеченного фрагмента 

НСП в существующие борозды, линию распила дополнительно 
укрепляют костной стружкой. Таким образом, восстанавливают 
нормальную анатомию в зоне реконструкции. Для замещения 
барабанной перепонки используют височную фасцию, надхрящ-
ницу или хрящ ушной раковины. Реконструкцию цепи слуховых 
косточек выполняют с использованием искусственных протезов. 
Меатотимпанальный лоскут возвращают в исходное положение, 
рану в заушной области ушивают послойно, НСП тампонируют 
гемостатической губкой.

Таким образом, в результате операции предложенным спо-
собом достигается требуемый технический результат в виде 
санации очага хронической инфекции и полноценной рекон-
струкции с восстановлением слуховой функции, что позволяет 
значительно повысить эффективность хирургического лечения 
ХГСО.

Клинический случай

Пациентка К., 38 лет. Клинический диагноз (МКБ 10 – H66.0) 
«Хронический правосторонний эпитимпано-антральный гнойный 
средний отит. Правосторонняя смешанная тугоухость 3-й сте-
пени». Поступила в клинику с жалобами на снижение слуха на 
правое ухо, обострения ХГСО 2 раза в год. Из анамнеза известно, 
что жалобы беспокоят в течение 10 лет. Консервативное лечение 
без продолжительного положительного эффекта.

При осмотре: правое ухо – околоушная область не измене-
на, в слуховом проходе следы слизисто-гнойного отделяемого, 
барабанная перепонка утолщена, незначительно гиперемирована, 
перфорация в ненатянутой части барабанной перепонки, Слух 
Ш.Р. – 0 м. Левое ухо: барабанная перепонка серая, подвижная. 
Слух Ш.Р. – 5 м. Вестибулярных нарушений нет. По данным МСКТ 
височных костей клетки правого сосцевидного отростка, ант-
рум, аттик заполнены патологическим содержимым. По данным 
аудиометрии выявлена правосторонняя смешанная тугоухость 
3-й степени, костно-воздушный интервал 50 дБ. На основании 
данных МСКТ височных костей с трехмерным моделированием 
измерили объем предполагаемой резецируемой части задней 
костной стенки НСП, наметили 4 линии, ориентированные по 
длине слухового прохода для формирования распила (рис. 1А).

Под эндотрахеальным наркозом проведено хирургическое 
лечение по предлагаемому способу. Под контролем операци-
онного микроскопа осуществлен ретроаурикулярный доступ 
в барабанную полость, отмечен разрыв цепи слуховых косточек 
за счет резорбции длинного отростка наковальни, стремя сохра-
нено, подвижно. При помощи бора проведено вскрытие клеток 
сосцевидного отростка по типу раздельной аттикоантротомии. 
Патологическое содержимое антрума частично удалено до визу-
ализации со стороны антрума линий распила в области задней 
стенки слухового прохода. Визуализированы опознаватель-
ные точки и линии предполагаемого распила на задней стенке 
слухового прохода, которые были ранее намечены на МСКТ. 
С помощью пьезоэлектрической пилы (пьезоэлектрические 
ультразвуковые колебания частотой 28–36 кГц, диапазоном 
60/200 Гц, толщина рабочей части пилы 0,25–0,50 мм) по ранее 
намеченным линиям осуществлена мобилизация костной стенки 
заднего НСП с помощью четырех косых распилов с образо-
ванием V-образного в сечении края кости со стороны аттика 
и L-образного в сечении края кости со стороны ЛН, при этом 
длинное плечо L-образного в сечении края располагается над 
ЛН (рис. 1 B,C). Резецирована и помещена в стерильный изо-
тонический раствор (0,9% NaCl) стенка НСП. После извлечения 
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На сегодняшний день разработано множество методик резек-
ции и реконструкции задней стенки НСП при хирургическом 
лечении ХГСО, целью которых является воссоздание ранее 
удаленной или утраченной в ходе операции задней стенки НСП 
различными ауто- и алломатериалами [7, 13–15]. 

Вполне логичным при первичной санирующей операции на 
среднем ухе является использование интактной кости стенок 
слухового прохода для реконструкции вместо их полного уда-
ления. Так, исходя из уровня техники, известен «Способ лечения 
гнойных заболеваний среднего уха» (SU 1456098 А1, опубл. 
07.02.1982, МПК A61F 11/00, А61B 17/56), заключающийся 
в том, что малогабаритной ультразвуковой пилой резецируют 
фрагмент кости на границе с задневерхней стенкой слухового 
прохода. Кость выкраивают единым блоком в форме 4-гранной 
пирамиды верхушкой в сторону антрума, с большими линейны-
ми размерами наружного основания. Затем в плоскости, пер-
пендикулярной к первой, «выпиливают» заднюю костную стенку 
слухового прохода по аналогичному принципу. После удаления 
резецированных фрагментов образуется костная рана с меньшей 
площадью внутреннего основания, наклонные стенки которой 
представляют удобное ложе для трансплантатов. Далее проводят 
санацию гнойного очага, наружную и переднюю стенки трепа-
национной раны восстанавливают моделированными транс-
плантатами, образуя резонаторную полость. Моделированные 
фрагменты укладывают на скошенные внутрь стенки костной 
раны и фиксируют [16]. Способ сложен в исполнении и предпо-
лагает неконтролируемую зрением резекцию большого костного 
массива, в т.ч. на глубину. Без предварительной оценки мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) височных костей 
хирург не обладает сведениями о точных размерах структур 
среднего и наружного уха, толщине стенок слухового прохо-
да, типе пневматизации височной кости, состоянии слуховых 
косточек, уровне залегания лицевого нерва (ЛН) и полукружных 
каналов, расположении сигмовидного синуса, средней череп-
ной ямки и распространенности патологического процесса, 
что значительно повышает риски интраоперационной травмы 
вышеописанных структур. С учетом вариантности анатомии 
височной кости и приобретенных патологических изменений 
на фоне ХГСО выполнение резекции костных структур в со-
временных условиях без визуального контроля недопустимо 
и может приводить к осложнениям.

С технической точки зрения формирование больших и объем-
ных фрагментов кости затруднительно и не всегда имеет смысл, 
т.к. для полноценной реконструкции достаточно сохранение 
только зоны «костного мостика», например путем формирова-
ния т.н. «мобильного мостика», который резецируется целиком, 
единым блоком для полноценного визуального контроля уда-
ления холестеатомы, а после возвращается на прежнее место. 
При этом использование для этой цели бора даже минималь-
ного диаметра при работе с костной тканью приводит к су-
щественному дефициту костной ткани, нелинейному распилу 
и «завариванию» краев спила «костного мостика», что снижает 
вероятность полноценного приживления [17, 18].

В литературе представлена методика «мобильного мостика», 
сформированного с использованием костной пилы. Выполняют 
ретроаурикулярный доступ в барабанную полость, аттикоан-
тромастоидэктомию с последующей резекцией с помощью 
микрохирургической пилы (амплитуда резания 0–3 мм, толщина 
линии разреза не менее 0,25 мм) «костного мостика» задней 
стенки НСП путем четырех косых разрезов с образованием 
V-образных краев. После извлечения «мобильного костного 

мостика» задней стенки НСП, осуществляют санацию поло-
стей среднего уха и реконструкцию задней стенки НСП путем 
репозиции ранее извлеченного фрагмента в существующие 
борозды без использования каких-либо остеосинтетических 
материалов [19]. Данный способ формирования «мобильного 
костного мостика» и реконструкции задней стенки НСП также 
обладает рядом существенных недостатков:
– пилы выполняют только прямолинейные распилы, значи-

тельно ограниченные по длине и глубине рабочей частью 
ее наконечника, таким образом, невозможно резецировать 
всю стенку НСП единым блоком, резекции поддается только 
«костный мостик»;

– пилы не могут применяться при затрудненном доступе к опе-
рационному полю, в т.ч. под углом к рабочей поверхности;

– глубина разреза зависит от прилагаемой врачом силы, 
таким образом, необходимо прилагать мануальное давле-
ние к инструменту, что снижает точность и чувствительность 
манипуляции, контроль глубины разреза затруднен;

– пилы травмоопасны при использовании вблизи мягких тканей, 
сосудисто-нервных пучков, слизистой оболочки и твердой 
мозговой оболочки как из-за прямого механического воздей-
ствия, так и из-за нагрева тканей при работе инструмента, 
в частности опасным для костной ткани считается ее нагрев 
до 47 °С за минуту [20].
Таким образом, существует потребность в способе хирурги-

ческого лечении ХГСО путем резекции и реконструкции задней 
стенки НСП, лишенном вышеуказанных недостатков.

В стоматологии, челюстно-лицевой хирургии, а также пласти-
ческой хирургии для работы с костной тканью активно исполь-
зуется пьезоэлектрическая пила [21, 22]. Опыт использования 
данной технологии в отохирургии минимален. В литературе 
представлены статьи, посвященные удалению остеом слухо-
вого прохода и аттикоантротомии, при этом принцип исполь-
зования пилы аналогичен использованию бормашины [23, 24]. 
Пьезохирургия основана на пьезоэлектрическом эффекте, 
впервые описанном Кюри в 1880 г. Пьезоэлектричество – это 
физическое явление, которое специфично для определенных 
кристаллов и определяется появлением электрических заря-
дов на поверхности кристалла при воздействии механического 
напряжения. Если ток переменный и имеет промежуточную 
частоту, то кристаллы подвергаются механическим колебаниям 
средней частоты, эти микровибрации промежуточной частоты 
создают ультразвуковые волны в газах и жидкостях и приводят 
к возникновению кавитации, которая происходит на поверхности 
раздела твердое тело-жидкость [25]. 

Несмотря на давность открытия данного физического явле-
ния, только в 2001 г. T. Vercellotti [26] разработал и в дальней-
шем внедрил в практику подходящее устройство для повсед-
невной работы в челюстно-лицевой хирургии и стоматоло-
гии. Технология основана на обратной пьезоэлектрической 
активности: ток, подаваемый на пьезоактивные керамические 
элементы, генерирует высокочастотную вибрацию, которая 
вызывает почти линейное возвратно-поступательное движе-
ние режущего металлического наконечника, приводящее к его 
отклонениям до 300 мкм. Для рассечения костной ткани раз-
ной степени минерализации необходима частота 28–36 кГц. 
Пьезохирургический наконечник вибрирует на схожей частоте 
с ультразвуковой пилой, но за счет амплитуды движения мощнее 
последней в 3–6 раз [27]. По сравнению с механической пилой 
основными преимуществами данной технологии являются: 
высокая точность, минимальное воздействие на мягкие ткани 
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в связи с ограниченной частотой вибрации 28–36 кГц и пре-
рывистыми ультразвуковыми колебаниями, чередующимися с 
колебаниями меньшей амплитуды, уменьшение кровоточивости 
тканей, минимальное термическое повреждение кости [17, 18, 
20, 28]. Использование наконечников с различным направле-
нием и углом рабочей поверхности позволяет производить не 
только линейные распилы, но и распилы под углом, сочетать и 
объединять несколько распилов в разных плоскостях, а также 
возможность осуществлять распил на глубину до 15 мм, что 
позволяет мобилизовать не только «костный мостик», но и всю 
заднюю стенку НСП целиком. Минимальное термическое повре-
ждение кости в отличие от электропилы способствует более 
быстрой регенерации тканей и остеогенезу, и таким образом 
повышается вероятность успешного приживления костной 
стенки НСП. Кроме того, использование пьезоэлектрической 
пилы по сравнению с использованием боров и пил наносит 
слуховому анализатору значительно меньшую акустическую 
и вибрационную травму [28, 29].

Предложенный нами способ хирургического лечения ХГСО 
путем пьезохирургической резекции задней стенки НСП и 
последующей ее реконструкции [30] осуществляют следую-
щим образом: первично по данным МСКТ височных костей 
с трехмерным моделированием измеряют линейные размеры 
и объем предполагаемой резецируемой части задней костной 
стенки НСП, намечают 4 линии, ориентированные по длине 
слухового прохода для формирования распила с образованием 
V-образного в сечении края резекции кости со стороны аттика 
и L-образного в сечении края резекции кости со стороны ЛН, 
при этом длинное плечо L-образного в сечении края распола-
гается над ЛН. Хирургический этап осуществляют под общей 
анестезией, в положении пациента на спине. Под контролем 
операционного микроскопа осуществляют ретроаурикулярный 
доступ в барабанную полость, определяют состояние звукопро-
водящей системы, производят ревизию окна преддверия и окна 
улитки, восстанавливают их функциональную подвижность, 
ревизию барабанного устья слуховой трубы, тимпанального 
синуса. Удаляют грануляции, рубцы, измененную слизистую 
оболочку, холестеатому. Устанавливают опознавательные точки 
и линии предполагаемого распила на задней стенке НСП, кото-
рые были ранее намечены на МСКТ. 

Во время операции после осуществления ретроаурикулярного 
разреза и отсепаровки мягких тканей, при помощи бора через 
клетки сосцевидного отростка осуществляют доступ в антрум, 
данный этап операции соответствует хирургическому объему 
операции – раздельной аттикоантротомии. Патологическое 
содержимое антрума частично удаляют до визуализации со 
стороны антрума предполагаемых линий разреза в области 
задней стенки слухового прохода. С помощью пьезоэлектри-
ческой пилы (пьезоэлектрические ультразвуковые колебания 
частотой 28–36 кГц, диапазоном 60/200 Гц, толщина рабочей 
части пилы 0,25–0,50 мм, постоянная подача стерильного 0,9% 
NaCl) по ранее намеченным линиям осуществляют мобилизацию 
костной стенки заднего НСП путем четырех косых распилов с 
образованием V-образного в сечении края кости со стороны 
аттика и L-образного в сечении края кости со стороны ЛН, при 
этом длинное плечо L-образного в сечении края располагается 
над ЛН. Резецированную стенку НСП помещают в стерильный 
изотонический раствор (0,9% NaCl). После извлечения костной 
стенки НСП, осуществляют санацию полостей среднего уха 
и сосцевидного отростка. Реконструкцию задней стенки НСП 
осуществляют путем репозиции ранее извлеченного фрагмента 

НСП в существующие борозды, линию распила дополнительно 
укрепляют костной стружкой. Таким образом, восстанавливают 
нормальную анатомию в зоне реконструкции. Для замещения 
барабанной перепонки используют височную фасцию, надхрящ-
ницу или хрящ ушной раковины. Реконструкцию цепи слуховых 
косточек выполняют с использованием искусственных протезов. 
Меатотимпанальный лоскут возвращают в исходное положение, 
рану в заушной области ушивают послойно, НСП тампонируют 
гемостатической губкой.

Таким образом, в результате операции предложенным спо-
собом достигается требуемый технический результат в виде 
санации очага хронической инфекции и полноценной рекон-
струкции с восстановлением слуховой функции, что позволяет 
значительно повысить эффективность хирургического лечения 
ХГСО.

Клинический случай

Пациентка К., 38 лет. Клинический диагноз (МКБ 10 – H66.0) 
«Хронический правосторонний эпитимпано-антральный гнойный 
средний отит. Правосторонняя смешанная тугоухость 3-й сте-
пени». Поступила в клинику с жалобами на снижение слуха на 
правое ухо, обострения ХГСО 2 раза в год. Из анамнеза известно, 
что жалобы беспокоят в течение 10 лет. Консервативное лечение 
без продолжительного положительного эффекта.

При осмотре: правое ухо – околоушная область не измене-
на, в слуховом проходе следы слизисто-гнойного отделяемого, 
барабанная перепонка утолщена, незначительно гиперемирована, 
перфорация в ненатянутой части барабанной перепонки, Слух 
Ш.Р. – 0 м. Левое ухо: барабанная перепонка серая, подвижная. 
Слух Ш.Р. – 5 м. Вестибулярных нарушений нет. По данным МСКТ 
височных костей клетки правого сосцевидного отростка, ант-
рум, аттик заполнены патологическим содержимым. По данным 
аудиометрии выявлена правосторонняя смешанная тугоухость 
3-й степени, костно-воздушный интервал 50 дБ. На основании 
данных МСКТ височных костей с трехмерным моделированием 
измерили объем предполагаемой резецируемой части задней 
костной стенки НСП, наметили 4 линии, ориентированные по 
длине слухового прохода для формирования распила (рис. 1А).

Под эндотрахеальным наркозом проведено хирургическое 
лечение по предлагаемому способу. Под контролем операци-
онного микроскопа осуществлен ретроаурикулярный доступ 
в барабанную полость, отмечен разрыв цепи слуховых косточек 
за счет резорбции длинного отростка наковальни, стремя сохра-
нено, подвижно. При помощи бора проведено вскрытие клеток 
сосцевидного отростка по типу раздельной аттикоантротомии. 
Патологическое содержимое антрума частично удалено до визу-
ализации со стороны антрума линий распила в области задней 
стенки слухового прохода. Визуализированы опознаватель-
ные точки и линии предполагаемого распила на задней стенке 
слухового прохода, которые были ранее намечены на МСКТ. 
С помощью пьезоэлектрической пилы (пьезоэлектрические 
ультразвуковые колебания частотой 28–36 кГц, диапазоном 
60/200 Гц, толщина рабочей части пилы 0,25–0,50 мм) по ранее 
намеченным линиям осуществлена мобилизация костной стенки 
заднего НСП с помощью четырех косых распилов с образо-
ванием V-образного в сечении края кости со стороны аттика 
и L-образного в сечении края кости со стороны ЛН, при этом 
длинное плечо L-образного в сечении края располагается над 
ЛН (рис. 1 B,C). Резецирована и помещена в стерильный изо-
тонический раствор (0,9% NaCl) стенка НСП. После извлечения 
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Заключение

Предложенный способ хирургического лечения ХГСО путем 
резекции и реконструкции задней стенки НСП позволяет добить-
ся хорошего обзора на этапе санации полостей среднего уха, а 
на этапе реконструкции максимально восстановить анатомию 
среднего и наружного уха, что является основным технико-
экономическим улучшением, позволяющим повысить эффек-
тивность хирургического лечения пациентов с ХГСО.
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задней костной стенки НСП проведена санация полостей сред-
него уха, аттика, гипотимпанума. Проведена репозиция ранее 
извлеченного фрагмента задней стенки НСП в существующие 
борозды, линия распила дополнительно укреплена костной 
стружкой (рис. 1D). Также выполнена реконструкция дефекта 
латеральной стенки аттика при помощи хрящевой пластинки, 
реконструкция цепи слуховых косточек выполнена с помощью 
частичного титанового протеза длиной 2,5 мм; тимпанопластика 
височной аутофасцией. Меатотимпанальный лоскут возвращен 
в исходное положение, рана в заушной области послойно ушита, 
НСП тампонирован гемостатической губкой.

Через 3 недели после удаления тампонов из слухового про-
хода при осмотре неотимпанальная мембрана состоятельна, 
слух улучшился, костно-воздушный интервал 20 дБ. Через 1 год 
после операции при осмотре неотимпанальная мембрана состо-
ятельна, зона реконструкции визуально не отличается от других 
стенок костного отдела НСП (рис. 2А), по данным аудиометрии 
костно-воздушный интервал 10 дБ, при контрольной МСКТ 

височных костей данных за рецидив холестеатомы не полу-
чено, задняя стенка НСП состоятельна, признаков резорбции 
нет (рис. 2 B–D).

В данном клиническом случае представлен технический 
результат предложенного способа хирургического лечения 
ХГСО, который демонстрирует преимущества пьезоэлектриче-
ской пилы по сравнению с обычными механическими и элек-
трическими, а также особенность формирования четырех 
ориентированных по длине слухового прохода линий распила 
задней стенки НСП с образованием V-образного в сечении края 
резекции кости со стороны аттика и L-образного в сечении 
края резекции кости со стороны ЛН, что позволяет в резуль-
тате смещения задней стенки слухового прохода нивелиро-
вать диастаз костных краев независимо от толщины рабочей 
части наконечника пьезоэлектрической пилы (0,25–0,5 мм). 
Полученные результаты позволяют утверждать, что метод 
является физиологичным, при этом радикальность санирую-
щего этапа не снижается.

Рис. 1. МСКТ височной кости пациента в трехмерном режиме перед 
операцией (в положении пациента на спине, как на операционном 
столе) и этапы операции. А – МСКТ височной кости пациента 
в трехмерном режиме перед операцией, сагиттальная проекция;  
В – этап мобилизации задней стенки НСП для полноценного уда-
ления холестеатомы; С – эндоскопический вид мобилизованной 
задней стенки НСП для демонстрации нелинейных линий распила; 
D – этап репозиции задней стенки НСП  с дополнительным укре-
плением линии распила костной стружкой: 1 – линии распилов в 
области задней стенки наружного слухового прохода, 2 – задняя 
стенка наружного слухового прохода, 3 – граница наружного 
слухового прохода, 4 – сосцевидный отросток, 5 – барабанная 
полость, 6 – холестеатома.
Fig. 1. CT scan of the patient's temporal bone before surgery (with the 
patient positioned supine, as on the operating table) and the surgical 
stages. A – CT scan of the patient's temporal bone before surgery, sagittal 
view; B – stage of mobilization of the posterior wall of the temporal 
bone for complete removal of the cholesteatoma; C – endoscopic view 
of the mobilized posterior wall of the temporal bone to demonstrate 
non-linear cutting lines; D – stage of reposition of the posterior wall 
of the temporal bone with additional reinforcement of the cutting line 
with bone chips: 1 – cut lines in the area of the posterior wall of the 
external auditory canal, 2 – posterior wall of the external auditory 
canal, 3 – border of the external auditory canal, 4 – mastoid process, 
5 – tympanic cavity, 6 – cholesteatoma.

Рис. 2. Наружный слуховой проход, зона реконструкции и МСКТ 
височных костей через 1 год после операции. А – наружный 
слуховой проход и зона реконструкции задней стенки НСП;  
В – МСКТ височных костей через 1 год после операции, коро-
нарная проекция; С – МСКТ височных костей через 1 год после 
операции, сагиттальная проекция; D – МСКТ височных костей 
через 1 год после операции, аксиальная проекция: 1 – проекция 
линии ранее выполненного распила в области задней стенки 
наружного слухового прохода, 2 – задняя стенка наружного 
слухового прохода.
Fig. 2. External auditory canal, CT reconstruction area of the temporal 
bones 1 year after surgery. A – external auditory canal and reconstruction 
area of the posterior wall; B – CT scan of the temporal bones 1 year 
after surgery, coronal projection; C – CT scan of the temporal bones 
1 year after surgery, sagittal projection; D – CT scan of the temporal 
bones 1 year after surgery, axial projection: 1 – projection of the line 
of the previously performed cut in the area of the posterior wall of the 
external auditory canal, 2 – posterior wall of the external auditory  
canal.
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Заключение

Предложенный способ хирургического лечения ХГСО путем 
резекции и реконструкции задней стенки НСП позволяет добить-
ся хорошего обзора на этапе санации полостей среднего уха, а 
на этапе реконструкции максимально восстановить анатомию 
среднего и наружного уха, что является основным технико-
экономическим улучшением, позволяющим повысить эффек-
тивность хирургического лечения пациентов с ХГСО.
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This article reviews the scientific literature on autonomic nervous system (ANS) disorders and their relationships 
with vocal disorders.
This literature review was conducted using PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), eLibrary (https://elibrary.ru/), 
Google (https://scholar.google.ru/), and Researchgate (https://www.researchgate.net/). The search was performed 
using the following queries: “laryngeal anatomy”, “ANS anatomy”, “dysphonia”, “ANS dystonia”, “ANS influence on 
voice”, “heart rate variability and voice”, “types of autonomic regulation”, “heart rate variability parameters”, “ANS 
pathology and voice”, “relationship between autonomic nervous system function and dysphonia”, “acoustic voice 
study”, “changes in acoustic parameters of the voice in ANS disorders”, “ANS changes during stress”, “voice changes 
during stress”, “dysphonia”, “changes in ANS function and voice due to endocrine pathology”, “Parkinson's disease, 
voice and ANS disorders”, “Alzheimer's disease, voice and ANS disorders”.
ANS dysfunction significantly contributes to the development of vocal apparatus pathology. Alterations in the 
autonomic balance are common in diseases of the larynx and upper respiratory tract, nervous and endocrine 
systems, and emotional disorders. Laryngeal pathology of both organic and functional origins arises against the 
background of autonomic nervous system dystonia. We believe that studying vocal changes is essential for the 
differential diagnosis of many diseases.
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This article reviews the scientific literature on autonomic nervous system (ANS) disorders and their relationships 
with vocal disorders.
This literature review was conducted using PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/), eLibrary (https://elibrary.ru/), 
Google (https://scholar.google.ru/), and Researchgate (https://www.researchgate.net/). The search was performed 
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ANS dysfunction significantly contributes to the development of vocal apparatus pathology. Alterations in the 
autonomic balance are common in diseases of the larynx and upper respiratory tract, nervous and endocrine 
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background of autonomic nervous system dystonia. We believe that studying vocal changes is essential for the 
differential diagnosis of many diseases.
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Введение 

Понятие о вегетативной нервной системе (ВНС) ввел еще 
J.Ch. Reil еще в 1807 г. [1–5]. Свои доводы в выделении 
ВНС как самостоятельной единицы сделал на основе работ 
своего учителя M.F.X. Bichat, который ввел термины «La vie 
organique» для обозначения висцеральной функции (веге-
тативной) и «La vie animale» для обозначения соматической 
функции (анимальной) [2, 4, 5]. M.F.X. Bichat принадлежит 
первое использование термина «симпатическая нервная сис-
тема» [1, 4, 5]. Однако до этого уже существовало представ-
ление о том, что процессы внутри организма регулируются 
иными механизмами, нежели системами, поддерживающими 
мышечные сокращения или чувствительность [2–4]. Примерно 
в то время, в начале XIX в., произошло разделение вегетатив-
ной (органической) нервной системы от соматической [4, 5]. 
Спустя некоторое время пришло понимание того, что регуляция 
работы органов происходит от двух разных по результату 
эффекта компонентов этой системы [4–5]. Так появилось 
учение о симпатической и парасимпатической ВНС, которые 
являются антагонистами друг друга [1–5]. Такие ученые, как 
J.N. Langley, O. Loewi и H.H. Dale, к первой половине ХХ в. 
представили ВНС как автономную, антагонистическую, сложно 
устроенную и регулируемую при помощи химических веществ-
нейромедиаторов структуру с наличием нервных центров регу-
ляции [5]. Также следует упомянуть об W.B. Cannon, он ввел 
термин «гомеостаз», под которым понимается постоянство 
созданных условий внутри организма для его нормального 
функционирования [1, 5]. Основу гомеостаза составляет пра-
вильная работа ВНС. Со временем ученые, в зависимости от 
своей специальности, стали подробнее изучать влияние этой 
системы на отдельные органы и ткани [1–5]. 

В настоящее время активно идет процесс понимания вме-
шательства ВНС в функцию гортани, а также роль дисфункции 
ВНС в патологии голосового аппарата. До сих пор не вполне 
систематизированы исследования в этой области. 

Цель работы: обобщить имеющиеся на сегодняшний день 
данные о видах дистонии вегетативной нервной системы и вли-
янии их на функцию и анатомию гортани. 

Материал и методы 

При составлении данного литературного обзора был выполнен 
поиск статей по базам PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/), eLibrary (https://elibrary.ru/), Google (https://scholar.google.
ru/), Researchgate (https://www.researchgate.net/). Поиск выпол-
нялся по данным запросам: «анатомия гортани», «анатомия 
ВНС», «ВНС и голос», «дисфония», «вегетативная дисфунк-
ция», «дистония ВНС», «влияние ВНС на голос», «ВСР и голос», 
«типы вегетативной регуляции», «параметры ВСР», «патология 
ВНС и голос», «связь между функцией вегетативной нервной 
системой и дисфонией», «акустическое исследование голоса», 
«изменение акустических параметров голоса при нарушениях 
ВНС», «изменение ВНС при стрессе», «изменение голоса при 
стрессе», «гипотонусная дисфония», «гипертонусная дисфо-
ния», «гиперчувствительность гортани», «изменения голоса при 
эндокринных патологиях», «изменение функции ВНС на фоне 
эндокринной патологии», «болезнь Паркинсона и нарушения 
голоса», «болезнь Альцгеймера и нарушения голоса» «изме-
нение функции ВНС при болезни Паркинсона», «изменение 
функции ВНС при болезни Альцгеймера», «дисфункция ВНС при 

синдроме обструктивного апноэ сна», «ларингофарингеальный 
рефлюкс», «дисфункция ВНС при ларингофарингеальном реф-
люксе », «изменение голоса при ЛФР», «ВСР при эндокринной 
патологии». Ранее указанные поисковые запросы для расши-
рения диапазона поиска дублированы на английском языке. 
В обзоре использовались статьи по анатомии и физиологии, 
без акцента на время создания. Также в поиске материалов, 
содержащих доказательные экспериментальную и клиническую 
базы, предпочтение отдавалось работам не старше 15 лет. 

Анатомия и физиология ВНС
ВНС не зависит от воли человека, иннервирует внутренние 

органы, кровеносные и лимфатические сосуды, гладкую муску-
латуру, железы внешней и внутренней секреции, сердечную 
мышцу. ВНС состоит из симпатического, парасимпатическо-
го и метасимпатического (внутриорганного) отделов [6–15]. 
Некоторые авторы являются сторонниками отделения тазовой 
части парасимпатической нервной системы в самостоятельную 
структуру, но на данном этапе эта теория не приобрела широкого 
масштаба. Функция ВНС заключается в обеспечении работы 
всех внутренних органов, осуществлении трофики органов и 
тканей, поддержании гомеостаза, приспособлении организма 
к изменениям внешней среды, реакции на стресс [6–15]. При 
этом за активацию защитных сил, мобилизацию ресурсов орга-
низма, подготовку к активной работе выполняет симпатический 
отдел, за восстановление и поддержание постоянства внутрен-
ней среды – парасимпатический [6–15]. 

В основе центров регуляции ВНС прослеживается четкая 
иерархичность структур [6, 16, 17]. В коре больших полушарий 
на вершине иерархии – вентеромедиальная префронтальная 
кора, передняя поясная кора, участки островковой доли [17]. 
Контроль осуществляется посредством тормозных и активи-
рующих влияний коры на подкорковые центры [16, 17]. На 
следующей ступени находится ретикулярная формация в соста-
ве среднего мозга вместе с околоводопроводным веществом 
[16, 17]. Мозжечок посредством висцеральных рефлексов 
оказывает стабилизирующее влияние на организм [16, 17]. 
Лимбическая система с локализацией в миндалевидном теле, 
ядрах терминальной пластинки регулирует эмоциональные 
реакции, сон и бодрствование, внимание, сексуальное, пищевое, 
и оборонительное поведение [13, 16, 17]. Гипоталамус, включая 
паравентрикулярные, дорсомедиальные и аркуатные ядра, явля-
ется главным центром обеспечения висцеральных процессов 
[16, 17]. Стволовые центры в мосту – парабрахиальные ядра, 
и в продолговатом мозге – ядра одиночного пути, двойные, 
дорсальные моторные ярда блуждающего нерва ответственны за 
дыхание, тонус сосудов, сложные рефлексы (глотание, чихание), 
аккомодацию, регуляцию деятельности желез [10, 11, 14, 16, 
17]. Спинальные центры в спинном мозге влияют на сердечную 
деятельность, бронхи, акт дефекации, мочеиспускание, половые 
рефлексы [16, 17]. 

На переходе от центральной части к периферической стано-
вятся видны различия в структуре отделов ВНС. Так, преган-
глионарные клетки симпатического отдела располагаются 
в боковых рогах спинного мозга, и волокна выходят из него на 
уровне T1–L3 сегментов спинного мозга [6, 7, 16, 17]. В пара-
симпатической части ВНС преганглионарные волокна входят в 
состав черепных нервов III, VII, IX и X пар, которые выходят из 
ствола мозга, также часть парасимпатических волокон отходит 
из спинного мозга на уровне S2–S3 сегментов позвоночного 
столба [6, 7, 16, 17]. 
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ВНС», «влияние ВНС на голос», «вариабельность сердечного ритма  – ВСР и голос», «типы вегетативной 
регуляции», «параметры ВСР», «патология ВНС и голос», «связь между функцией вегетативной нервной 
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Дисфункция ВНС вносит значительный вклад в развитие патологии голосового аппарата. Изменения ве-
гетативного баланса встречаются при заболеваниях гортани и верхних дыхательных путей, нервной, эндо-
кринной систем, нарушении эмоциональной сферы. На фоне дистонии ВНС возникает патология гортани 
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展。

本综述基于PubMed（https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/）、eLibrary（https://elibrary.ru/）、Google 
Scholar（https://scholar.google.ru/）及ResearchGate（https://www.researchgate.net/）数据库进行文献
检索。检索关键词包括：“喉部解剖”“自主神经系统解剖”“发声障碍”“自主神经系统肌张力障碍”“自主神经系统
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系统变化”“应激时声音变化”“发声障碍”“内分泌疾病导致的自主神经系统及声音变化”“帕金森病、声音与自主
神经系统障碍”“阿尔茨海默病、声音与自主神经系统障碍”。

自主神经系统功能障碍在发声器官病变的发生发展中具有重要作用。喉及上呼吸道疾病、神经系统和内分泌系统
疾病以及情绪障碍中，常可观察到自主神经平衡的改变。无论是器质性还是功能性喉部病变，均可发生于自主神
经系统功能紊乱（植物神经功能失调）的背景之下。研究声音变化对于多种疾病的鉴别诊断具有重要意义。
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Введение 

Понятие о вегетативной нервной системе (ВНС) ввел еще 
J.Ch. Reil еще в 1807 г. [1–5]. Свои доводы в выделении 
ВНС как самостоятельной единицы сделал на основе работ 
своего учителя M.F.X. Bichat, который ввел термины «La vie 
organique» для обозначения висцеральной функции (веге-
тативной) и «La vie animale» для обозначения соматической 
функции (анимальной) [2, 4, 5]. M.F.X. Bichat принадлежит 
первое использование термина «симпатическая нервная сис-
тема» [1, 4, 5]. Однако до этого уже существовало представ-
ление о том, что процессы внутри организма регулируются 
иными механизмами, нежели системами, поддерживающими 
мышечные сокращения или чувствительность [2–4]. Примерно 
в то время, в начале XIX в., произошло разделение вегетатив-
ной (органической) нервной системы от соматической [4, 5]. 
Спустя некоторое время пришло понимание того, что регуляция 
работы органов происходит от двух разных по результату 
эффекта компонентов этой системы [4–5]. Так появилось 
учение о симпатической и парасимпатической ВНС, которые 
являются антагонистами друг друга [1–5]. Такие ученые, как 
J.N. Langley, O. Loewi и H.H. Dale, к первой половине ХХ в. 
представили ВНС как автономную, антагонистическую, сложно 
устроенную и регулируемую при помощи химических веществ-
нейромедиаторов структуру с наличием нервных центров регу-
ляции [5]. Также следует упомянуть об W.B. Cannon, он ввел 
термин «гомеостаз», под которым понимается постоянство 
созданных условий внутри организма для его нормального 
функционирования [1, 5]. Основу гомеостаза составляет пра-
вильная работа ВНС. Со временем ученые, в зависимости от 
своей специальности, стали подробнее изучать влияние этой 
системы на отдельные органы и ткани [1–5]. 

В настоящее время активно идет процесс понимания вме-
шательства ВНС в функцию гортани, а также роль дисфункции 
ВНС в патологии голосового аппарата. До сих пор не вполне 
систематизированы исследования в этой области. 

Цель работы: обобщить имеющиеся на сегодняшний день 
данные о видах дистонии вегетативной нервной системы и вли-
янии их на функцию и анатомию гортани. 

Материал и методы 

При составлении данного литературного обзора был выполнен 
поиск статей по базам PubMed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/), eLibrary (https://elibrary.ru/), Google (https://scholar.google.
ru/), Researchgate (https://www.researchgate.net/). Поиск выпол-
нялся по данным запросам: «анатомия гортани», «анатомия 
ВНС», «ВНС и голос», «дисфония», «вегетативная дисфунк-
ция», «дистония ВНС», «влияние ВНС на голос», «ВСР и голос», 
«типы вегетативной регуляции», «параметры ВСР», «патология 
ВНС и голос», «связь между функцией вегетативной нервной 
системой и дисфонией», «акустическое исследование голоса», 
«изменение акустических параметров голоса при нарушениях 
ВНС», «изменение ВНС при стрессе», «изменение голоса при 
стрессе», «гипотонусная дисфония», «гипертонусная дисфо-
ния», «гиперчувствительность гортани», «изменения голоса при 
эндокринных патологиях», «изменение функции ВНС на фоне 
эндокринной патологии», «болезнь Паркинсона и нарушения 
голоса», «болезнь Альцгеймера и нарушения голоса» «изме-
нение функции ВНС при болезни Паркинсона», «изменение 
функции ВНС при болезни Альцгеймера», «дисфункция ВНС при 

синдроме обструктивного апноэ сна», «ларингофарингеальный 
рефлюкс», «дисфункция ВНС при ларингофарингеальном реф-
люксе », «изменение голоса при ЛФР», «ВСР при эндокринной 
патологии». Ранее указанные поисковые запросы для расши-
рения диапазона поиска дублированы на английском языке. 
В обзоре использовались статьи по анатомии и физиологии, 
без акцента на время создания. Также в поиске материалов, 
содержащих доказательные экспериментальную и клиническую 
базы, предпочтение отдавалось работам не старше 15 лет. 

Анатомия и физиология ВНС
ВНС не зависит от воли человека, иннервирует внутренние 

органы, кровеносные и лимфатические сосуды, гладкую муску-
латуру, железы внешней и внутренней секреции, сердечную 
мышцу. ВНС состоит из симпатического, парасимпатическо-
го и метасимпатического (внутриорганного) отделов [6–15]. 
Некоторые авторы являются сторонниками отделения тазовой 
части парасимпатической нервной системы в самостоятельную 
структуру, но на данном этапе эта теория не приобрела широкого 
масштаба. Функция ВНС заключается в обеспечении работы 
всех внутренних органов, осуществлении трофики органов и 
тканей, поддержании гомеостаза, приспособлении организма 
к изменениям внешней среды, реакции на стресс [6–15]. При 
этом за активацию защитных сил, мобилизацию ресурсов орга-
низма, подготовку к активной работе выполняет симпатический 
отдел, за восстановление и поддержание постоянства внутрен-
ней среды – парасимпатический [6–15]. 

В основе центров регуляции ВНС прослеживается четкая 
иерархичность структур [6, 16, 17]. В коре больших полушарий 
на вершине иерархии – вентеромедиальная префронтальная 
кора, передняя поясная кора, участки островковой доли [17]. 
Контроль осуществляется посредством тормозных и активи-
рующих влияний коры на подкорковые центры [16, 17]. На 
следующей ступени находится ретикулярная формация в соста-
ве среднего мозга вместе с околоводопроводным веществом 
[16, 17]. Мозжечок посредством висцеральных рефлексов 
оказывает стабилизирующее влияние на организм [16, 17]. 
Лимбическая система с локализацией в миндалевидном теле, 
ядрах терминальной пластинки регулирует эмоциональные 
реакции, сон и бодрствование, внимание, сексуальное, пищевое, 
и оборонительное поведение [13, 16, 17]. Гипоталамус, включая 
паравентрикулярные, дорсомедиальные и аркуатные ядра, явля-
ется главным центром обеспечения висцеральных процессов 
[16, 17]. Стволовые центры в мосту – парабрахиальные ядра, 
и в продолговатом мозге – ядра одиночного пути, двойные, 
дорсальные моторные ярда блуждающего нерва ответственны за 
дыхание, тонус сосудов, сложные рефлексы (глотание, чихание), 
аккомодацию, регуляцию деятельности желез [10, 11, 14, 16, 
17]. Спинальные центры в спинном мозге влияют на сердечную 
деятельность, бронхи, акт дефекации, мочеиспускание, половые 
рефлексы [16, 17]. 

На переходе от центральной части к периферической стано-
вятся видны различия в структуре отделов ВНС. Так, преган-
глионарные клетки симпатического отдела располагаются 
в боковых рогах спинного мозга, и волокна выходят из него на 
уровне T1–L3 сегментов спинного мозга [6, 7, 16, 17]. В пара-
симпатической части ВНС преганглионарные волокна входят в 
состав черепных нервов III, VII, IX и X пар, которые выходят из 
ствола мозга, также часть парасимпатических волокон отходит 
из спинного мозга на уровне S2–S3 сегментов позвоночного 
столба [6, 7, 16, 17]. 
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с внешней картиной гортани, ключевым моментом в изучении 
данных ларингостробоскопии является планомерность и стро-
гое внимание к деталям [44]. 

Использование аутофлуоресцентной эндоскопии также имеет 
большое значение для диагностики патологии гортани, с по-
мощью этого метода хорошо выявляются очаги гипертрофии и 
метаплазии эпителия [20, 45]. Ранее некоторые ученые доказали 
влияние дисфункции ВНС как одного из эндогенных факторов на 
развитие хронических гиперпластических процессов и рака [45].

Патология гортани и нарушения ВНС
Чаще всего дисфункцию ВНС можно ассоциировать с ларин-

гофарингеальным рефлюксом, гипо- либо гипертонусной дис-
фонией, некоторыми формами гиперпластических ларингитов, 
синдромом обструктивного апноэ сна, хронического кашля [45]. 
Есть данные о влиянии дисбаланса ВНС на голосовой аппарат 
при болезнях Паркинсона, Альцгеймера, психических наруше-
ниях, посттравматическом нервном расстройстве, патологии 
эндокринной системы [46, 47]. 

Дисфонии 
Дисфонии следует считать особой группой заболеваний горта-

ни, ассоциированных с дисфункцией ВНС, [48, 49]. Гипо-, гипер-
тонусная дисфония и смешанная (гипогипертонусная), афония 
[48, 49]. Эти состояния могут носить характер функциональных 
нарушений, т.к. не всегда имеют патоморфологический субстрат 
[50, 51]. Однако некоторые видимые изменения, характерные для 
определенных типов, все же выявляются [48, 49]. Для гиперто-
нусной дисфонии свойственно повышение тонуса голосовых 
складок, осиплость или охриплость при фонации, включение 
мышц шеи в процесс фонации [49–51]. Гипотонусная дисфония 
характеризуется снижением тонуса мышц голосового аппарата, 
голос теряет звучность, особенно в конце выдоха, быстро утом-
ляется [49–51]. Гипогипертонусная дисфония подразумевает 
включение мышц преддверия гортани в фонацию, что в после-
дующем приводит к их гипертрофии [32, 45, 48]. 

Дисфонии и нарушения ВНС. Следует отметить, что дисфонии 
характерны для людей с высокой лабильностью ВНС. У лиц 
с функциональным нарушением голоса выявляется больше 
признаков дисфункции ВНС [52]. Высока роль внешних фак-
торов как триггеров для запуска процесса (курение, алкоголь), 
а также стресса как пускового механизма для возникновения 
дисбаланса ВНС [49, 50]. Под действием стресса происходит 
активация организма, изменение гормонального фона для 
приспособления к новым условиям [53, 54]. Когда первич-
ная реакция заканчивается у организма есть 2 основных пути 
дальнейшей реакции [53, 54]. Первый путь – это возвращение 
к норме, организм пережил физический или эмоциональный 
стресс и вернулся в исходное состояние [53, 54]. Второй – чаще 
всего случается на фоне продолжительного стресса, организм 
не может вернуться к гомеостазу и происходит нарушение функ-
ции наиболее подверженного поражению «слабого», органа 
[53, 54]. Часто таким органом является гортань [54]. В иссле-
дованиях, целью которых был поиск объективных критериев 
изменения голоса, также было выявлено изменение показателей 
ВСР и частоты голоса на фоне стресса у здоровых людей [55]. 
Еще один патогенетический механизм возникновения дисфонии 
объясняется сохранением эмоционального стресса длительное 
время в отличие от физического [56]. Эмоциональный стресс 
может влиять на мышечное напряжение путем активации сим-
патической ВНС [56]. 

Сигналы для запуска стресс-реакций по различным каналам 
попадают в центральную нервную систему, начинается фор-
мирование сложного координированного ответа организма на 
раздражитель [133, 134]. Первым этапом выступает активация 
ВНС за счет симпатического или парасимпатического отделов 
[134]. Когда лимбическая система определила стимул как «угро-
жающий», нервный импульс передается к заднему отделу гипота-
ламуса, происходит активация симпатической нервной системы 
(СНС) [17, 60, 60, 134]. По симпатическим путям через грудной и 
поясничный отделы спинного мозга импульс передается в органы 
мишени [134]. Однако действие реакций СНС проходит быстро, 
это связано с невозможностью симпатических нервных окончаний 
производить длительный выброс норадреналина [59, 134, 136]. 
Также через задний отдел гипоталамуса импульс СНС достигает 
чревного ганглия, который иннервирует мозговой слой надпочеч-
ников [134]. Активация мозгового слоя надпочечников приводит 
к выбросу в кровь катехоламинов (адреналин и норадреналин), 
эти гормоны способны длительно циркулировать в крови и воз-
действовать на органы мишени [133–137]. В результате тако-
го каскада реакций происходит переход острой фазы стресса 
в хроническую с возможным последующим формированием 
дезадаптивных процессов [134]. Одновременно с активацией 
ВНС в условиях воздействия стрессовых факторов в адаптивном 
процессе участвует и эндокринная система через работу желез 
внутренней секреции: гипоталамо-гипофизарно-адреналовая 
ось, гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось, гипоталамо-
гипофизарно-тиреоидная ось, выброс соматотропного гормона, 
окситоцина и др. [134, 136, 137]. 

Дисфонии и нарушения психической и психологической 
сфер. Вегетативная дисфункция сопровождает психические 
и психологические нарушения, которые могут быть не всегда 
очевидны за счет разнообразной симптоматики поражения 
ВНС [62, 135]. Расстройство адаптации (дезадаптация) в свою 
очередь может привести к появлению депрессивных состоя-
ний [62, 135]. Обычно люди с депрессией имеют множество 
соматических жалоб, отрицая психические нарушения, при 
этом одним из органов мишеней является гортань и причиной 
жалоб – нарушение фонаторной функции [56, 60, 62, 135]. 

Проявление стресса может заключаться и в нарушении дви-
гательной функции мышц гортани. Так, это может заключаться 
в такой организации нервной системы, когда более примитивные 
нейронные механизмы (ВНС) начинают доминировать над выс-
шими корковыми центрами в головном мозге [56]. Таким обра-
зом возникает несбалансированное мышечное поведение при 
воспроизведении голоса [56]. Кора мозга направляет импульс 
на сокращение мышц для воспроизведения звуков, когда эти 
мышцы уже активированы симпатической частью ВНС в про-
цессе развития механизмов стресс-ответа [56]. Для пациентов 
этой группы характерно частое неправильное использование 
голоса, головные боли, высокая тревожность [38]. На фоне этих 
изменений и нарушении работы ВНС происходит присоединение 
дополнительных факторов травмирования, сердечно-сосудистая 
патология, ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР), развитие 
депрессивных состояний [45, 48–51]. 

Ряд исследований выявил связь между появлением узел-
ков на голосовых складках и наличием психоэмоционального 
стресса [57, 58]. В основном, исследования касаются женщин 
в связи с большей частотой встречаемости данной патологии 
[57, 58]. Женщины с голосовыми узелками чаще отмечали 
у себя признаки стресса, также подтвержденные при помощи 
специальных опросников, и выявление таких черт, как гиперак-
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Периферическая часть симпатического и парасимпатическо-
го отделов также различается [6–8]. Ганглии симпатического 
отдела располагаются вблизи спинного мозга и имеют длинные 
постганглионарные пути к иннервируемым органам [6–16]. 
В парасимпатическом отделе ганглии располагаются непо-
средственно в органах или рядом с ними, постганглионарные 
волокна очень короткие [6–17]. 

Непосредственно реализация работы ВНС происходит за 
счет двух основных медиаторов, ацетилхолина, норадреналина 
и дополнительных – дофамина, серотонина, АТФ, некоторых 
аминокислот, гистамина [18, 19]. Ацетилхолин – это медиа-
тор всей преганглионарной части ВНС, он высвобождается 
в окончаниях холинергических симпатических и парасимпа-
тических нервных волокон [6, 18]. В постганглионарной части 
превалирующее влияние он оказывает на работу парасимпа-
тического отдела, воздействует на М- и Н-холинорецепторы 
[16]. В симпатическом отделе ацетилхолин работает локально, 
влияя, например на потовые железы и кровеносные сосуды 
[6–17]. Норадреналин – нейромедиатор постганглионарной 
части симпатического отдела ВНС, действует на клетку при 
помощи α- и β-адренорецепторов, которые в разном соотно-
шении располагаются в органах и тканях [6–8, 16]. 

Вегетативная иннервация гортани 
Преганглионарные волокна симпатической части иннервации 

гортани берут свое начало в верхней части грудного отдела, 
постганглионарные волокна начинаются из верхнего шейного 
ганглия и т иннервируют сосуды, слизистую оболочку и мышцы 
гортани в составе верхнего и нижнего гортанных нервов [18, 19]. 

Парасимпатические нервные волокна для гортани начина-
ются в дорсальном ядре блуждающего нерва, в его составе 
через верхний и нижний гортанные нервы в гортань попадают 
преганглионарные волокна [20]. В гортани адренергические 
и холинергические нервные волокна имеют одинаковую топо-
графию [17, 20]. 

В проведенных исследованиях на секционном материале 
гортани при помощи методов подготовки препаратов Bjorklund, 
M.J. Karnovsky и L.A Roots выявляли симпатические и пара-
симпатические волокна соответственно [73]. Расположение 
и распределение их в мышцах и слизистой оболочке гортани 
показывает, что происходит очень тонкая регуляция процес-
сов [73]. Это необходимо, ведь в норме в гортани происходит 
множество процессов каждую секунду, для голосообразования 
необходима координация работы мышц, их трофика, защита от 
перенапряжения мышц [8, 9]. Также происходит поддержание 
оптимального уровня влажности слизистой оболочки, регуля-
ция ширины голосовой щели, что в свою очередь регулирует 
воздушный поток [8]. Посредством работы ВНС реализуется 
защитная функция гортани, например кашлевой рефлекс [21].

Гортань как орган, исполняющий множество функций, обла-
дает многочисленными рецепторами [22–26]. Жизненно важные 
функции обеспечиваются работой рецепторов, воспринимающих 
давление, воздушный поток, раздражители, мышечную актив-
ность, холод [24–26]. К сожалению, данных об адрено- и холи-
норецепторах гортани человека очень мало, хотя они хорошо 
изучены в нижележащих дыхательных путях [23]. Некоторые 
данные о влиянии клонидина на мышцы гортани коз были 
представлены K.D. O’Halloran и соавт. [27]. Под воздействием 
клонидина возникает дисбаланс приводящих и отводящих мышц 
гортани с возникновением апноэ, но это влияние вызвано акти-
вацией центральных α2-адренорецепторов. Данных об активации 

местных адренорецепторов не предоставлено [27]. S.G. Wang 
и соавт. изучили влияние препаратов на α-адренорецептроны 
сосудов гортани у людей и собак и получили положительные 
результаты в виде сужения ее просвета [28]. Ранее уже было 
упомянуто, что вегетативные волокна имеются в составе всех 
структур гортани [18–21, 29, 78]. Y. Nakanishi и соавт. провели 
исследование расположения холинергических волокон гортани 
крыс при помощи иммуногистохимии [29]. Полученные данные 
свидетельствуют о массивной инвазии структур гортани [29, 73]. 
Холинергические рецепторы в исследовании Y. Nakanishi оста-
лись без внимания [29]. 

Отмечена реакция голосового и дыхательного аппаратов 
при изменении работы ВНС во время реализации приспосо-
бительных реакций при физических и вокальных нагрузках, 
когда включается активная и пассивная стратегия преодоления 
стресса, подтверждением тому служили выявленные изменения 
ритма сердечных сокращений [30, 31]. Обоснована возмож-
ность использования голосовых показателей как показателя 
когнитивной или физической усталости и разработке для этого 
неинвазивных и быстрых методов [32].

Диагностические методы обследования ВНС и гортани
В настоящее время активно изучается влияние ВНС на верхние 

дыхательные пути. Совместно с этим ученые изучают реак-
ции ВНС. Так И.В. Кастыро и В.И. Попадюк в экспериментах 
на животных, а также в клинических исследованиях выявили 
закономерность в изменении сердечного ритма под влиянием 
операционного стресса при помощи записи электрокардио-
граммы и холтеровского мониторирования в зависимости от 
раздражителя [33–37]. Опытным путем было доказано, что 
ВСР подтверждает смещение баланса работы ВНС в сторону 
симпатического и парасимпатического отделов [33–37]. Чаще 
всего для оценки ВСР используются показатели временнóй и 
частотной областей [38, 39]. К наиболее часто используемым 
показателям временнóй области относятся: SDNN, SDANN, 
rMSSD, SDSD, NN50 count, треугольный индекс ВСР, диффе-
ренциальный индекс [38]. Наиболее распространенными пока-
зателями в частотной области являются: VLF, LF, HF, ULF, LF/HF.  
В интерпретации показателей, названных выше, большое зна-
чение имеет временнóй интервал записи [38]. 

Подтверждено изменение ритма сердца на фоне выполнения 
физических, фонопедических и дыхательных упражнений, что 
также свидетельствует об активном влиянии ВНС на голосовой 
аппарат [31, 40]. 

Для более детального изучения голосовой функции исполь-
зуется акустический анализ голоса (ААГ) с наиболее инфор-
мативными показателями: коэффициент нестабильности по 
высоте, коэффициент нестабильности амплитуды, соотноше-
ние гармоник и шума, jitter (степень частотной нестабильности 
вибрации голосовых складок), shimmer (степень амплитудной 
нестабильности вибрации складок) [41–43].

Исследование внешнего состояния гортани обычно про-
водится методом «золотого стандарта», которым является 
видеоларингостробоскопия [44]. При исследовании следует 
обращать внимание на состояние слизистой оболочки, ее 
цвет, влажность, инъекцию сосудов [44]. Также оценивает-
ся состояние истинных голосовых складок, их цвет, объем 
и симметричность подвижности, форму голосовой щели при 
дыхании и фонации, смыкание при фонации, амплитуду коле-
баний, слизистую волну [44]. Следует отметить, что на первый 
взгляд параметры изменения голоса не всегда коррелируют 
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с внешней картиной гортани, ключевым моментом в изучении 
данных ларингостробоскопии является планомерность и стро-
гое внимание к деталям [44]. 

Использование аутофлуоресцентной эндоскопии также имеет 
большое значение для диагностики патологии гортани, с по-
мощью этого метода хорошо выявляются очаги гипертрофии и 
метаплазии эпителия [20, 45]. Ранее некоторые ученые доказали 
влияние дисфункции ВНС как одного из эндогенных факторов на 
развитие хронических гиперпластических процессов и рака [45].

Патология гортани и нарушения ВНС
Чаще всего дисфункцию ВНС можно ассоциировать с ларин-

гофарингеальным рефлюксом, гипо- либо гипертонусной дис-
фонией, некоторыми формами гиперпластических ларингитов, 
синдромом обструктивного апноэ сна, хронического кашля [45]. 
Есть данные о влиянии дисбаланса ВНС на голосовой аппарат 
при болезнях Паркинсона, Альцгеймера, психических наруше-
ниях, посттравматическом нервном расстройстве, патологии 
эндокринной системы [46, 47]. 

Дисфонии 
Дисфонии следует считать особой группой заболеваний горта-

ни, ассоциированных с дисфункцией ВНС, [48, 49]. Гипо-, гипер-
тонусная дисфония и смешанная (гипогипертонусная), афония 
[48, 49]. Эти состояния могут носить характер функциональных 
нарушений, т.к. не всегда имеют патоморфологический субстрат 
[50, 51]. Однако некоторые видимые изменения, характерные для 
определенных типов, все же выявляются [48, 49]. Для гиперто-
нусной дисфонии свойственно повышение тонуса голосовых 
складок, осиплость или охриплость при фонации, включение 
мышц шеи в процесс фонации [49–51]. Гипотонусная дисфония 
характеризуется снижением тонуса мышц голосового аппарата, 
голос теряет звучность, особенно в конце выдоха, быстро утом-
ляется [49–51]. Гипогипертонусная дисфония подразумевает 
включение мышц преддверия гортани в фонацию, что в после-
дующем приводит к их гипертрофии [32, 45, 48]. 

Дисфонии и нарушения ВНС. Следует отметить, что дисфонии 
характерны для людей с высокой лабильностью ВНС. У лиц 
с функциональным нарушением голоса выявляется больше 
признаков дисфункции ВНС [52]. Высока роль внешних фак-
торов как триггеров для запуска процесса (курение, алкоголь), 
а также стресса как пускового механизма для возникновения 
дисбаланса ВНС [49, 50]. Под действием стресса происходит 
активация организма, изменение гормонального фона для 
приспособления к новым условиям [53, 54]. Когда первич-
ная реакция заканчивается у организма есть 2 основных пути 
дальнейшей реакции [53, 54]. Первый путь – это возвращение 
к норме, организм пережил физический или эмоциональный 
стресс и вернулся в исходное состояние [53, 54]. Второй – чаще 
всего случается на фоне продолжительного стресса, организм 
не может вернуться к гомеостазу и происходит нарушение функ-
ции наиболее подверженного поражению «слабого», органа 
[53, 54]. Часто таким органом является гортань [54]. В иссле-
дованиях, целью которых был поиск объективных критериев 
изменения голоса, также было выявлено изменение показателей 
ВСР и частоты голоса на фоне стресса у здоровых людей [55]. 
Еще один патогенетический механизм возникновения дисфонии 
объясняется сохранением эмоционального стресса длительное 
время в отличие от физического [56]. Эмоциональный стресс 
может влиять на мышечное напряжение путем активации сим-
патической ВНС [56]. 

Сигналы для запуска стресс-реакций по различным каналам 
попадают в центральную нервную систему, начинается фор-
мирование сложного координированного ответа организма на 
раздражитель [133, 134]. Первым этапом выступает активация 
ВНС за счет симпатического или парасимпатического отделов 
[134]. Когда лимбическая система определила стимул как «угро-
жающий», нервный импульс передается к заднему отделу гипота-
ламуса, происходит активация симпатической нервной системы 
(СНС) [17, 60, 60, 134]. По симпатическим путям через грудной и 
поясничный отделы спинного мозга импульс передается в органы 
мишени [134]. Однако действие реакций СНС проходит быстро, 
это связано с невозможностью симпатических нервных окончаний 
производить длительный выброс норадреналина [59, 134, 136]. 
Также через задний отдел гипоталамуса импульс СНС достигает 
чревного ганглия, который иннервирует мозговой слой надпочеч-
ников [134]. Активация мозгового слоя надпочечников приводит 
к выбросу в кровь катехоламинов (адреналин и норадреналин), 
эти гормоны способны длительно циркулировать в крови и воз-
действовать на органы мишени [133–137]. В результате тако-
го каскада реакций происходит переход острой фазы стресса 
в хроническую с возможным последующим формированием 
дезадаптивных процессов [134]. Одновременно с активацией 
ВНС в условиях воздействия стрессовых факторов в адаптивном 
процессе участвует и эндокринная система через работу желез 
внутренней секреции: гипоталамо-гипофизарно-адреналовая 
ось, гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковая ось, гипоталамо-
гипофизарно-тиреоидная ось, выброс соматотропного гормона, 
окситоцина и др. [134, 136, 137]. 

Дисфонии и нарушения психической и психологической 
сфер. Вегетативная дисфункция сопровождает психические 
и психологические нарушения, которые могут быть не всегда 
очевидны за счет разнообразной симптоматики поражения 
ВНС [62, 135]. Расстройство адаптации (дезадаптация) в свою 
очередь может привести к появлению депрессивных состоя-
ний [62, 135]. Обычно люди с депрессией имеют множество 
соматических жалоб, отрицая психические нарушения, при 
этом одним из органов мишеней является гортань и причиной 
жалоб – нарушение фонаторной функции [56, 60, 62, 135]. 

Проявление стресса может заключаться и в нарушении дви-
гательной функции мышц гортани. Так, это может заключаться 
в такой организации нервной системы, когда более примитивные 
нейронные механизмы (ВНС) начинают доминировать над выс-
шими корковыми центрами в головном мозге [56]. Таким обра-
зом возникает несбалансированное мышечное поведение при 
воспроизведении голоса [56]. Кора мозга направляет импульс 
на сокращение мышц для воспроизведения звуков, когда эти 
мышцы уже активированы симпатической частью ВНС в про-
цессе развития механизмов стресс-ответа [56]. Для пациентов 
этой группы характерно частое неправильное использование 
голоса, головные боли, высокая тревожность [38]. На фоне этих 
изменений и нарушении работы ВНС происходит присоединение 
дополнительных факторов травмирования, сердечно-сосудистая 
патология, ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР), развитие 
депрессивных состояний [45, 48–51]. 

Ряд исследований выявил связь между появлением узел-
ков на голосовых складках и наличием психоэмоционального 
стресса [57, 58]. В основном, исследования касаются женщин 
в связи с большей частотой встречаемости данной патологии 
[57, 58]. Женщины с голосовыми узелками чаще отмечали 
у себя признаки стресса, также подтвержденные при помощи 
специальных опросников, и выявление таких черт, как гиперак-
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тов, подтверждают эту теорию [143–146, 148, 149]. L. Cahill 
объяснил наличие высокого уровня норадреналина в крови 
больных ПТСР постоянным подкреплением за счет негативных 
эмоций, навязчивых мыслей и воспоминаний [150]. В свою 
очередь можно предположить существование своеобразного 
порочного круга, когда мысли путем каскада реакций приво-
дят к повышению выработки катехоламинов, а повышенный 
уровень стресса на этом фоне ведет к «фиксации» на навяз-
чивых мыслях и негативных воспоминаниях [134, 135, 150]. 
Наряду с головными болями, чувством тревоги, бессонницей, 
раздражительностью, утомляемостью выделяются и голосовые 
симптомы: охриплость, заикание, дисфонию [75, 76, 77]. При 
акустическом анализе у таких пациентов выявляется моно-
тонность, безэмоциональность речи, такая речь медленная и 
ровная, определяется снижение тональности гласных F1 и F2, 
определяется изменчивость f0 [76, 77]. 

Хронический кашель
Хронический кашель – мультифакторная патология, в основе 

которой заложено кашлевое движение, которое реализуется 
сложнорефлекторным механизмом [78]. Основными причинами 
кашля может быть инфекции, ЛФР, неврологические наруше-
ния, хроническое раздражение дыхательных путей [45, 78, 79]. 
В состав рефлекторной дуги входят чувствительные рецепторы и 
нервные волокна блуждающего нерва, кашлевой центр в стволе 
мозга, двигательные нервы мышц грудной клетки и диафрагмы 
[21]. Дисфункция ВНС приводит к нарушению чувствительности 
гортани, что проявляется в повышенной или сниженной ее 
реакции на раздражитель [78, 79]. Особого внимания требует 
психогенный хронический кашель, причинами которого являют-
ся вегетативное возбуждение за счет стресс-реакций [80]. При 
осмотре органов дыхания можно не обнаружить патологических 
изменений, как правило, подобное состояние сопровождается 
симптомами тахикардии, возбуждения, покраснения, тремора, 
паническими атаками, т.е. симптомами, не отражающими пора-
жение вовлекаемого органа [80, 81].

Болезнь Альцгеймера (БА) и фонаторная функция гортани
БА представляет собой форму деменции, которая сопро-

вождается поражением нервной системы за счет накопления 
в тканях мозга β-амилоида и тау-белка [82–84]. Болезнь сопро-
вождается постепенной потерей памяти, нарушением речи, 
когнитивными нарушениями, проблемами с ориентировкой 
в пространстве, времени, личности и утратой способности к 
самообеспечению [83, 84]. Одним из факторов развития и про-
грессии БА является нарушение синтеза ацетилхолина [85–87]. 
Нарушение функции ВНС происходит задолго до появления 
первых клинических признаков из-за поражения ее стволовых 
центров, при этом отмечается изменение показателей ВСР, 
также установлена прямая связь нарушения ВСР с тяжестью 
течения болезни [85–88]. Для исследования голоса при БА 
используют акустический анализ, наиболее перспективными 
показателями, которые отражают изменения голосового аппа-
рата, являются: исследование формант, jitter, длительность 
паузы, скорость речи, скорость артикуляции, длительность 
слога, отношение шума к гармоникам [85, 89, 90]. Как пра-
вило, сравнения производились между здоровыми и людьми 
с БА одного возраста [85, 86, 89, 91]. Особенностью таких 
исследований является необходимость работы с возрастными 
пациентами [86, 90, 92]. Голос пожилых подвергается измене-
нию в течение жизни, но даже несмотря на это, акустические 

показатели людей с БА изменяются и имеют клиническую 
ценность [86, 90, 92].

Болезнь Паркинсона (БП) и фонаторная функция гортани
БП – это заболевание нервной системы, которое сопро-

вождается дегенеративными изменениями центральных 
и периферических нервных структур [93–95]. Клиническими 
симптомами БП является тремор, ригидность мышц, поте-
ря равновесия, снижение когнитивных функций, психиче-
ские расстройства, нарушение сна, нарушение речи [93, 94]. 
Дисфункция ВНС при БП может быть различной, это зависит 
от дегенерации симпатического, парасимпатического отделов, 
также бывает смешанное поражение [94]. При обследовании 
таких пациентов выявляется прямая связь между степенью 
нарушения ВНС и тяжестью болезни [94]. Таким образом, 
анализируя данные исследований, можно сделать вывод, 
что влияние на голосовой аппарат при БП происходит за счет 
дегенерации двигательных центров и нарушения баланса ВНС 
[94]. На данном этапе еще нет специфической диагностики для 
отличия изменений ВНС и голоса при БП, БА, мультисистемой 
атрофии [94]. При обследовании определяется изменение 
показателей ВСР во время пробы Вальсальвы и пробы с глу-
боким дыханием, пассивной ортостатической пробы, а также 
показателей временнóй и частотной областей [94]. Речь паци-
ентов характеризуется монотонностью, моногромкостью, 
неправильным ударением, неразборчивостью, голосовым 
тремором, охриплостью [96]. Акустический анализ голоса 
у таких пациентов регистрирует искажение формант, измене-
ние скорости речи и увеличении пауз, нарушение артикуляции, 
сопровождающееся порывами речи [95, 97, 98]. На данный 
момент в этой области предстоит еще много исследований, 
и у них есть явная перспектива, которая заключается в раз-
работке методов для очень раннего выявления БП по голосу 
и показателям ВНС [93, 94, 97, 98].

Сахарный диабет (СД) и фонаторная функция гортани
Одним из самых распространённых заболеваний эндокрин-

ной системы является СД [99–101]. СД при своем развитии и 
прогрессировании вносит множество изменений, но в контексте 
данного обзора важным является диабетическая полиневропа-
тия (ПНП) [99–102]. ПНП при диабете также поражает и веге-
тативный отдел нервной системы (таблица) [101, 103, 104]. 
В некоторых исследованиях была выявлена закономерность, 
что парасимпатические волокна с более толстыми оболочками 
поражаются гораздо чаще и быстрее, чем симпатические [100, 
102]. Соответственно, развивается дисбаланс ВНС в сторону 
симпатического отдела, что регистрируется при изучении ВСР 
пациента, например при исследовании LF волн: повышение  
LF/HF индекса (таблица) [101, 103, 104]. Исследования показыва-
ют, что изменение химического состава крови при СД приводит 
к изменению упругости ткани, в тканях голосового аппарата 
с увеличением концентрации глюкозы в крови происходит сни-
жение эластичности мышц и связок [105]. Соответствующие 
изменения визуализируются при видеоларингостробоскопии 
в виде сухости, истончения и побледнения слизистой оболочки, 
инъекции сосудов, изменении подвижности голосовых складок 
в целом и их локальных колебаний, изменении слизистой волны 
[105]. Акустический анализ голоса также подтверждает изме-
нение: определяется быстрая утомляемость голоса, изменение 
соотношения гармоник и шума, коэффициента нестабильности 
по высоте [105].
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тивность и импульсивность [57, 58]. Следует отметить, что в этой 
группе большой процент лиц голосовых профессий, но данные 
анамнеза людей из других сфер деятельности подтверждали 
использование голоса сверх меры, несоблюдение гигиены голо-
са [57, 58]. В вопросе патофизиологии исследователи не дают 
четких ответов по поводу происхождения узлов [57, 58]. Одной 
из теорий является появление гипертонуса мышц гортани, на 
фоне которого происходит каскад реакций, когда активация ВНС 
провоцирует изменения в слизистой оболочке, гормональные 
и иммунные изменения [57, 58]. 

Депрессия и фонационная функция гортани
Депрессивное расстройство – состояние, которое приво-

дит к функциональным нарушениям, в результате длитель-
ной стрессовой ситуации происходит нарушение баланса ВНС 
и повышение синтеза катехоламинов [59, 60, 162]. На основе 
акустического анализа голоса на фоне депрессии выявляется 
монотонность речи с длительными паузами за счет замедления 
мыслительных процессов и движения, уменьшение диапазона 
f0, повышение его вариабельности, иногда мерцание [60, 61, 
138, 139]. Также следует отметить, что при прогрессировании 
депрессии происходит ухудшение качества голоса [60–62]. 
R.F. Lin и соавт. в своем исследовании доказали эту теорию [62]. 
В эксперименте участвовали люди с депрессией и бессонницей 
[62]. До описания результатов, следует сказать, что значимых 
работ по изучению состояния голоса у людей с бессонницей 
мало, а имеющиеся в большинстве случаев не представляют 
значимых данных в группах здоровых людей и людей с бессон-
ницей [62]. В группах определены значимые отклонения RMS, 
F0-асимметрии и F0-эксцесса [62, 139]. При сравнении людей 
с бессонницей и умеренной депрессией данные показатели были 
выше у второй группы [62]. При сравнении людей с умеренной 
и тяжелой депрессией, показатели были еще выше [62, 139]. 

Синдром обструктивного апноэ сна (СОАС)
СОАС – состояние, которое возникает на фоне обструкции 

верхних дыхательных путей и регистрируется записью при 
полисомнографии, сопровождается уменьшением воздушно-
го потока, гипоксией [63, 64]. Наличие эпизодов прекращения 
дыхания на 10 и более секунд является достоверным признаком 
СОАС, также одним из критериев является число случаев апноэ 
за 1 час [45, 63, 64]. Во время апноэ в организме происхо-
дит активация симпатической части ВНС, что сопровождается 
повышением артериального давления, тахикардией, перера-
спределением крови в органах, констрикцей периферических 
сосудов [64]. Длительная активация одного отдела приводит 
к нарушению баланса ВНС, что в последующем сохраняется 
в периоды бодрствования, нарушается режим сна и отдыха, 
значительно ухудшается качество жизни [64, 65]. Недавнее 
исследование A.L. Hamdan и соавт. продемонстрировало связь 
между тяжестью течения СОАС и напряжением мышц гортани 
[140]. При этом пациенты имели симптомы дисфонии, кашля, 
ощущение инородного тела в горле [140]. Исследование было 
выполнено при помощи фиброларингоскопии, установлено, 
что более 55,6% пациентов имеют видимые эндоскопические 
изменения, коррелирующие с тяжестью СОАС [140]. M. Wei 
и соавт. в своем исследовании сравнили показатели акусти-
ческого анализа пациентов с апноэ и группой сравнения на 
программах MDVP и Praat [141]. В ходе исследования получены 
значимые изменения jitter, shimmer, NHR и не выявлено зна-
чимых изменений F0 [141]. Длительные изменения подобного 

рода повышают риск возникновения ишемической болезни 
сердца, гипертонической болезни, изменение психики, аритмий, 
внезапной сердечной смерти и нарушение функции желудоч-
но-кишечного тракта, одним из важных проявлений которого 
является развитие гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(ГЭРБ) или ЛФР [66, 67]. 

Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР)
ЛФР – это патологический процесс, возникающий на фоне 

заброса желудочного содержимого в гортань и глотку [45, 67]. 
Видимые признаки этого процесса хорошо описаны и представ-
ляют собой гиперемию и отек голосовых складок, изменение 
межчерпаловидного пространства, густое слизистое отделяемое 
[67, 69, 71]. В 2004 г. R.B. Williams и соавт. предложили класси-
фикацию ЛФР по степени поражения гортани [71], в соответствии 
с которой: 0 степень – отсутствие данных за ЛФР, I степень – 
гиперемия либо бледность, пастозность межчерпаловидного 
пространства, черпаловидных хрящей, II степень – распростра-
нение процесса за пределы межчерпаловидного пространства 
и черпаловидных хрящей на область задней трети голосовых 
складок, III степень – наличие контактных язв, пахидермии, рас-
пространение воспалительного процесса в подскладковый отдел 
[71, 72]. Е.В. Осипенко и соавт. в своем исследовании у людей 
речевых профессий выявили прямую связь между степенью 
поражения гортани и клиническими проявлениями ЛФР [72]. 
Как правило, пациенты жалуются на изменение голоса, охри-
плость, повышенную утомляемость голоса, ощущение инород-
ного тела в глотке [71]. Обычно это заболевание рассматривают 
вместе с ГЭРБ т.к. они схожи по этиологии и патогенезу, однако 
в последнее время все чаще ЛФР выделяют как самостоятельную 
патологию [67, 69, 70]. Жалобы на отрыжку, изжогу, повышенную 
кислотность часто не свойственны ЛФР [68]. Важным является 
отсутствие видимых признаков эзофагита в отличие от ГЭРБ, 
считается, что это происходит из-за более высокой устойчивости 
слизистой оболочки пищевода к агрессивному содержимому 
желудка [45, 66, 69, 70]. Нарушение функции блуждающего 
нерва, соответственно, парасимпатического отдела, приводит к 
изменению тонуса нижнего пищеводного сфинктера, повыше-
нию кислотности желудка, дисбаланс ВНС при этом проявляется 
изменением сердечных показателей, такое событие иногда назы-
вается гастрокардиальным рефлексом [66–70]. Однако степень и 
характер изменений гортани не всегда коррелирует с выражен-
ностью дисфункции ВНС [67–69]. Было выявлено изменение 
параметров Jitter local, Jitter absolute (ms), Jitter rap (%), Jitter ppq 
(%) в сторону повышения [74]. Параметры shimmer изменяются, 
но не имеют статистической значимости. Также у пациентов с 
рефлюксом зарегистрировано изменение параметра noiseto-
harmonics [74]. Несмотря на большой объем исследований, на 
сегодняшний день взаимосвязь дисбаланса ВНС и появление 
ЛФР еще необходимо изучать для полного понимания патогенеза 
и причин заболевания [45, 70].

Изменения голоса на фоне посттравматического стрессового 
расстройства (ПТСР)

ПТСР – психическое состояние, возникающее после воздей-
ствия на психику очень мощных негативных событий [75, 76]. 
Одним из факторов его развития является хроническое перевоз-
буждение ВНС [77]. Ранее во многих исследованиях выявлена 
связь патогенеза ПТСР гипоталамо-гипофизарно-надпочеч-
никовой системы и СНС [77, 142–153]. Повышение уровней 
норадреналина и кортизола, выявленные в анализах пациен-
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тов, подтверждают эту теорию [143–146, 148, 149]. L. Cahill 
объяснил наличие высокого уровня норадреналина в крови 
больных ПТСР постоянным подкреплением за счет негативных 
эмоций, навязчивых мыслей и воспоминаний [150]. В свою 
очередь можно предположить существование своеобразного 
порочного круга, когда мысли путем каскада реакций приво-
дят к повышению выработки катехоламинов, а повышенный 
уровень стресса на этом фоне ведет к «фиксации» на навяз-
чивых мыслях и негативных воспоминаниях [134, 135, 150]. 
Наряду с головными болями, чувством тревоги, бессонницей, 
раздражительностью, утомляемостью выделяются и голосовые 
симптомы: охриплость, заикание, дисфонию [75, 76, 77]. При 
акустическом анализе у таких пациентов выявляется моно-
тонность, безэмоциональность речи, такая речь медленная и 
ровная, определяется снижение тональности гласных F1 и F2, 
определяется изменчивость f0 [76, 77]. 

Хронический кашель
Хронический кашель – мультифакторная патология, в основе 

которой заложено кашлевое движение, которое реализуется 
сложнорефлекторным механизмом [78]. Основными причинами 
кашля может быть инфекции, ЛФР, неврологические наруше-
ния, хроническое раздражение дыхательных путей [45, 78, 79]. 
В состав рефлекторной дуги входят чувствительные рецепторы и 
нервные волокна блуждающего нерва, кашлевой центр в стволе 
мозга, двигательные нервы мышц грудной клетки и диафрагмы 
[21]. Дисфункция ВНС приводит к нарушению чувствительности 
гортани, что проявляется в повышенной или сниженной ее 
реакции на раздражитель [78, 79]. Особого внимания требует 
психогенный хронический кашель, причинами которого являют-
ся вегетативное возбуждение за счет стресс-реакций [80]. При 
осмотре органов дыхания можно не обнаружить патологических 
изменений, как правило, подобное состояние сопровождается 
симптомами тахикардии, возбуждения, покраснения, тремора, 
паническими атаками, т.е. симптомами, не отражающими пора-
жение вовлекаемого органа [80, 81].

Болезнь Альцгеймера (БА) и фонаторная функция гортани
БА представляет собой форму деменции, которая сопро-

вождается поражением нервной системы за счет накопления 
в тканях мозга β-амилоида и тау-белка [82–84]. Болезнь сопро-
вождается постепенной потерей памяти, нарушением речи, 
когнитивными нарушениями, проблемами с ориентировкой 
в пространстве, времени, личности и утратой способности к 
самообеспечению [83, 84]. Одним из факторов развития и про-
грессии БА является нарушение синтеза ацетилхолина [85–87]. 
Нарушение функции ВНС происходит задолго до появления 
первых клинических признаков из-за поражения ее стволовых 
центров, при этом отмечается изменение показателей ВСР, 
также установлена прямая связь нарушения ВСР с тяжестью 
течения болезни [85–88]. Для исследования голоса при БА 
используют акустический анализ, наиболее перспективными 
показателями, которые отражают изменения голосового аппа-
рата, являются: исследование формант, jitter, длительность 
паузы, скорость речи, скорость артикуляции, длительность 
слога, отношение шума к гармоникам [85, 89, 90]. Как пра-
вило, сравнения производились между здоровыми и людьми 
с БА одного возраста [85, 86, 89, 91]. Особенностью таких 
исследований является необходимость работы с возрастными 
пациентами [86, 90, 92]. Голос пожилых подвергается измене-
нию в течение жизни, но даже несмотря на это, акустические 

показатели людей с БА изменяются и имеют клиническую 
ценность [86, 90, 92].

Болезнь Паркинсона (БП) и фонаторная функция гортани
БП – это заболевание нервной системы, которое сопро-

вождается дегенеративными изменениями центральных 
и периферических нервных структур [93–95]. Клиническими 
симптомами БП является тремор, ригидность мышц, поте-
ря равновесия, снижение когнитивных функций, психиче-
ские расстройства, нарушение сна, нарушение речи [93, 94]. 
Дисфункция ВНС при БП может быть различной, это зависит 
от дегенерации симпатического, парасимпатического отделов, 
также бывает смешанное поражение [94]. При обследовании 
таких пациентов выявляется прямая связь между степенью 
нарушения ВНС и тяжестью болезни [94]. Таким образом, 
анализируя данные исследований, можно сделать вывод, 
что влияние на голосовой аппарат при БП происходит за счет 
дегенерации двигательных центров и нарушения баланса ВНС 
[94]. На данном этапе еще нет специфической диагностики для 
отличия изменений ВНС и голоса при БП, БА, мультисистемой 
атрофии [94]. При обследовании определяется изменение 
показателей ВСР во время пробы Вальсальвы и пробы с глу-
боким дыханием, пассивной ортостатической пробы, а также 
показателей временнóй и частотной областей [94]. Речь паци-
ентов характеризуется монотонностью, моногромкостью, 
неправильным ударением, неразборчивостью, голосовым 
тремором, охриплостью [96]. Акустический анализ голоса 
у таких пациентов регистрирует искажение формант, измене-
ние скорости речи и увеличении пауз, нарушение артикуляции, 
сопровождающееся порывами речи [95, 97, 98]. На данный 
момент в этой области предстоит еще много исследований, 
и у них есть явная перспектива, которая заключается в раз-
работке методов для очень раннего выявления БП по голосу 
и показателям ВНС [93, 94, 97, 98].

Сахарный диабет (СД) и фонаторная функция гортани
Одним из самых распространённых заболеваний эндокрин-

ной системы является СД [99–101]. СД при своем развитии и 
прогрессировании вносит множество изменений, но в контексте 
данного обзора важным является диабетическая полиневропа-
тия (ПНП) [99–102]. ПНП при диабете также поражает и веге-
тативный отдел нервной системы (таблица) [101, 103, 104]. 
В некоторых исследованиях была выявлена закономерность, 
что парасимпатические волокна с более толстыми оболочками 
поражаются гораздо чаще и быстрее, чем симпатические [100, 
102]. Соответственно, развивается дисбаланс ВНС в сторону 
симпатического отдела, что регистрируется при изучении ВСР 
пациента, например при исследовании LF волн: повышение  
LF/HF индекса (таблица) [101, 103, 104]. Исследования показыва-
ют, что изменение химического состава крови при СД приводит 
к изменению упругости ткани, в тканях голосового аппарата 
с увеличением концентрации глюкозы в крови происходит сни-
жение эластичности мышц и связок [105]. Соответствующие 
изменения визуализируются при видеоларингостробоскопии 
в виде сухости, истончения и побледнения слизистой оболочки, 
инъекции сосудов, изменении подвижности голосовых складок 
в целом и их локальных колебаний, изменении слизистой волны 
[105]. Акустический анализ голоса также подтверждает изме-
нение: определяется быстрая утомляемость голоса, изменение 
соотношения гармоник и шума, коэффициента нестабильности 
по высоте [105].
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Голос и заболевания щитовидной железы (ЩЖ)
В проблеме заболеваний голоса, связанных с нарушением 

функции ЩЖ, основной вклад вносит гипотиреоз [106, 107]. 
Установлен факт, что ткани гортани имеют рецепторы, троп-
ные к гормонам ЩЖ, и их недостаток отражается на разви-
тии ее структур [106]. При гипотиреозе происходит отложение 
полисахаридов, скопление жидкости в собственной пластинке 
голосовых складок (таблица) [108]. Увеличение ЩЖ и сдавление 
окружающих структур может вызывать парез голосовых складок 
разной степени и отек блуждающего нерва [108]. Исследования 
ВНС при гипотиреозе подтверждают наличие дисбаланса, что 
также вносит вклад в проявление голосовых расстройств [107, 
109, 110]. Существуют данные о повышении активности симпа-
тического отдела ВНС при гипотиреозе и парасимпатического 
при гипертиреозе, это может свидетельствовать об обратной 
зависимости между функцией ВНС и ЩЖ, что оказывает 
непосредственное влияние на фонаторную функцию гортани  
(таблица) [107].

Голос и нарушения функции гипоталамо-гипофизарной сис-
темы

Связь между гипофизом и ВНС можно объяснить наличием 
регуляции со стороны гипоталамуса [111]. При этом в основе 
изменений голоса в связи с нарушением функции гипофиза 
служит нарушение синтеза соматотропного гормона [108, 112, 
113]. Избыток соматотропного гормона приводит к гипертро-
фии структур гортани, возможна дислокация черпаловидных 
хрящей, это приводит к снижению частоты голоса (таблица) 
[108, 114, 115]. Недостаток соматотропного гормона влияет 
на развитие структур гортани и резонаторных полостей таким 
образом, что на фоне малых размеров и утонченных структур 
гортани, полости глотки и рта возникает более высокий голос, 
определяются высокие значения формант, нивелируются пубер-
татные изменения голоса [108, 113, 114]. Повышение уровня 
адренокортикотропного гормона при дисфункции гипофиза 
способствует андрогенизации голоса [108, 112]. 

Голос и нарушение функции надпочечников
Существуют 2 пути влияния патологии надпочечников на голо-

совую функцию [108]. Первый из них – это нарушение синтеза 
андрогенов в сетчатой зоне коры надпочечников [108, 117]. 
Второй – это нарушение синтеза адреналина и норадреналина 
в мозговом веществе надпочечников. [108]. На данный момент 
хорошо изучен вопрос гиперандрогении у женщин. Повышение 
синтеза андрогенов приводит к вирилизации у женщин, что 
в свою очередь вызывает изменение голоса, он становится 
похожим на мужской, отмечается снижение тесситуры и суже-
ние диапазона (таблица) [116, 117, 118]. Снижение выработки 
женских половых гормонов (особенно на фоне гормональной 
заместительной терапии) вызывает слабость голоса, быстрое 
утомление, делает его глухим [119, 121]. Нарушение синтеза 
катехоламинов в надпочечниках в сторону снижения приводит 
к изменению баланса ВНС и нарушению мышечного тонуса, 
о чем свидетельствует снижение силы и быстрая утомляемость 
голоса [108]. 

Заключение

Обзор литературы по вопросам взаимосвязи нарушения 
фонационной функции гортани и дисфункции ВНС показал, 
что дисфункция ВНС вносит значительный вклад в развитие 

патологии голосового аппарата. Основываясь на данных 
других исследователей, можно сделать вывод, что такие 
изменения вегетативного баланса встречаются при забо-
леваниях гортани и верхних дыхательных путей, нервной, 
эндокринной систем, нарушении эмоциональной сферы. 
На фоне дистонии (дисфункции) ВНС возникает патология 
гортани органического и функционального характера. На наш 
взгляд, исследование взаимосвязи нарушений функции ВНС 
и нарушения фонаторной функции гортани имеет большое 
значение для проведения дифференциальной диагностики 
многих заболеваний, а также реабилитации пациентов с раз-
личными формами дисфоний. 
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Таблица Взаимосвязь патологии ВНС, эндокринной системы, изменений акустического анализа голоса и патологии гортани
Table. Interrelationship between pathology of the autonomic nervous system, endocrine system, changes in the acoustic analysis  
of the voice and pathology of the larynx

Автор
Author

Патология эндокринной 
системы

Pathology of the 
endocrine system

Акустические параметры
Acoustic parameters

Показатели ВНС
Indicators of the autonomic 

nervous system

Клинические проявления  
со стороны гортани

Clinical manifestations  
of the larynx

K.W. Altman и соавт., 
2003 [122]; A. 
Mohammadzadeh  
и соавт., 2011 [123]
K.W. Altman et al.,  
2003 [122];  
A. Mohammadzadeh  
et al., 2011 [123]

Гипотиреоз
Hypothyroidism

Снижение F0, индекса тур-
булентности голоса, увели-
чение размаха амплитуды, 
мерцания, соотношения шум/
гармоника, индекса мягкой 
фонации, интенсивности 
амплитудного тремора
Снижение максимальной F0 
у женщин
Decreased F0, voice turbulence 
index, increased amplitude 
peak-to-peak, flicker,  
noise-to-harmonic ratio,  
soft phonation index, and 
amplitude tremor intensity
Decreased maximum F0  
in women

Симпатическая парасим-
патическая, смешанная 
дисфункция ВНС
Уменьшение частоты LF/HF 
в ВСР, высокие значения 
HF/nu и HF/% [124]
Sympathetic-parasympathetic, 
mixed dysfunction of the ANS
Decreased LF/HF frequency  
in HRV, high HF/nu and  
HF/% values [124]

Охриплость за счет отнка голо-
совых складок из-за накопления 
мукополисахаридов в собственной 
пластинке, отека и слабости  
перстнещитовидных мышц, дав-
ления увеличенной ЩЖ, отека 
блуждающего нерва. Сухость, 
одышка, ощущение инородного 
тела, быстрая утомляемость
Hoarseness due to swelling of the 
vocal folds due to the accumulation 
of mucopolysaccharides in the 
lamina propria, swelling and 
weakness of the cricothyroid 
muscles, pressure from an enlarged 
thyroid gland, and swelling of the 
vagus nerve. Dryness, shortness  
of breath, a foreign body sensation, 
and fatigue are common

A.L. Hamdan и соавт., 
2013 [125]
A.L. Hamdan et al.,  
2013 [125]

СД
Diabetes mellitus

Большинство исследований 
не отмечают наличия ста-
тистически важных данных 
между здоровыми и людьми 
с СД 2 типа
Most studies do not report 
statistically significant 
differences between healthy 
individuals and those with  
type 2 diabetes

Вегетативная невропатия  
(с поражением парасим-
патической части вначале 
и симпатической при дли-
тельном течении) [126]
Vegetative neuropathy 
(with damage to the 
parasympathetic part at 
the beginning and to the 
sympathetic part during the 
long term) [126]

Спазмы, кашель, ощущение  
инородного тела, афония
Spasms, cough, foreign body 
sensation, aphonia

H. Gölaç и соавт.,  
2022 [127]
H. Gölaç et al.,  
2022 [127]

СД
Diabetes mellitus

Только в одном из последних 
исследований были опреде-
лены значимое увеличение 
абсолютного дрожания,  
снижение MPT, усиление 
локального мерцания
Only one recent study identified 
a significant increase in 
absolute jitter, a decrease  
in MPT, and an increase  
in local flicker

При исследовании ВСР 
выявлены более низкие 
интервалы RR), более 
низкий SDNN, более низ-
кий RMSSD, более низкий 
pNN50, более низкую total 
power, более низкий LF  
и более низкий HF [128]
HRV studies have shown 
lower RR intervals, lower 
SDNN, lower RMSSD, lower 
pNN50, lower total power, 
lower LF and lower HF [128]

Спазмы, кашель, ощущение  
инородного тела, афония
Spasms, cough, foreign body 
sensation, aphonia

U. Nygren и соавт., 
2013, 2016, 2019 
[129–131]; A. Hannoun 
и соавт., 2011 [132]
U. Nygren et al., 2013, 
2016, 2019 [129–131]; 
A. Hannoun и соавт., 
2011 [132]

Синдром  
поликистозных  
яичников
Polycystic ovary  
syndrome

Снижение F0, уменьшение 
диапазона голоса/увеличение 
RAP, снижение MPT
Неполное смыкание  
голосовой щели, нарушение 
вибрации голосовых складок
Decreased F0, decreased 
vocal range/increased RAP, 
decreased MPT
Incomplete glottal closure, 
impaired vocal fold vibration

Повышение активности 
симпатического отдела 
ВНС. Повышение на ВСР 
показателей LF, LF norm  
и LF/HF ratio [133]
Increased activity of the 
sympathetic division of the 
autonomic nervous system. 
Increased HRV indices  
of LF, LF norm, and LF/HF  
ratio [133]

Вирилизация голоса у женщин  
за счет утолщения щиточерпало-
видной мышцы
Virilization of the voice in women due 
to thickening of the thyroarytenoid 
muscle

U. Nygren и соавт., 
2009 [118]
U. Nygren et al.,  
2009 [118]

Врожденная  
гиперплазия  
надпочечников
Congenital adrenal 
hyperplasia

Снижение средней,  
максимальной и минималь-
ной основной частоты
Reduction of average, 
maximum and minimum 
fundamental frequency

Проявления зависят от эти-
ологии заболевания, иссле-
дований не обнаружено
Manifestations depend on the 
etiology of the disease; no 
studies have been found

Вирилизация, охриплость
Virilization, hoarseness

K.V. Hari Kumar и 
соавт., 2016 [109];  
V.M. Barreto, и соавт., 
2009 [114]; E.H. Valença 
и соавт., 2012 [115]; 
T.L.C. Wolters и соавт., 
2021 [116]
K.V. Hari Kumar et al.,  
2016 [109];  
V.M. Barreto, et al.,  
2009 [114]; E.H. Valença  
et al., 2012 [115];  
T.L.C. Wolters et al.,  
2021 [116]

Повышение уровня  
гормона роста
Increased growth  
hormone levels

Понижение формантных 
частот
Formant frequency  
reduction Для выявления взаимос-

вязи необходимы более 
детальные исследования
More detailed research 
is needed to identify the 
relationship

Изменения за счет утолщения  
хрящей гортани, дислокации  
черпаловидного хряща
Changes due to thickening of the 
laryngeal cartilages, dislocation  
of the arytenoid cartilage

Снижение уровня  
гормона роста
Decreased growth 
hormone levels

Повышение формантных 
частот
Increased formant  
frequencies

Малые размеры полости рта  
и гортани
Small size of the oral cavity  
and larynx
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Голос и заболевания щитовидной железы (ЩЖ)
В проблеме заболеваний голоса, связанных с нарушением 

функции ЩЖ, основной вклад вносит гипотиреоз [106, 107]. 
Установлен факт, что ткани гортани имеют рецепторы, троп-
ные к гормонам ЩЖ, и их недостаток отражается на разви-
тии ее структур [106]. При гипотиреозе происходит отложение 
полисахаридов, скопление жидкости в собственной пластинке 
голосовых складок (таблица) [108]. Увеличение ЩЖ и сдавление 
окружающих структур может вызывать парез голосовых складок 
разной степени и отек блуждающего нерва [108]. Исследования 
ВНС при гипотиреозе подтверждают наличие дисбаланса, что 
также вносит вклад в проявление голосовых расстройств [107, 
109, 110]. Существуют данные о повышении активности симпа-
тического отдела ВНС при гипотиреозе и парасимпатического 
при гипертиреозе, это может свидетельствовать об обратной 
зависимости между функцией ВНС и ЩЖ, что оказывает 
непосредственное влияние на фонаторную функцию гортани  
(таблица) [107].

Голос и нарушения функции гипоталамо-гипофизарной сис-
темы

Связь между гипофизом и ВНС можно объяснить наличием 
регуляции со стороны гипоталамуса [111]. При этом в основе 
изменений голоса в связи с нарушением функции гипофиза 
служит нарушение синтеза соматотропного гормона [108, 112, 
113]. Избыток соматотропного гормона приводит к гипертро-
фии структур гортани, возможна дислокация черпаловидных 
хрящей, это приводит к снижению частоты голоса (таблица) 
[108, 114, 115]. Недостаток соматотропного гормона влияет 
на развитие структур гортани и резонаторных полостей таким 
образом, что на фоне малых размеров и утонченных структур 
гортани, полости глотки и рта возникает более высокий голос, 
определяются высокие значения формант, нивелируются пубер-
татные изменения голоса [108, 113, 114]. Повышение уровня 
адренокортикотропного гормона при дисфункции гипофиза 
способствует андрогенизации голоса [108, 112]. 

Голос и нарушение функции надпочечников
Существуют 2 пути влияния патологии надпочечников на голо-

совую функцию [108]. Первый из них – это нарушение синтеза 
андрогенов в сетчатой зоне коры надпочечников [108, 117]. 
Второй – это нарушение синтеза адреналина и норадреналина 
в мозговом веществе надпочечников. [108]. На данный момент 
хорошо изучен вопрос гиперандрогении у женщин. Повышение 
синтеза андрогенов приводит к вирилизации у женщин, что 
в свою очередь вызывает изменение голоса, он становится 
похожим на мужской, отмечается снижение тесситуры и суже-
ние диапазона (таблица) [116, 117, 118]. Снижение выработки 
женских половых гормонов (особенно на фоне гормональной 
заместительной терапии) вызывает слабость голоса, быстрое 
утомление, делает его глухим [119, 121]. Нарушение синтеза 
катехоламинов в надпочечниках в сторону снижения приводит 
к изменению баланса ВНС и нарушению мышечного тонуса, 
о чем свидетельствует снижение силы и быстрая утомляемость 
голоса [108]. 

Заключение

Обзор литературы по вопросам взаимосвязи нарушения 
фонационной функции гортани и дисфункции ВНС показал, 
что дисфункция ВНС вносит значительный вклад в развитие 

патологии голосового аппарата. Основываясь на данных 
других исследователей, можно сделать вывод, что такие 
изменения вегетативного баланса встречаются при забо-
леваниях гортани и верхних дыхательных путей, нервной, 
эндокринной систем, нарушении эмоциональной сферы. 
На фоне дистонии (дисфункции) ВНС возникает патология 
гортани органического и функционального характера. На наш 
взгляд, исследование взаимосвязи нарушений функции ВНС 
и нарушения фонаторной функции гортани имеет большое 
значение для проведения дифференциальной диагностики 
многих заболеваний, а также реабилитации пациентов с раз-
личными формами дисфоний. 

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Ackerknecht E. The history of the discovery of the vegatative (autonomic) 

nervous system. Med. History. 1974;18(1):18. 

2. Wehrwein E.A., Orer H.S., Barman S.M. Overview of the anatomy, 

physiology, and pharmacology of the autonomic nervous system. Compr. 

Physiol. 2016;6(3):1239–78. Doi: 10.1002/cphy.c150037.2016: 125.

3. Webber R.H. Some aspects of the historical development of the autonomic 

nervous system. J. Neural. Transm. 1978;42(1):3–8. 

4. Oakes P.C., Fisahn C., Iwanaga J., et al. A history of the autonomic nervous 

system: part I: from Galen to Bichat. Childs Nerv. Syst. 2016;32(12):2303–8. 

5. Oakes P.C., Fisahn C., Iwanaga J., et al. A history of the autonomic 

nervous system: part II: from Reil to the modern era. Childs Nerv. Syst. 

2016;32:2309–15.

6. Wehrwein E.A., Orer H.S., Barman S.M. Overview of the Anatomy, 

Physiology, and Pharmacology of the Autonomic Nervous System. Compr 

.Physiol. 2016;6(3):1239–78. 

7. Gibbons C.H. Basics of autonomic nervous system function. Handb. Clin. 

Neurol. 2019;160:407–18. 

8. Benarroch E.E. Physiology and Pathophysiology of the Autonomic Nervous 

System. Continuum (Minneap Minn). 2020;26(1):12–24. 

9. Mulkey S.B., du Plessis A.J. Autonomic nervous system development and its 

impact on neuropsychiatric outcome. Pediatr. Res. 2019;85(2):120–6. 

10. Langley J.N. On the union of cranial autonomic (visceral) fibres with the nerve 

cells of the superior cervical ganglion. J. Physiol. 1898;23(3):240.

11. Langley J.N. The autonomic nervous system. vol. 1, 4th ed. Cambridge, MA: 

Heffer and sons; 1921.

12. Waxenbaum J.A., Reddy V., Varacallo M. Anatomy, Autonomic Nervous 

System. In: StatPearls. StatPearls Publishing, Treasure Island (FL); 2022. 

13. Shields R.W. Functional anatomy of the autonomic nervous system. J. Clin. 

Neurophysiol.: Official Publication of the American Electroencephalographic 

Society. 1993;10(1):2–13. 

14. Sternini C. Organization of the peripheral nervous system: autonomic and 

sensory ganglia. J. Investig. Dermatol. Symp. Proc. 1997;2 (1):1–7.

15. Karemaker J.M. An introduction into autonomic nervous function. Physiol. 

Meas. 2017;38(5):89–118.

16. Ноздрюхина Н.В., Кабаева Е.Н., Струценко А.А. и др. Вегетативная 

нервная система: Учебно-методическое пособие для студентов 

медицинских вузов. М., 2020. [Nozdryukhina N.V., Kabaeva E.N., 

Strutsenko A.A., et al. Autonomic nervous system: teaching aid for medical 

students. M., 2020 (in Russ.).].

17. Басанцова Н.Ю., Тибекина Л.М., Шишкин А.Н. Роль вегетативной 

нервной системы в развитии цереброкардиальных нарушений. Журнал 

неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2017;117(11):153–60. 

[Basantsova N.Yu., Tibekina L.M., Shishkin A.N. A role of the autonomic 

nervous system in cerebro-cardiac disorders. J. Nevrol. Psikhiatr. Im. 

S.S. Korsakova. 2017;117(11):153–60 (In Russ.)].



141

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

болезни. 2022;12 (2):64–9. [Yurkov A.Y., Shustova T.I., Alekseeva N.S., et 

al. Vegetative innervation of the human vocal larynx. Nervno-mysh. Bolezni. 

2022;12(2): 64–9 (In Russ.)].

51. Behlau M., Madazio G., Oliveira G. Functional dysphonia: strategies to 

improve patient outcomes. Patient Relat. Outcome Measures. 2015;6:243–53. 

52. Cielo C.A., Ribeiro V.V., Hoffmann C.F. Sinais e sintomas de disfuncao 

autonoma em professores e sua relacao com as queixas vocais e as varaveis 

ocupacionais. Disturb. Comun. 2015;27:495–504.

53. Dietrich M., Abbott K.V., Gartner-Schmidt J., et al. The frequency of perceived 

stress, anxiety, and depression in patients with common pathologies affecting 

voice. J. Voice. 2008;22:472–88. 

54. Seifert E., Kollbrunner J. Stress and distress in non-organic voice disorders. 

Swiss Med. Wkly. 2005;135:387.

55. Alvear R.M.B.D., Baron-Lopez F.J., Alguacil M.D., et al. Interactions between 

voice fundamental frequency and cardiovascular parameters. Preliminary 

results and physiological mechanisms. Logop. Phoniatr. Vocol. 2013;38:52–8. 

56. Holmqvist S., Santtila P., Lindström E., et al. The association between possible 

stress markers and vocal symptoms. J. Voice. 2013;27(6):787–e1.

57. El Uali A.M., Fernández L.R., Vallés V.H., et al. Study of the Influence of 

Psychological Factors in the Etiology of Vocal Nodules in Women. J. Voice. 

2013;27(1);129.e15–129.e20. 

58. Goldman S.L., Hargrave J., Hillman R.E., et al. Stress, anxiety, somatic 

complaints, and voice use in women with vocal nodules: preliminary findings. 

Am. J. Speech Lang. Pathol. 1996;5:44–54.

59. Kiss G., Vicsi K. Mono- and multi-lingual depression prediction based on 

speech processing. Int. J. Speech Technol. 2017;20(4):919–35.

60. Horwitz R., Quatieri T.F., Helfer B.S., et al. On the relative importance 

of vocal source, system, and prosody in human depression. In: 2013 IEEE 

International Conference on Body Sensor Networks. 2013. Р. 1–6.

61. Quatieri T.F., Malyska N. Vocal-source biomarkers for depression: a link to 

psychomotor activity. In: Thirteenth Annual Conference of the International 

Speech Communication Association; Portland, USA. 2012. Р. 9–12.

62. Lin R.F., Leung T.K., Liu Y.P., Hu K.R. Disclosing Critical Voice Features 

for Discriminating between Depression and Insomnia-A Preliminary Study for 

Developing a Quantitative Method. Healthcare (Basel). 2022;10(5):935.

63. Shah N., Roux F. The relationship of obesity and obstructive sleep apnea. Clin. 

Chest Med. 2009;30(3):455–65.

64. Floras J.S. Sympathetic nervous system in patients with sleep related breathing 

disorders. Curr. Hypertens. Rev. 2016;12(1):18–26.

65. Hu M.X., Lamers F., de Geus E.J., Penninx B.W. Differential autonomic 

nervous system reactivity in depression and anxiety during stress depending on 

type of stressor. Psychosomat. Med. 2016;78:562–72.

66. Eskiizmir G., Kezirian E. Is there a vicious cycle between obstructive 

sleep apnea and laryngopharyngeal reflux disease? Med. Hypotheses. 

2009;73:706–8.

67. Lee Y.C., Wang H.P., Lin L.Y. Heart rate variability in patients with different 

manifestations of gastroesophageal reflux disease. Autonomic Neurosci. 

2004;116(1–2):39–45. 

68. Liang J., Zhang X., Luo Y., et al. The Impact of Respiratory Events on the 

Autonomic Nervous System during Sleep. Int. Heart J. 2018;59(2):378–86.

69. Wang A.M., Wang G., Huang N., et al. Association between laryngopharyngeal 

reflux disease and autonomic nerve dysfunction. Eur. Arch. Oto-Rhino-

Laryngol. 2019;276(8):2283–7.

70. Huang W.J., Shu C.H., Chou K.T., et al. Evaluating the autonomic nervous 

system in patients with laryngopharyngeal reflux. Otolaryngol. Head Neck 

Surg. 2013;148(6):997–1002.

71. Williams R.B. Predictors of outcome in an open label, therapeutic trial of high-

dose omeprazole in laryngitis. Am. J. Gastroenterol. 2004;99(5):777–85.

72. Осипенко Е.В., Державина Н.А., Кастыро И.В. Роль комплексного 

обследования в диагностике ларинго-фарингеального рефлюкса у 

профессионалов голоса. Voice Speech. 2013;1(9):16–25. [Osipenko E.V., 

Derzhavina N.A., Kastyro I.V. The role of a comprehensive examination in 

the diagnosis of laryngo-pharyngeal reflux in voice professionals. Voice Speech. 

2013;1(9):16–25 (In Russ.)].

73. Юрков А.Ю., Накатис Я.А., Алексеева Н.С., Шустова Т.И. 

Физиотерапевтическая коррекция вегетативных расстройств у 

больных с нарушениями голоса. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. 

Корсакова. 2020;120(11):40–4. [Jurkov A.Y., Nakatis Y.A., Alekseeva N.S., 

Shustova T.I. Physiotherapy treatment of vegetative disorders in patients with 

voice disorders. J. Nevrol. Psikhiatr. Im. S.S. Korsakova. 2020;120(11):40–4 

(In Russ.)].

74. Oguz H., Tarhan E., Korkmaz M., et al. Acoustic Analysis Findings in 

Objective Laryngopharyngeal Reflux Patients. J. Voice. 2007;21(2):203–10. 

75. Marmar C.R., Brown A.D., Qian M., et al. Speech-based markers 

for posttraumatic stress disorder in US veterans. Depress Anxiety. 

2019;36(7):607–16.

76. Scherer S., Lucas G.M., Gratch .J, et al. Self-reported symptoms of depression 

and PTSD are associated with reduced vowel space in screening interviews. 

IEEE Trans Affect. Comput. 2016;7(1):59–73.

77. Xu R., Mei G., Zhang G., et al. A voice-based automated system for PTSD 

screening and monitoring. Stud. Health Technol. Inform. 2012;173:552–8. 

78. Holley D., Mendez A., Donald C. Paroxysmal laryngospasm: Episodic closure 

of the upper airway. JAAPA. 2019;32(2):31–4.

79. Lee J.K., Mintz S. Chronic cough as a sign of laryngeal sensory neuropathy: 

Diagnosis and treatment. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 2006;115(11):871.

80. Chung K.F., McGarvey L., Mazzone S.S. Chronic cough as a neuropathic 

disorder. Lancet. Respir. Med. 2013;1(5):414–22. 

81. Haydour Q., Alahdab F., Farah M., et al. Management and diagnosis of 

psychogenic cough, habit cough, and tic cough: a systematic review. Chest. 

2014;146:355–72.

82. Horley K., Reid A., Burnham D. Emotional prosody perception and 

production in dementia of the Alzheimer's type. J. Speech Lang. Hear. Res. 

2010;53:1132–46.

83. Gosztolya G., Vincze V., Tóth L., et al. Identifying mild cognitive impairment 

and mild Alzheimer's disease based on spontaneous speech using ASR and 

linguistic features. Comput. Speech Lang. 2019;53:181–97.

84. Villemagne V.L., Burnham S., Bourgeat P., et al. Amyloid β deposition, 

neurodegeneration, and cognitive decline in sporadic Alzheimer's disease: a 

prospective cohort study. Lancet Neurol. 2013;12:357–67. 

85. Beltrami D., Gagliardi G., Favretti R., et al. Speech analysis by natural 

language processing techniques: a possible tool for very early detection of 

cognitive decline? Front. Aging Neurosci. 2018;10:369. 

86. Bruzzi C., Salsi D., Minghetti D., et al. Presbyphonia. Acta Bio Med. Atenei 

Parm. 2017;88:6–10.

87. Chien Y.W., Hong S.Y., Cheah W.T., et al. An automatic assessment system 

for Alzheimer's disease based on speech using feature sequence generator and 

recurrent neural network. Sci. Rep. 2019;9:195–7.

88. Chupin M., Gérardin E., Cuingnet R., et al. Fully automatic hippocampus 

segmentation and classification in Alzheimer's disease and mild cognitive 

impairment applied on data from ADNI. Hippocampus. 2009;19:579–87.

89. Cuetos F., Arango-Lasprilla J.C., Uribe C., et al. Linguistic changes in verbal 

expression: a preclinical marker of Alzheimer's disease. J. Int. Neuropsychol. 

Soc. 2007;13:433–9. 

90. De Looze C., Kelly F., Crosby L., et al. Changes in speech chunking in 

reading aloud is a marker of mild cognitive impairment and mild-to-moderate 

Alzheimer's disease. Curr. Alzheimer Res. 2018;15:828–47.

91. Boschi V., Catricalà E., Consonni M., et al. Connected speech in 

neurodegenerative language disorders: a review. Front. Psychol. 2017;8:269. 

92. Fraser K.C., Meltzer J.A., Rudzicz F. Linguistic features identify Alzheimer's 

disease in narrative speech. J. Alzheimers. Dis. 2016;49:407–22. 

93. Левин О.С., Артемьев Д.В., Бриль Е.В., Кулуа Т.К. Болезнь Паркинсона: 

современные подходы к диагностике и лечению. Практическая 

140

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ LITERATURE REVIEWS

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 14, №3 – 2026

18. Hisa Y., Koike S., Tadaki N., et al. Neurotransmitters and neuromodulators 

involved in laryngeal innervation. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. Suppl. 

1999;178:3–14.

19. Bando H., Toyoda K., Hisa Y. Autonomic nervous system. In: Hisa Y, editor. 

Neuroanatomy and Neurophysiology of the Larynx. Japan: Springer Nature 

Publisher. 2016; Р. 29–40.

20. Cardoso R., Lumini-Oliveira J., Meneses R.F. Associations Between 

Autonomic Nervous System Function, Voice, and Dysphonia: A Systematic 

Review. J. Voice. 2019;35:104–12.

21. Sykes D.L., Morice A.H. The Cough Reflex: The Janus of Respiratory 

Medicine. Front. Physiol. 2021;12:684080.

22. Hisa Y., Bamba H., Koike S., et al. Neurotransmitters and Neuromodulators 

Involved in Laryngeal Innervation. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 

1999;108(7):3–14. 

23. Nadel J.A., Barnes P.J. Autonomic Regulation of the Airways. Ann. Rev. Med. 

1984;35(1):451–67.

24. Sant’Ambrogio G., Mathew O.P., Fisher J.T., Sant’Ambrogio F.B. Laryngeal 

receptors responding to transmural pressure, airflow and local muscle activity. 

Respir. Physiol. 1983;54(3):317–30. 

25. Bradley R.M. Sensory receptors of the larynx. Am. J. Med. 2000;108(4):47–

50.

26. Widdicombe J. Airway receptors. Respir. Physiol. 2001;125(1–2):3–15.

27. O’Halloran K.D., Herman J.K., Bisgard G.E. Differential effects of clonidine 

on upper airway abductor and adductor muscle activity in awake goats. J. Appl. 

Physiol. 1999;87(2):590–7.

28.  Alpha  Beta  
. 1988;28(2):169–87.

29. Nakanishi Y., Tooyama I., Yasuhara O., et al. Immunohistochemical 

localization of choline acetyltransferase of a peripheral type in the rat larynx. 

J. Chemical Neuroanat. 1999;17(1):21–32.

30. Dodo N., Hashimoto R. Autonomic Nervous System Activity During a Speech 

Task. J. Front. Neurosci. 2019;13:1–5. 

31. Коваленко А.Н., Султонова К.Б., Никонов Н.М. и др. Сравнение 

изменений вариабельности сердечного ритма при выполнении 

вегетативных проб и фонопедических упражнений. Голова и шея. 

Российский журнал. 2022;10(2, Прил.1):11–4. [Kovalenko A.N., Sultonova 

K.B., Nikonov N.M., et al. Comparison of changes heart rate variability in 

performing vegetative tests and phonopedic exercises. Head and Neck. Rus. J. 

2022;10(2, App.1):11–4 (In Russ.)].

32. Heaton K.J., Williamson J.R., Lammert A.C., et al. Predicting changes 

in performance due to cognitive fatigue: A multimodal approach based on 

speech motor coordination and electrodermal activity. Сlin. Neuropsychol. 

2020;34:1–26. 

33. Кастыро И.В., Решетов И.В., Попадюк В.И. и др. Изучение 

физиологических эффектов новой модели септопластики у крыс. Голова 

и шея. Российский журнал. 2020;8(2):33–8. [Kastyro I.V., Reshetov I.V., 

Popadyuk V.I., et al. Studying the physiological effects of a new model of 

septoplasty in rats. Head and Neck. Rus. J. 2020;8(2):33–8 (In Russ.)].

34. Кастыро И.В., Демина Е.Н., Попадюк В.И. и др. Сравнительная оценка 

вариабельности сердечного ритма при проведении септопластики и 

тонзилэктомии. Acta Biomed. Scientif. 2016;1(1):16–9. [Kastyro I.V., 

Dyomina E.N., Popadyuk V.I., et al. Comparative evaluation of heart 

rate variability after septoplasty and tonsillectomy. Acta Biomed. Scientif. 

2016;1(1):16–9 (In Russ.)].

35. Кастыро И. В. Метод определения цикадианного индекса у пациентов, 

перенесших септопластику. [Acta Biomedica Scientifica. 2013; 2-1(90); 

35-38.Kastyro IV. Method for determining the cyrcadian index in patients after 

septoplasty. Acta Biomedica Scientifica. 2013; 2-1 (90): 35-38. (In Russ.).] 

36. Кастыро И.В., Попадюк В.И., Благонравов М.Л., Гринчук В.И. Новые 

возможности в диагностике стрессовых состояний в оперативной 

ринологии. Вестник Российского университета дружбы народов. Серия: 

Медицина. 2014;2:52–7. [Kastyro I.V., Popadiuk V.I., Blagonravov M.L., 

Grinchuk V.I. New opportunities in the diagnostics of stress state in surgical 

rhinology. RUDN J. Med. 2014;2:52–7 (In Russ.)]. 

37. Кастыро И.В., Иноземцев А.Н., Шмаевский П.Е. и др. Влияние травмы 

слизистой оболочки перегородки носа у крыс на поведенческие реакции 

и изменения баланса вегетативной нервной системы (пилотное 

исследование). J. Phys.: Конф. Сер. 2020; 1611. 012054. [Kastyro I.V., 

Inozemtsev A.N., Shmaevsky P.E., et al. The impact of trauma of the mucous 

membrane of the nasal septum in rats on behavioral responses and changes in 

the balance of the autonomic nervous system (pilot study). J. Phys.: Conf. Ser. 

2020;1611:012054 (In Russ.)]. 

38. Grégoire J.M., Gilon C., Carlier S., Bersini H. Autonomic nervous system 

assessment using heart rate variability. Acta Cardiol. 2023:1–15.

39. Cygankiewicz I., Zareba W. Heart rate variability. Handb. Clin. Neurol. 

2013;117:379–93. 

40. Попадюк В.И., Кастыро И.В., Ермакова Н.В., Торшин В.И. 

Септопластика и тонзиллэктомия: сравнение эффективности 

местных анестетиков с позиций острого стресс-ответа. 

Вестник оториноларингологии. 2016;81(3):7–11. [Popadiuk 

V.I., Kastyro I.V., Ermakova N.V., Torshin V.I. Septoplasty and 

tonsillectomy: acute stress response as a measure of effectiveness 

of local anesthetics. Vestn. Oto-Rino-Laringol. 2016;81(3):7–11  

(In Russ.)]. 

41. Aronson A.E., Bless D.M. Clinical voice disorders. New York–Stuttgart: 

Thieme. 2009. 

42. Brockmann M., Drinnan M.J., Storck C., Carding P.N. Reliable jitter and 

shimmer measurement in voice clinics: the relevance of vowel, gender, vocal 

intensity, and fundamental frequency eff ects in a typical clinical task. J. Voice. 

2011;25 (1):44–53. 

43. Aithal V.U., Bellur R., John S., et al. Acoustic analysis of voice in normal 

and high pitch phonation: a comparative study. Folia Phoniatr. Logop. 

2012;64:48–53.

44. Гордеев Д.В., Седельникова А.Д., Клейман В.К. и др. Влияние вокальных 

и физических упражнений на частотные и временные характеристики 

вариабельности сердечного ритма. М., 2022. С. 54–5. [Gordeev D.V., 

Sedelnikova A.D., Kleiman V.K., et al. Influence of vocal and physical 

exercises on the frequency and time characteristics of heart rate variability. 

M., 2022. Р. 54–5 (In Russ.)]. 

45. Syahrial M., Hutauruk S.M., Rachmawati E.Z.K., Anam K. Autonomic 

Neuroregulation in the Larynx and Its Clinical Implication. Updates on 

Laryngology’. Rijeca: IntechOpen. 2022. 

46. Al-Hameed S., Benaissa M., Christensen H., et al. A new diagnostic approach 

for the identification of patients with neurodegenerative cognitive complaints. 

PLoS ONE. 2019;14(5):e0217388. 

47. Low D.M., Bentley K.H., Ghosh S.S. Automated assessment of psychiatric 

disorders using speech: A systematic review. Laryngoscope Investig. 

Otolaryngol. 2020;5(1):96–116.

48. Lechien J.R., Akst L.M., Hamdan A.L., et al. Evaluation and Management of 

Laryngopharyngeal Reflux Disease: State of the art review. Otolaryngol. Head 

and Neck Surg. 2019;160(5):762–82. 

49. Лоскутова О.А., Ненко А.В., Берг Ю.А. и др. Исследование спектральных 

характеристик голосово-речевого сигнала при дисфонии. 2021 XV 

Международная научно-техническая конференция по актуальным 

проблемам электронного приборостроения (APEIE), Новосибирск, 

Российская Федерация. 2021; С. 58–62. [Loskutova O.A., Nenko A.V., Berg 

Y.A., et al. The Spectral Characteristics Research of the Voice-Speech Signal in 

Dysphonia. 2021 XV International Scientific-Technical Conference on Actual 

Problems of Electronic Instrument Engineering (APEIE), Novosibirsk, Russian 

Federation. 2021. Р. 58–62 (In Russ.)].

50. Юрков А.Ю., Шустовка Т.И., Алексеева Н.С. и др. Вегетативная 

иннервация голосового отдела гортани человека. Нервно-мышечные 



141

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

болезни. 2022;12 (2):64–9. [Yurkov A.Y., Shustova T.I., Alekseeva N.S., et 

al. Vegetative innervation of the human vocal larynx. Nervno-mysh. Bolezni. 

2022;12(2): 64–9 (In Russ.)].

51. Behlau M., Madazio G., Oliveira G. Functional dysphonia: strategies to 

improve patient outcomes. Patient Relat. Outcome Measures. 2015;6:243–53. 

52. Cielo C.A., Ribeiro V.V., Hoffmann C.F. Sinais e sintomas de disfuncao 

autonoma em professores e sua relacao com as queixas vocais e as varaveis 

ocupacionais. Disturb. Comun. 2015;27:495–504.

53. Dietrich M., Abbott K.V., Gartner-Schmidt J., et al. The frequency of perceived 

stress, anxiety, and depression in patients with common pathologies affecting 

voice. J. Voice. 2008;22:472–88. 

54. Seifert E., Kollbrunner J. Stress and distress in non-organic voice disorders. 

Swiss Med. Wkly. 2005;135:387.

55. Alvear R.M.B.D., Baron-Lopez F.J., Alguacil M.D., et al. Interactions between 

voice fundamental frequency and cardiovascular parameters. Preliminary 

results and physiological mechanisms. Logop. Phoniatr. Vocol. 2013;38:52–8. 

56. Holmqvist S., Santtila P., Lindström E., et al. The association between possible 

stress markers and vocal symptoms. J. Voice. 2013;27(6):787–e1.

57. El Uali A.M., Fernández L.R., Vallés V.H., et al. Study of the Influence of 

Psychological Factors in the Etiology of Vocal Nodules in Women. J. Voice. 

2013;27(1);129.e15–129.e20. 

58. Goldman S.L., Hargrave J., Hillman R.E., et al. Stress, anxiety, somatic 

complaints, and voice use in women with vocal nodules: preliminary findings. 

Am. J. Speech Lang. Pathol. 1996;5:44–54.

59. Kiss G., Vicsi K. Mono- and multi-lingual depression prediction based on 

speech processing. Int. J. Speech Technol. 2017;20(4):919–35.

60. Horwitz R., Quatieri T.F., Helfer B.S., et al. On the relative importance 

of vocal source, system, and prosody in human depression. In: 2013 IEEE 

International Conference on Body Sensor Networks. 2013. Р. 1–6.

61. Quatieri T.F., Malyska N. Vocal-source biomarkers for depression: a link to 

psychomotor activity. In: Thirteenth Annual Conference of the International 

Speech Communication Association; Portland, USA. 2012. Р. 9–12.

62. Lin R.F., Leung T.K., Liu Y.P., Hu K.R. Disclosing Critical Voice Features 

for Discriminating between Depression and Insomnia-A Preliminary Study for 

Developing a Quantitative Method. Healthcare (Basel). 2022;10(5):935.

63. Shah N., Roux F. The relationship of obesity and obstructive sleep apnea. Clin. 

Chest Med. 2009;30(3):455–65.

64. Floras J.S. Sympathetic nervous system in patients with sleep related breathing 

disorders. Curr. Hypertens. Rev. 2016;12(1):18–26.

65. Hu M.X., Lamers F., de Geus E.J., Penninx B.W. Differential autonomic 

nervous system reactivity in depression and anxiety during stress depending on 

type of stressor. Psychosomat. Med. 2016;78:562–72.

66. Eskiizmir G., Kezirian E. Is there a vicious cycle between obstructive 

sleep apnea and laryngopharyngeal reflux disease? Med. Hypotheses. 

2009;73:706–8.

67. Lee Y.C., Wang H.P., Lin L.Y. Heart rate variability in patients with different 

manifestations of gastroesophageal reflux disease. Autonomic Neurosci. 

2004;116(1–2):39–45. 

68. Liang J., Zhang X., Luo Y., et al. The Impact of Respiratory Events on the 

Autonomic Nervous System during Sleep. Int. Heart J. 2018;59(2):378–86.

69. Wang A.M., Wang G., Huang N., et al. Association between laryngopharyngeal 

reflux disease and autonomic nerve dysfunction. Eur. Arch. Oto-Rhino-

Laryngol. 2019;276(8):2283–7.

70. Huang W.J., Shu C.H., Chou K.T., et al. Evaluating the autonomic nervous 

system in patients with laryngopharyngeal reflux. Otolaryngol. Head Neck 

Surg. 2013;148(6):997–1002.

71. Williams R.B. Predictors of outcome in an open label, therapeutic trial of high-

dose omeprazole in laryngitis. Am. J. Gastroenterol. 2004;99(5):777–85.

72. Осипенко Е.В., Державина Н.А., Кастыро И.В. Роль комплексного 

обследования в диагностике ларинго-фарингеального рефлюкса у 

профессионалов голоса. Voice Speech. 2013;1(9):16–25. [Osipenko E.V., 

Derzhavina N.A., Kastyro I.V. The role of a comprehensive examination in 

the diagnosis of laryngo-pharyngeal reflux in voice professionals. Voice Speech. 

2013;1(9):16–25 (In Russ.)].

73. Юрков А.Ю., Накатис Я.А., Алексеева Н.С., Шустова Т.И. 

Физиотерапевтическая коррекция вегетативных расстройств у 

больных с нарушениями голоса. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С. 

Корсакова. 2020;120(11):40–4. [Jurkov A.Y., Nakatis Y.A., Alekseeva N.S., 

Shustova T.I. Physiotherapy treatment of vegetative disorders in patients with 

voice disorders. J. Nevrol. Psikhiatr. Im. S.S. Korsakova. 2020;120(11):40–4 

(In Russ.)].

74. Oguz H., Tarhan E., Korkmaz M., et al. Acoustic Analysis Findings in 

Objective Laryngopharyngeal Reflux Patients. J. Voice. 2007;21(2):203–10. 

75. Marmar C.R., Brown A.D., Qian M., et al. Speech-based markers 

for posttraumatic stress disorder in US veterans. Depress Anxiety. 

2019;36(7):607–16.

76. Scherer S., Lucas G.M., Gratch .J, et al. Self-reported symptoms of depression 

and PTSD are associated with reduced vowel space in screening interviews. 

IEEE Trans Affect. Comput. 2016;7(1):59–73.

77. Xu R., Mei G., Zhang G., et al. A voice-based automated system for PTSD 

screening and monitoring. Stud. Health Technol. Inform. 2012;173:552–8. 

78. Holley D., Mendez A., Donald C. Paroxysmal laryngospasm: Episodic closure 

of the upper airway. JAAPA. 2019;32(2):31–4.

79. Lee J.K., Mintz S. Chronic cough as a sign of laryngeal sensory neuropathy: 

Diagnosis and treatment. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. 2006;115(11):871.

80. Chung K.F., McGarvey L., Mazzone S.S. Chronic cough as a neuropathic 

disorder. Lancet. Respir. Med. 2013;1(5):414–22. 

81. Haydour Q., Alahdab F., Farah M., et al. Management and diagnosis of 

psychogenic cough, habit cough, and tic cough: a systematic review. Chest. 

2014;146:355–72.

82. Horley K., Reid A., Burnham D. Emotional prosody perception and 

production in dementia of the Alzheimer's type. J. Speech Lang. Hear. Res. 

2010;53:1132–46.

83. Gosztolya G., Vincze V., Tóth L., et al. Identifying mild cognitive impairment 

and mild Alzheimer's disease based on spontaneous speech using ASR and 

linguistic features. Comput. Speech Lang. 2019;53:181–97.

84. Villemagne V.L., Burnham S., Bourgeat P., et al. Amyloid β deposition, 

neurodegeneration, and cognitive decline in sporadic Alzheimer's disease: a 

prospective cohort study. Lancet Neurol. 2013;12:357–67. 

85. Beltrami D., Gagliardi G., Favretti R., et al. Speech analysis by natural 

language processing techniques: a possible tool for very early detection of 

cognitive decline? Front. Aging Neurosci. 2018;10:369. 

86. Bruzzi C., Salsi D., Minghetti D., et al. Presbyphonia. Acta Bio Med. Atenei 

Parm. 2017;88:6–10.

87. Chien Y.W., Hong S.Y., Cheah W.T., et al. An automatic assessment system 

for Alzheimer's disease based on speech using feature sequence generator and 

recurrent neural network. Sci. Rep. 2019;9:195–7.

88. Chupin M., Gérardin E., Cuingnet R., et al. Fully automatic hippocampus 

segmentation and classification in Alzheimer's disease and mild cognitive 

impairment applied on data from ADNI. Hippocampus. 2009;19:579–87.

89. Cuetos F., Arango-Lasprilla J.C., Uribe C., et al. Linguistic changes in verbal 

expression: a preclinical marker of Alzheimer's disease. J. Int. Neuropsychol. 

Soc. 2007;13:433–9. 

90. De Looze C., Kelly F., Crosby L., et al. Changes in speech chunking in 

reading aloud is a marker of mild cognitive impairment and mild-to-moderate 

Alzheimer's disease. Curr. Alzheimer Res. 2018;15:828–47.

91. Boschi V., Catricalà E., Consonni M., et al. Connected speech in 

neurodegenerative language disorders: a review. Front. Psychol. 2017;8:269. 

92. Fraser K.C., Meltzer J.A., Rudzicz F. Linguistic features identify Alzheimer's 

disease in narrative speech. J. Alzheimers. Dis. 2016;49:407–22. 

93. Левин О.С., Артемьев Д.В., Бриль Е.В., Кулуа Т.К. Болезнь Паркинсона: 

современные подходы к диагностике и лечению. Практическая 



143

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

135. Воробьева О.В. Стресс и расстройства адаптации. РМЖ. 

2009;17(11):789–93. [Vorobieva O.V. Stress and adaptation disorders. 

RMZH. 2009;17(11):789–93 (in Russ.)].

136. Habib K.E., Gold P.W., Chrousos G.P. Neuroendocrinology of stress. 

Endocrinol. Metab. Clin. 2001;30(3):695–728.

137. Chrousos G.P. Stress and disorders of the stress system. Nat. Rev. Endocrinol. 

2009;5(7):374–81.

138. Nilsonne Å., Sundberg J., Ternström S., Askenfelt A. Measuring the rate 

of change of voice fundamental frequency in fluent speech during mental 

depression. J. Acoust. Soc. Am. 1988;83(2):716–28.

139. Quatieri T.F., Malyska N. Vocal-source biomarkers for depression: A link to 

psychomotor activity. Thirteenth annual conference of the international speech 

communication association. 2012.

140. Hamdan A.L., et al. Prevalence of Laryngeal Muscle Tension in Patients With 

Obstructive Sleep Apnea. J. Voice. 2023.

141. Wei M., Du J., Wang X., et al. Voice disorders in severe obstructive sleep apnea 

patients and comparison of two acoustic analysis software programs: MDVP 

and Praat. Sleep Breath. 2021;25:433–9.

142. Pervanidou P., Chrousos G.P. Neuroendocrinology of Post-Traumatic Stress 

Disorder. Progr. Brain Res. 2010. Р. 149–60.

143. O’Donnell T.O., Hegadoren K.M., Coupland N.C. Noradrenergic mechanisms 

in the pathophysiology of posttraumatic stress disorder. Neuropsychobiology. 

2004;50:273–83.

144. Southwick S.M., Bremner J.D., Rasmusson A., et al. Role of norepinephrine in 

the pathophysiology and treatment of posttraumatic stress disorder. Biol. Psych. 

1999;46(9):1192–204. 

145. Southwick S.M., Davis M., Horner B., et al. Relationship of enhanced 

norepinephrine activity during memory consolidation to enhanced long-term 

memory in humans. Am. J. Psych. 2002;159(8);1420–2. 

146. Southwick S.M., Paige S., Morgan C.A., et al. Neurotransmitter alterations 

in PTSD: Catecholamines and serotonin. Seminar. Clin. Neuropsych. 

1999;4(4):242–8.

147. De Bellis M.D., Lefter L., Trickett P.K., Putnam F.W. Urinary catecholamine 

excretion in sexually abused girls. J. Am. Acad. Child Adolescent Psych. 

1994;33(3):320–7. 

148. Delahanty D.L., Nugent N.R., Christopher N.C., Walsh M. Initial urinary 

epinephrine and cortisol levels predict acute PTSD symptoms in child trauma 

victims. Psychoneuroendocrinology. 2005;30(2):121–8. 

149. Delahanty D.L., Raimonde A.J., Spoonster E. Initial posttraumatic urinary 

cortisol levels predict subsequent PTSD symptoms in motor vehicle accident 

victims. Biol. Psych. 2000;48(9):940–7.

150. Cahill L. The neurobiology of emotionally influenced memory. Implications 

for understanding traumatic memory. Ann. New York Acad. Sci. 

1997;821:238–46.

151. Charmandari E., Tsigos C., Chrousos G. Endocrinology of the stress response. 

Annu. Rev. Physiol. 2005;67:259–84. 

152. Chrousos G.P. Stress and disorders of the stress system. Nat. Rev. Endocrinol. 

2009;5(7):374–81. 

153. Chrousos G.P., Gold P.W. The concepts of stress and stress system disorders. 

J. Am. Med. Associat. 1992;267:1244–52.

Поступила 10.10.2025

Получены положительные рецензии 25.02.26

Принята в печать 30.02.26

Received 10.10.2025

Positive reviews received 25.02.26

Accepted 30.02.26

Вклад авторов: Самсонов В.А., Коваленко А.Н., Кастыро И.В. – дизайн 

исследования, написание статьи, Попадюк В.И. – правка статьи, 

окончательное утверждение рукописи, Переверзева А.С., Калмыков И.В. – 

работа с литературой.

Author contributions: V.A. Samsonov, A.N. Kovalenko, I.V. Kastyro – study design, 

article writing; V.I. Popadyuk – article editing, final approval of the manuscript; 

A.S. Pereverzeva, I.V. Kalmykov – literature review.

Информация об авторах:
Самсонов Василий Алексеевич – ассистент, кафедра оториноларингологии, 

ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы 

Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; e-mail: 

samsonov_va@pfur.ru. ORCID: https://orcid.org/0009-0004-0136-9608

Коваленко Антон Николаевич – директор Международного института 

физиологии, физики и психологии голоса. Адрес: 85340, Херцег Нови, Черногория; 

ассистент кафедры клинической физиологии и нелекарственных методов 

терапии ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов им. Патриса 

Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; 

e-mail: rugolospro@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1401-3550

Попадюк Валентин Иванович – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

оториноларингологии, ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов 

им. Патриса Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-

Маклая, 6; e-mail: lorval04@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3309-

4683

Кастыро Игорь Владимирович – д.м.н., кафедра клинической физиологии и 

нелекарственных методов терапии ФГАОУ ВО Российский университет 

дружбы народов им. Патриса Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 

Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; e-mail: ikastyro@gmail.com. ORCID: https://

orcid.org/0000-0001-6134-3080

Переверзева Анастасия Сергеевна – к.м.н., доцент кафедры 

оториноларингологии ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов 

им. Патриса Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-

Маклая, 6.

Калмыков Иван Константинович  – к.м.н., главный врач-оториноларинголог 

ООО «Будь здоров». Адрес: 107045, Москва, ул. Последний переулок, 28; e-mail: 

23kalmykov@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7253-3576

Authors' information:
Samsonov Vasily Alekseevich – Assistant Professor, Department of Otolaryngology, 

RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 117198; e-mail: 

samsonov_va@pfur.ru. ORCID: https://orcid.org/0009-0004-0136-9608

Kovalenko Anton Nikolaevich – Director, International Institute of Physiology, 

Physics, and Psychology of Voice. Address: 85340 Herceg Novi, Montenegro; 

Assistant Professor, Department of Clinical Physiology and Non-Drug Therapy, 

RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 117198; e-mail: 

rugolospro@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1401-3550

Popadyuk Valentin Ivanovich – MD, PhD, Professor, Head of the Otolaryngology 

Department, RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 

117198; e-mail: lorval04@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3309-

4683

Kastyro Igor Vladimirovich – MD, PhD, Department of Clinical Physiology and 

Non-Drug Therapy, RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, 

Moscow, 117198; e-mail: ikastyro@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-

0001-6134-3080

Pereverzeva Anastasia Sergeevna – MD, PhD, Associate Professor, Otolaryngology 

Department, RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 

117198; e-mail: grishina-as@rudn.ru. ORCID: https://orcid.org/0009-0008-1915-

9966

Kalmykov Ivan Konstantinovich – PhD, Chief Otolaryngologist, Be Healthy LLC. 

Address: 107045, Moscow, Lastny Lane, 28; e-mail: 23kalmykov@gmail.com. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7253-3576

142

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ LITERATURE REVIEWS

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 14, №3 – 2026

медицина. 2017;1(1):45–51. [Levin O.S., Artemyev D.V., Bril E.V., Kulua 

T.K. Parkinson's disease: modern approaches to diagnosis and treatment. 

Praktich. Med. 2017;1(1):45–51 (In Russ.)].

94. Riley D.E., Chelimsky T.C. Autonomic nervous system testing may not 

distinguish multiple system atrophy from Parkinson’s disease. J. Neurol. 

Neurosurg. Psych. 2003;74:56–60. 

95. Ramig L.O., Fox C., Sapir S. Parkinson's disease: speech and voice disorders 

and their treatment with the Lee Silverman Voice Treatment. Semin. Speech 

Lang. 2004;25(2):169–80. 

96. Tykalova T., Rusz J., Cmejla R., et al. Acoustic Investigation of Stress Patterns 

in Parkinson’s Disease. J. Voice. 2014;28(1):129.e1–9.e8. 

97. Walsh B., Smith A. Basic parameters of articulatory movements and 

acoustics in individuals with Parkinson's disease. Movement Disorders. 

2012;27(7):843–50.

98. Thijs Z., Watts Ch.R., Perceptual Characterization of Voice Quality in 

Nonadvanced Stages of Parkinson's Disease. J. Voice. 2022;36(2):293. 

99. Visser N., Notermans N., Linssen R., et al. Incidence of polyneuropathy in 

Utrecht, the Netherlands. Neurology. 2015;84(3):259–64. 

100. Vincent A., Calabek B., Roberts L., Feldman E. Biology of diabetic neuropathy. 

Handb. Clin. Neurol. 2013;115:591–606. 

101. Koo B. Screening of autonomic neuropathy in patients with type 2 diabetes. 

Diab. Metab. J. 2014;38(5):346–8.

102. Гурьева И.В., Левин О.С. Диабетическая полинейропатия. Consilium 

Medicum. 2014;16(4):12–9. [Gur’eva I.V., Levin О.S. Diabetic 

polyneuropathy. Consilium Medicum. 2014;16(4):12–19 (In Russ.)].

103. Jin H.Y., Baek H.S., Park T.S. Morphologic changes in autonomic nerves in 

diabetic autonomic neuropathy. Diab. Metab. J. 2015;39(6):461–7.

104. Karayannis G., Giamouzis G., Cokkinos D., et al. Diabetic cardiovascular 

autonomic neuropathy: clinical implications. Expert. Rev. Cardiovasc. Ther. 

2012;10(6):747–65.

105. Кудрякова Д.В. Информационно-измерительная система 

мониторинга течения сахарного диабета. Автоматика и электронное 

приборостроение. 2016;Suppl.:193–7. [Kudryakova D.V. Information-

measuring system for monitoring the course of diabetes mellitus. Automat. 

Electron. Instrument Making. 2016;Suppl.:193–7 (In Russ.)].

106. Altman K.W., Haines G.K., Vakkalanka S.K., et al. Identification 

of thyroid hormone receptors in the human larynx. Laryngoscope. 

2003;113:1931–4.

107. Matsukawa T., Mano T., Gotoh E., et al. Altered muscle sympathetic nerve 

activity in hyperthyroidism and hypothyroidism. J. Autonom. Nervous Syst. 

1993;42(2):171–5.

108. Hari Kumar K.V., Garg A., Ajai Chandra N.S., et al. Voice and endocrinology. 

Indian J. Endocrinol. Metab. 2016;20(5):590–4. 

109. Meek P., Carding P.N., Howard D.H., Lennard T.W. Voice change following 

thyroid and parathyroid surgery. J. Voice. 2008;22:765–72.

110. Musholt T.J., Musholt P.B., Garm J., et al. Changes of the speaking 

and singing voice after thyroid or parathyroid surgery. Surgery. 

2006;140:978–88.

111. Сергеенко Н.И., Юрченко С.А. Функциональная активность 

вегетативной нервной системы и уровень гормонов гипофиза 

у пациентов в предоперационном периоде. Новости хирургии. 

2011;19(1):82–7. [Sergeenko N.I., Yurchenko S.A. Functional activity 

of the autonomic nervous system and the level of pituitary hormones 

in patients in the preoperative period. Surg. News. 2011;19(1):82–7  

(In Russ.)].

112. Valença E.H., Salvatori R., Souza A.H., et al. Voice formants in individuals 

with congenital, isolated. Lifetime growth hormone deficiency. J. Voice. 

2016;30(3);281–6.

113. Barreto V.M., D’Avila J.S., Sales N.J., et al. Laryngeal and vocal evaluation 

in untreated growth hormone deficient adults. Otolaryngol. Head Neck Surg. 

2009;140:37–42.

114. Valença E.H., Souza A.H., Oliveira A.H., et al. Voice quality in short stature 

with and without GH deficiency. J. Voice. 2012;26:673.e13–9.

115. Wolters T.L.C., Roerink S.H.P.P., Drenthen L.C.A., et al. Voice 

Characteristics in Patients with Acromegaly during Treatment. J. Voice. 2021; 

35 (6): 932. e13-932.e27.

116. Menke L.A., Sas T.C., van Koningsbrugge S.H., et al. The effect of oxandrolone 

on voice frequency in growth hormone-treated girls with Turner syndrome. 

J. Voice. 2011;25:602–10.

117. Nygren U., Södersten M., Falhammar H., et al. Voice characteristics in women 

with congenital adrenal hyperplasia due to 21-hydroxylase deficiency. Clin. 

Endocrinol. (Oxf). 2009;70:18–25.

118. Gugatschka M., Lichtenwagner S., Schwetz V., et al. Subjective and objective 

vocal parameters in women with polycystic ovary syndrome. J. Voice. 

2013;27:98–100.

119. Cosyns M., Van Borsel J., Wierckx K. et al. Voice in female-to-male transsexual 

persons after long-term androgen therapy. Laryngoscope. 2014;124:1409–14.

120. Azul D. Transmasculine people's vocal situations: A critical review of gender-

related discourses and empirical data. Int. J. Lang. Commun. Disord. 

2015;50:31–47.

121. Altman K.W., Haines G.K., Vakkalanka S.K., et al. Identification of thyroid 

hormone receptors in the human larynx. Laryngoscope. 2003;113(11):1931–4. 

122. Mohammadzadeh A., Heydari E., Azizi F. Speech impairment in primary 

hypothyroidism. J. Endocrinol. Invest. 2011;34(6):431–3. 

123. Эфендиева И.М., Бахшалиев А.Б., Кахраманова С.М. Вариабельность 

сердечного ритма при ишемической болезни сердцаи тиреоидных 

дисфункциях. Медицинские новости. 2018;9(288):72–4. [Efendieva 

I.M., Bakhshaliev A.B., Kahramanova S.M. Heart rate variability in 

coronary heart disease and thyroid dysfunction. Med. News.2018;9(288):72–

4 (In Russ.)].

124. Hamdan A.L., Kurban Z. Azar ST. Prevalence of phonatory symptoms in 

patients with type 2 diabetes mellitus. Acta Diab. 2013;50:731–6.

125. Yu T.Y., Lee M.K. Autonomic dysfunction, diabetes and metabolic syndrome. 

J. Diab. Investig. 2021;12(12):2108–11. 

126. Gölaç H., Atalik G., Türkcan A.K., Yilmaz M. Disease related changes in vocal 

parameters of patients with type 2 diabetes mellitus. Logoped. Phoniatr. Vocol. 

2022;47(3):202–8.

127. Benichou T., Pereira B., Mermillod M., et al. Heart rate variability in type 

2 diabetes mellitus: A systematic review and meta–analysis. PloS One. 

2018;13(4):e0195166.

128. Nygren U., Isberg B., Arver S., et al. Magnetic Resonance Imaging of the Vocal 

Folds in Women With Congenital Adrenal Hyperplasia and Virilized Voices. 

J. Speech Lang. Hear Res. 2016;59(4):713–21. 

129. Nygren U., Nyström H.F., Falhammar H., et al. Voice problems due to 

virilization in adult women with congenital adrenal hyperplasia due to 

21-hydroxylase deficiency. Clin. Endocrinol. (Oxf). 2013;79(6):859–66.

130. Nygren U., Södersten M., Thyen U., et al. dsd-LIFE Group. Voice 

dissatisfaction in individuals with a disorder of sex development. Clin. 

Endocrinol. (Oxf). 2019;91(1):219–27. 

131. Hannoun A., Zreik T., Husseini S.T., et al. Vocal changes in patients with 

polycystic ovary syndrome. J. Voice. 2011;25(4):501–4.

132. Ji H.R., Woo H.L., Park Y.J., et al. Characteristics of heart rate variability in 

women with polycystic ovary syndrome: A retrospective cross-sectional study. 

Medicine (Baltimore). 2018;97(38):e12510. 

133. Selye H. Stress. W/W Recording Services. 1972.

134. Хадарцев А.А., Фудин Н.А. Психоэмоциональный стресс в спорте. 

Физиологические основы и возможности коррекции (обзор литературы). 

Вестник новых медицинских технологий. Электронное издание. 

2015;9(3):33. [Khadartsev A.A., Fudin N.A. Psycho-emotional stress in 

sports. Physiological bases and possibilities of correction (literature review). 

Vestn. Novykh Med. Tekhnol. Elektronnoye izdaniye. 2015;9(3):33  

(in Russ.)].



143

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

135. Воробьева О.В. Стресс и расстройства адаптации. РМЖ. 

2009;17(11):789–93. [Vorobieva O.V. Stress and adaptation disorders. 

RMZH. 2009;17(11):789–93 (in Russ.)].

136. Habib K.E., Gold P.W., Chrousos G.P. Neuroendocrinology of stress. 

Endocrinol. Metab. Clin. 2001;30(3):695–728.

137. Chrousos G.P. Stress and disorders of the stress system. Nat. Rev. Endocrinol. 

2009;5(7):374–81.

138. Nilsonne Å., Sundberg J., Ternström S., Askenfelt A. Measuring the rate 

of change of voice fundamental frequency in fluent speech during mental 

depression. J. Acoust. Soc. Am. 1988;83(2):716–28.

139. Quatieri T.F., Malyska N. Vocal-source biomarkers for depression: A link to 

psychomotor activity. Thirteenth annual conference of the international speech 

communication association. 2012.

140. Hamdan A.L., et al. Prevalence of Laryngeal Muscle Tension in Patients With 

Obstructive Sleep Apnea. J. Voice. 2023.

141. Wei M., Du J., Wang X., et al. Voice disorders in severe obstructive sleep apnea 

patients and comparison of two acoustic analysis software programs: MDVP 

and Praat. Sleep Breath. 2021;25:433–9.

142. Pervanidou P., Chrousos G.P. Neuroendocrinology of Post-Traumatic Stress 

Disorder. Progr. Brain Res. 2010. Р. 149–60.

143. O’Donnell T.O., Hegadoren K.M., Coupland N.C. Noradrenergic mechanisms 

in the pathophysiology of posttraumatic stress disorder. Neuropsychobiology. 

2004;50:273–83.

144. Southwick S.M., Bremner J.D., Rasmusson A., et al. Role of norepinephrine in 

the pathophysiology and treatment of posttraumatic stress disorder. Biol. Psych. 

1999;46(9):1192–204. 

145. Southwick S.M., Davis M., Horner B., et al. Relationship of enhanced 

norepinephrine activity during memory consolidation to enhanced long-term 

memory in humans. Am. J. Psych. 2002;159(8);1420–2. 

146. Southwick S.M., Paige S., Morgan C.A., et al. Neurotransmitter alterations 

in PTSD: Catecholamines and serotonin. Seminar. Clin. Neuropsych. 

1999;4(4):242–8.

147. De Bellis M.D., Lefter L., Trickett P.K., Putnam F.W. Urinary catecholamine 

excretion in sexually abused girls. J. Am. Acad. Child Adolescent Psych. 

1994;33(3):320–7. 

148. Delahanty D.L., Nugent N.R., Christopher N.C., Walsh M. Initial urinary 

epinephrine and cortisol levels predict acute PTSD symptoms in child trauma 

victims. Psychoneuroendocrinology. 2005;30(2):121–8. 

149. Delahanty D.L., Raimonde A.J., Spoonster E. Initial posttraumatic urinary 

cortisol levels predict subsequent PTSD symptoms in motor vehicle accident 

victims. Biol. Psych. 2000;48(9):940–7.

150. Cahill L. The neurobiology of emotionally influenced memory. Implications 

for understanding traumatic memory. Ann. New York Acad. Sci. 

1997;821:238–46.

151. Charmandari E., Tsigos C., Chrousos G. Endocrinology of the stress response. 

Annu. Rev. Physiol. 2005;67:259–84. 

152. Chrousos G.P. Stress and disorders of the stress system. Nat. Rev. Endocrinol. 

2009;5(7):374–81. 

153. Chrousos G.P., Gold P.W. The concepts of stress and stress system disorders. 

J. Am. Med. Associat. 1992;267:1244–52.

Поступила 10.10.2025

Получены положительные рецензии 25.02.26

Принята в печать 30.02.26

Received 10.10.2025

Positive reviews received 25.02.26

Accepted 30.02.26

Вклад авторов: Самсонов В.А., Коваленко А.Н., Кастыро И.В. – дизайн 

исследования, написание статьи, Попадюк В.И. – правка статьи, 

окончательное утверждение рукописи, Переверзева А.С., Калмыков И.В. – 

работа с литературой.

Author contributions: V.A. Samsonov, A.N. Kovalenko, I.V. Kastyro – study design, 

article writing; V.I. Popadyuk – article editing, final approval of the manuscript; 

A.S. Pereverzeva, I.V. Kalmykov – literature review.

Информация об авторах:
Самсонов Василий Алексеевич – ассистент, кафедра оториноларингологии, 

ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы 

Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; e-mail: 

samsonov_va@pfur.ru. ORCID: https://orcid.org/0009-0004-0136-9608

Коваленко Антон Николаевич – директор Международного института 

физиологии, физики и психологии голоса. Адрес: 85340, Херцег Нови, Черногория; 

ассистент кафедры клинической физиологии и нелекарственных методов 

терапии ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов им. Патриса 

Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; 

e-mail: rugolospro@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1401-3550

Попадюк Валентин Иванович – д.м.н., профессор, заведующий кафедрой 

оториноларингологии, ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов 

им. Патриса Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-

Маклая, 6; e-mail: lorval04@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3309-

4683

Кастыро Игорь Владимирович – д.м.н., кафедра клинической физиологии и 

нелекарственных методов терапии ФГАОУ ВО Российский университет 

дружбы народов им. Патриса Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 

Москва, ул. Миклухо-Маклая, 6; e-mail: ikastyro@gmail.com. ORCID: https://

orcid.org/0000-0001-6134-3080

Переверзева Анастасия Сергеевна – к.м.н., доцент кафедры 

оториноларингологии ФГАОУ ВО Российский университет дружбы народов 

им. Патриса Лумумбы Минобрнауки РФ. Адрес: 117198 Москва, ул. Миклухо-

Маклая, 6.

Калмыков Иван Константинович  – к.м.н., главный врач-оториноларинголог 

ООО «Будь здоров». Адрес: 107045, Москва, ул. Последний переулок, 28; e-mail: 

23kalmykov@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7253-3576

Authors' information:
Samsonov Vasily Alekseevich – Assistant Professor, Department of Otolaryngology, 

RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 117198; e-mail: 

samsonov_va@pfur.ru. ORCID: https://orcid.org/0009-0004-0136-9608

Kovalenko Anton Nikolaevich – Director, International Institute of Physiology, 

Physics, and Psychology of Voice. Address: 85340 Herceg Novi, Montenegro; 

Assistant Professor, Department of Clinical Physiology and Non-Drug Therapy, 

RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 117198; e-mail: 

rugolospro@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1401-3550

Popadyuk Valentin Ivanovich – MD, PhD, Professor, Head of the Otolaryngology 

Department, RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 

117198; e-mail: lorval04@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3309-

4683

Kastyro Igor Vladimirovich – MD, PhD, Department of Clinical Physiology and 

Non-Drug Therapy, RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, 

Moscow, 117198; e-mail: ikastyro@gmail.com. ORCID: https://orcid.org/0000-

0001-6134-3080

Pereverzeva Anastasia Sergeevna – MD, PhD, Associate Professor, Otolaryngology 

Department, RUDN University. Address: 6 Miklukho-Maklaya Street, Moscow, 

117198; e-mail: grishina-as@rudn.ru. ORCID: https://orcid.org/0009-0008-1915-

9966

Kalmykov Ivan Konstantinovich – PhD, Chief Otolaryngologist, Be Healthy LLC. 

Address: 107045, Moscow, Lastny Lane, 28; e-mail: 23kalmykov@gmail.com. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7253-3576



145

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

Актуальность. Поднижнечелюстной треугольник (ПНЧТ) представляет собой анатомически сложную зону, 
содержащую ряд клинически значимых структур, чья вариабельность может существенно влиять на ход 
и исход хирургических вмешательств. Учитывая рост числа операций в области шеи, в т.ч. при опухолях, 
воспалительных и реконструктивных процессах, систематизация данных об анатомических вариантах 
приобретает особую значимость.
Цель исследования: провести систематический обзор анатомических вариаций структур ПНЧТ.
Материал и методы. В обзор включены публикации из баз данных PubMed, Scopus и eLibrary за период 
2010–2025 (март), соответствующие критериям PRISMA. Проанализированы кадаверные исследования, 
описания клинических случаев и обзоры, содержащие сведения о вариациях анатомии поднижнечелюстной 
области.
Результаты. Обнаружена высокая степень анатомической изменчивости ключевых структур ПНЧТ. На-
ибольшую клиническую значимость представляют вариации хода лицевой артерии и вены, иннервации 
челюстно-подъязычной мышцы, строения двубрюшной мышцы и конфигурации подчелюстной слюнной 
железы. Отдельные ветви, такие как шейная ветвь лицевого нерва, демонстрируют широкий спектр анато-
мического хода, включая пересечение с платизмой или прохождение вблизи железы. Подобные особенности 
имеют значение при выполнении трансцервикальных, трансоральных и комбинированных хирургических 
вмешательств, а также при шейной лимфодиссекции.
Заключение. Анатомическая вариабельность поднижнечелюстной области требует обязательного пре-
доперационного анализа с использованием лучевых методов. Знание потенциальных вариантов строения 
данной зоны способствует снижению риска интраоперационных осложнений и повышению эффективности 
хирургического лечения.
Ключевые слова: поднижнечелюстной треугольник, вариации анатомии, подчелюстная слюнная железа, 
лицевой нерв, лицевая артерия, PRISMA

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование.  Работа выполнена без спонсорской поддержки.
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Анатомические вариации структур поднижнечелюстного треугольника: систематический обзор 
и клиническое значение. Head and neck. Голова и шея. Российский журнал. 2026;14(3):144–151
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研究背景：颌下三角为解剖结构复杂区域，包含多种具有重要临床意义的结构，其解剖变异可显著影响外科手术
的过程及结局。随着颈部区域手术（包括肿瘤、炎症及重建手术）的不断增加，对该区域解剖变异的系统化总结
愈发重要。

目的：对颌下三角解剖结构变异进行系统综述。

材料与方法：纳入2010年至2025年3月期间发表于PubMed、Scopus及eLibrary数据库且符合PRISMA标准的相
关文献。对尸体解剖研究、病例报告及综述中有关颌下区解剖变异的资料进行分析。

结果：颌下三角关键结构存在较高程度的解剖变异。最具临床意义的变异包括面动脉与面静脉走行异常、下颌舌
骨肌神经支配改变、二腹肌结构变异以及颌下腺形态差异。部分神经分支（如面神经颈支）呈现多样化解剖路
径，可穿行于颈阔肌内或紧邻腺体分布。这些变异在经颈入路、经口入路及联合入路手术以及颈淋巴结清扫术中
具有重要意义。

结论：颌下区解剖结构存在显著个体差异，术前应常规结合影像学检查进行评估。充分认识潜在解剖变异有助于
优化手术方案、降低术中并发症风险并改善治疗效果。

关键词：颌下三角；解剖变异；颌下腺；面神经；面动脉；PRISMA
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Relevance. The submandibular triangle is an anatomically complex region containing several clinically significant 
structures, whose variability can substantially affect the course and outcome of surgical interventions. Given the 
increasing number of procedures in the cervical region – including oncological, inflammatory, and reconstructive 
surgeries – the systematization of data on anatomical variations is of growing importance.
Objective. To conduct a systematic review of anatomical variations of the submandibular.
Material and methods. The review included publications from PubMed, Scopus, and eLibrary databases for 
the period 2010–2025 (March), meeting PRISMA criteria. Cadaveric studies, case reports, and literature reviews 
describing anatomical variations of the submandibular region were analyzed.
Results. A high degree of anatomical variability was identified in key structures of the submandibular triangle. The 
most clinically significant variations include atypical courses of the facial artery and vein, altered innervation of the 
mylohyoid muscle, variations in digastric muscle structure, and differences in the morphology of the submandibular 
gland. Certain branches, such as the cervical branch of the facial nerve, show diverse anatomical trajectories, 
including passage through the platysma or near the gland. These features are critical for transcervical, transoral, 
and combined surgical procedures, as well as neck dissection.
Conclusion. The anatomical variability of the submandibular region necessitates mandatory preoperative evaluation 
using imaging modalities used in the evaluation of the submandibular region. Awareness of potential anatomical 
variants enhances surgical planning, reduces the risk of intraoperative complications, and improves treatment 
outcomes.
Keywords: submandibular triangle, anatomical variations, submandibular gland, facial nerve, facial artery, PRISMA
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Актуальность. Поднижнечелюстной треугольник (ПНЧТ) представляет собой анатомически сложную зону, 
содержащую ряд клинически значимых структур, чья вариабельность может существенно влиять на ход 
и исход хирургических вмешательств. Учитывая рост числа операций в области шеи, в т.ч. при опухолях, 
воспалительных и реконструктивных процессах, систематизация данных об анатомических вариантах 
приобретает особую значимость.
Цель исследования: провести систематический обзор анатомических вариаций структур ПНЧТ.
Материал и методы. В обзор включены публикации из баз данных PubMed, Scopus и eLibrary за период 
2010–2025 (март), соответствующие критериям PRISMA. Проанализированы кадаверные исследования, 
описания клинических случаев и обзоры, содержащие сведения о вариациях анатомии поднижнечелюстной 
области.
Результаты. Обнаружена высокая степень анатомической изменчивости ключевых структур ПНЧТ. На-
ибольшую клиническую значимость представляют вариации хода лицевой артерии и вены, иннервации 
челюстно-подъязычной мышцы, строения двубрюшной мышцы и конфигурации подчелюстной слюнной 
железы. Отдельные ветви, такие как шейная ветвь лицевого нерва, демонстрируют широкий спектр анато-
мического хода, включая пересечение с платизмой или прохождение вблизи железы. Подобные особенности 
имеют значение при выполнении трансцервикальных, трансоральных и комбинированных хирургических 
вмешательств, а также при шейной лимфодиссекции.
Заключение. Анатомическая вариабельность поднижнечелюстной области требует обязательного пре-
доперационного анализа с использованием лучевых методов. Знание потенциальных вариантов строения 
данной зоны способствует снижению риска интраоперационных осложнений и повышению эффективности 
хирургического лечения.
Ключевые слова: поднижнечелюстной треугольник, вариации анатомии, подчелюстная слюнная железа, 
лицевой нерв, лицевая артерия, PRISMA

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Финансирование.  Работа выполнена без спонсорской поддержки.
Для цитирования: Кочурова Е.В., Деменчук П.А., Кудасова Е.О., Новикова И.А., Горин А.А.  
Анатомические вариации структур поднижнечелюстного треугольника: систематический обзор 
и клиническое значение. Head and neck. Голова и шея. Российский журнал. 2026;14(3):144–151

Doi: 10.25792/HN.2026.14.3.144-151
Авторы несут ответственность за оригинальность представленных данных и возможность публикации 
иллюстративного материала – таблиц, рисунков, фотографий пациентов.

研究背景：颌下三角为解剖结构复杂区域，包含多种具有重要临床意义的结构，其解剖变异可显著影响外科手术
的过程及结局。随着颈部区域手术（包括肿瘤、炎症及重建手术）的不断增加，对该区域解剖变异的系统化总结
愈发重要。

目的：对颌下三角解剖结构变异进行系统综述。

材料与方法：纳入2010年至2025年3月期间发表于PubMed、Scopus及eLibrary数据库且符合PRISMA标准的相
关文献。对尸体解剖研究、病例报告及综述中有关颌下区解剖变异的资料进行分析。

结果：颌下三角关键结构存在较高程度的解剖变异。最具临床意义的变异包括面动脉与面静脉走行异常、下颌舌
骨肌神经支配改变、二腹肌结构变异以及颌下腺形态差异。部分神经分支（如面神经颈支）呈现多样化解剖路
径，可穿行于颈阔肌内或紧邻腺体分布。这些变异在经颈入路、经口入路及联合入路手术以及颈淋巴结清扫术中
具有重要意义。

结论：颌下区解剖结构存在显著个体差异，术前应常规结合影像学检查进行评估。充分认识潜在解剖变异有助于
优化手术方案、降低术中并发症风险并改善治疗效果。

关键词：颌下三角；解剖变异；颌下腺；面神经；面动脉；PRISMA
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Такая вариативная морфология может модифицировать 
форму ПНЧТ и затруднять хирургическую визуализацию подъ-
язычной и поднижнечелюстной областей [21, 22].

Поднижнечелюстная слюнная железа (ПНЧЖ) 
Анатомическая структура ПНЧЖ может значительно варьиро-

ваться, что имеет существенное клиническое значение при выпол-
нении хирургических вмешательств в поднижнечелюстной обла-
сти [23, 24]. Часто отмечают случаи наличия добавочных долей, 
которые могут располагаться ниже и параллельно основному 
телу железы [25, 26]. Клиническое значение имеет и тот факт, 
что добавочные доли ПНЧЖ могут не быть полностью удалены 
во время резекции, что в отдельных случаях приводит к рециди-
вам воспалительных процессов или опухолей [27]. Отдельные 
наблюдения указывают на распространение переднего отростка 
ПНЧЖ до уровня подъязычной слюнной железы [26]. При этом 
глубокая часть ПНЧЖ смещается под челюстно-подъязычную 
мышцу, что значительно затрудняет хирургический доступ и в 
некоторых случаях требует мобилизации данной мышцы [27, 28].

Протоковая система ПНЧЖ также демонстрирует значитель-
ное разнообразие [29, 30]. Обычно из переднего отростка ПНЧЖ 
отходит проток, который сливается с протоком подъязычной 
железы, формируя общий выводной проток [31, 32]. Однако 
зарегистрированы случаи двойной протоковой системы, при 
которых дополнительный выводной проток ПНЧЖ меньшего 
диаметра располагался ниже основного [33, 34]. Оба протока 
проходили параллельно и открывались в полость рта двумя 
самостоятельными устьями [35].

Также сообщалось о бифуркации дополнительного протока., 
который располагался над челюстно-подъязычной мышцей 
и открывался двумя отдельными устьями: одно – в устье под-
нижнечелюстного выводного протока, второе – в собственной 
папилле полости рта [36, 37]. В ряде наблюдений обнаружены 
случаи нетипичного строения выводного протока: в одном из 

них поднижнечелюстной выводной проток делился на 4 само-
стоятельных протока с отдельными устьями в полость рта, 
расположенными позади нижних моляров [38, 39].

Описаны редкие, но клинически значимые случаи врожденной 
агенезии ПНЧЖ, которые могут быть выявлены как случайная 
находка при дооперационном обследовании или в ходе операции 
[40]. Сообщалось об анатомических вариантах с дополнительной 
ПНЧЖ, частично инкапсулированной и расположенной медиально 
от основной или выше челюстно-подъязычной мышцы [20, 41]. 
Независимый выводной проток данной железы пересекался 
с лицевой артерией и находился вблизи язычного нерва, что 
существенно усложняло мобилизацию и резекцию ПНЧЖ [42, 43]. 

Сосудистая система ПНЧТ
K.J. Eaton, H.F. Smith и соавт. [44], которые провели исследо-

вания ПНЧТ на 70 кадавров, выявили 25,7% случаев атипичного 
расположения артерий от классической анатомии. В 19 случаях 
были описаны варианты, когда нейроваскулярная сеть была не 
связана с классической прямой иннервацией и васкуляризаци-
ей ПНЧЖ. При этом большинство нетипичных случаев были 
односторонними. Лицевая артерия проходила через паренхиму 
ПНЧЖ, а не позади нее, что отмечалось в 68,4% случаев. Также 
K.J. Eaton, H.F. Smith [44] описали вариант прохождении через 
паренхиму ПНЧЖ лицевой вены (в 2 случаях), нижней губной 
артерии и вены (в 1 случае), а также шейной ветви лицевого 
нерва (в 1 случае). Внутри паренхимы были идентифицированы 
2 дополнительных сосудисто-нервных пучка. Данные структуры 
не коррелировали ни с железистыми ветвями лицевой артерии, 
ни с краевым нижнечелюстным нервом. У женщин атипичные 
случаи сосудисто-нервных структур встречали чаще по срав-
нению с мужчинами (38,7 и 15,4% соответственно). У женщин 
также наблюдалась значительно более высокая частота прона-
ции лицевой артерией поднижнечелюстной артерии (27,3%), 
чем у мужчин (10,3%) [45].

Рис. Диаграмма PRISMA, иллюстрирующая процесс отбора публикаций для систематического обзора.
Примечание. Диаграмма составлена в соответствии с рекомендациями PRISMA 2020. Отражает этапы включения и исключения 
публикаций: идентификация, скрининг, оценка на соответствие критериям и включение в итоговый анализ.
Figure. PRISMA diagram illustrating the process of selecting publications for a systematic review.
Note. The diagram is based on the PRISMA 2020 guidelines and reflects the stages of inclusion and exclusion of publications: identification, 
screening, evaluation for compliance with the criteria, and inclusion in the final analysis.

Иденификация / Identification

Источники, найденные при поиске в базах данных (n=482) / Sources found during databse searches (n=482)

Скрининг / Screening

Источники, после удаления дубликатов (n = 327) / Sources, after duplicate removal (n = 327)

Скрининг / Screening

Источники, прошедшие начальный отбор (n = 327) / Records after initial screening (n = 327)

Исключено / Excluded

Исключено по результатам полного текста (n = 37) / Excluded after full-text assessment (n = 37)

Включено / Included 

Исследования, включенные в систематический обзор (n = 52) / Studies included in the systematic review (n = 52)
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Введение

Поднижнечелюстной треугольник (ПНЧТ) представляет 
собой анатомически сложную зону, в пределах которой рас-
полагаются подчелюстная слюнная железа, сосудисто-нерв-
ные структуры (лицевая артерия и вена, подъязычный нерв, 
челюстно-подъязычный нерв, краевая нижнечелюстная ветвь 
лицевого нерва, шейная ветвь лицевого нерва, язычный нерв), 
лимфатические узлы, мышца, опускающая угол рта, мышца, 
опускающая нижнюю губу, подбородочная мышца, платизма, 
которые формируют контур нижней трети лица и верхней части 
шеи. Доступ к этим структурам необходим при проведении 
широкого спектра оперативных вмешательств от удаления 
поднижнечелюстной железы (ПНЧЖ), новообразований до 
реконструктивных операций с использованием местных и 
микрососудистых лоскутов.

Согласно данным литературы, хирургические вмешательства 
в области ПНЧЖ составляют до 30–35% от всех операций на 
крупных слюнных железах [1–3]. При этом частота постопераци-
онных осложнений, обусловленных анатомическими вариациями, 
достигает 10–12% [1]. Наиболее распространенными являются 
повреждение краевой нижнечелюстной ветви лицевого нерва 
(до 7% случаев) [2, 3], кровотечения вследствие атипичного хода 
лицевой артерии [1], а также рецидив воспалительных или опу-
холевых процессов из-за неполного удаления добавочных долей 
железы или вариаций строения выводного протока ПНЧЖ (до 
10% случаев) [4].

Даже у опытных хирургов в 10% случаев возникают трудности 
с идентификацией устья протока ПНЧЖ, в то время как у менее 
опытных врачей точность его определения может составлять 
70% [5, 6]. Это сопряжено с риском развития сиалоцеле (до 
3,5%), сером (до 25%), гематом, а также временного (до 15%) 
или постоянного (до 1,7%) повреждения краевой нижнече-
люстной ветви лицевого нерва [7–9]. Некоторые авторы под-
черкивают, что эти данные могут быть заниженными [1, 5, 8, 9].  
Дополнительную сложность представляет удаление протока 
ПНЧЖ: в 7,4% случаев неполностью удаленные части становят-
ся источником мукоцеле или камней, что требует повторного 
вмешательства [1].

Классические анатомические атласы рассматривают строение 
ПНЧТ как достаточно постоянное. Однако современные морфо-
логические, визуализационные и клинические исследования 
демонстрируют высокую степень вариабельности: дополни-
тельные передние брюшки двубрюшной мышцы, сращенные 
или дублирующиеся протоки, добавочные доли подчелюстной 
железы, прохождение сосудов через паренхиму, атипичное 
ветвление лицевого нерва, врожденная агенезия железы, вари-
ативное строение мышцы платизмы и др. 

Эти особенности могут существенно осложнять ориентацию в 
операционном поле, ограничивать доступ к ключевым структурам 
и повышать риск функциональных и эстетических осложнений. 
Несмотря на обилие клинических и анатомических публикаций, 
в настоящее время отсутствует целостный систематизированный 
обзор, обобщающий актуальные данные об анатомических вари-
ациях ПНЧТ с учетом их клинической значимости.

Цель исследования – проведение систематического обзора 
современных морфологических, клинических и визуализа-
ционных данных об анатомических вариациях структур ПНЧТ 
и оценка их значимости для диагностики, хирургического пла-
нирования и профилактики интраоперационных осложнений 
в челюстно-лицевой хирургии.

Материал и методы 

Систематический поиск научной литературы был проведен 
в международных и национальных электронных базах данных: 
PubMed, Scopus, Google Scholar и eLIBRARY. Поиск охватывал 
период с 2010 по март 2025 г. Дополнительно осуществлялся 
ручной поиск релевантных источников по спискам литературы 
включенных публикаций.

Для идентификации релевантных исследований использова-
лись следующие ключевые слова и их комбинации на англий-
ском и русском языках: «submandibular triangle», «submandibular 
gland», «duct of the gland submandibular», «digastric muscle 
variations», «facial artery anatomy», «platysma», «marginal 
mandibular branch», «анатомия поднижнечелюстной области», 
«musculus digastricus», «arteria facialis», «ramus marginalis 
mandibulae nervi facialis nervi facialis».

В обзор включались публикации, соответствующие следу-
ющим критериям: оригинальные исследования, содержащие 
описания анатомических вариаций структур ПНЧТ; исследова-
ния, выполненные на людях (кадаверные, визуализационные, 
клинические наблюдения); статьи, опубликованные на русском 
или английском языках; полные тексты, доступные для анализа. 
Исключались обзоры литературы без оригинальных данных, 
экспериментальные исследования на животных или эмбрио-
нах, статьи с недостаточной методологической информацией; 
публикации без доступа к полному тексту.

Из отобранных публикаций извлекали следующих параме-
тры: автор и год публикации, объект и метод исследования 
(кадаверный, визуализация, клинический случай), вид анато-
мической вариации (мышцы, сосуды, нервы, железы), частота 
встречаемости (если указано), клиническая значимость описан-
ных особенностей (рисунок). Полученные данные обобщались 
в формате описательного (наративного) синтеза с акцентом на 
клиническую интерпретацию.

Формальная оценка риска систематической ошибки не про-
водилась ввиду гетерогенности включенных исследований 
по методологии, численности выборок и типу анатомических 
данных. Тем не менее предпочтение отдавалось работам, опу-
бликованным в рецензируемых журналах, с четко описанным 
дизайном и прозрачной методологией. 

Результаты

Анализ отобранных источников позволил систематизировать 
современные данные о вариабельности анатомии структур ПНЧТ, 
представляющих интерес с позиции хирургического доступа 

Двубрюшная мышца
Одним из важных хирургических ориентиров ПНЧТ является 

двубрюшная мышца [11–13]. В литературе сообщается о несколь-
ких анатомических вариантах строения двубрюшной мышцы 
[14, 15]. Были описаны дополнительные передние брюшки, 
которые определяются наряду с основным переднем брюшком 
[7, 11, 16]. Дополнительные брюшки берут начало от общего 
промежуточного сухожилия двубрюшной мышцы, их мышечные 
пучки проходят к нижнему краю нижней части челюсти или под-
бородка и иногда сливаются с мышцами подбородочной области. 
В проекции передней срединной линии волокна дополнительных 
брюшек могут также перекрещиваться [18, 19]. Описан вариант, 
когда дополнительные брюшки были сращены вместе передней 
срединной линии и прикреплены отдельным сухожилием к вну-
тренней поверхности подбородочного симфиза [20].
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Такая вариативная морфология может модифицировать 
форму ПНЧТ и затруднять хирургическую визуализацию подъ-
язычной и поднижнечелюстной областей [21, 22].

Поднижнечелюстная слюнная железа (ПНЧЖ) 
Анатомическая структура ПНЧЖ может значительно варьиро-

ваться, что имеет существенное клиническое значение при выпол-
нении хирургических вмешательств в поднижнечелюстной обла-
сти [23, 24]. Часто отмечают случаи наличия добавочных долей, 
которые могут располагаться ниже и параллельно основному 
телу железы [25, 26]. Клиническое значение имеет и тот факт, 
что добавочные доли ПНЧЖ могут не быть полностью удалены 
во время резекции, что в отдельных случаях приводит к рециди-
вам воспалительных процессов или опухолей [27]. Отдельные 
наблюдения указывают на распространение переднего отростка 
ПНЧЖ до уровня подъязычной слюнной железы [26]. При этом 
глубокая часть ПНЧЖ смещается под челюстно-подъязычную 
мышцу, что значительно затрудняет хирургический доступ и в 
некоторых случаях требует мобилизации данной мышцы [27, 28].

Протоковая система ПНЧЖ также демонстрирует значитель-
ное разнообразие [29, 30]. Обычно из переднего отростка ПНЧЖ 
отходит проток, который сливается с протоком подъязычной 
железы, формируя общий выводной проток [31, 32]. Однако 
зарегистрированы случаи двойной протоковой системы, при 
которых дополнительный выводной проток ПНЧЖ меньшего 
диаметра располагался ниже основного [33, 34]. Оба протока 
проходили параллельно и открывались в полость рта двумя 
самостоятельными устьями [35].

Также сообщалось о бифуркации дополнительного протока., 
который располагался над челюстно-подъязычной мышцей 
и открывался двумя отдельными устьями: одно – в устье под-
нижнечелюстного выводного протока, второе – в собственной 
папилле полости рта [36, 37]. В ряде наблюдений обнаружены 
случаи нетипичного строения выводного протока: в одном из 

них поднижнечелюстной выводной проток делился на 4 само-
стоятельных протока с отдельными устьями в полость рта, 
расположенными позади нижних моляров [38, 39].

Описаны редкие, но клинически значимые случаи врожденной 
агенезии ПНЧЖ, которые могут быть выявлены как случайная 
находка при дооперационном обследовании или в ходе операции 
[40]. Сообщалось об анатомических вариантах с дополнительной 
ПНЧЖ, частично инкапсулированной и расположенной медиально 
от основной или выше челюстно-подъязычной мышцы [20, 41]. 
Независимый выводной проток данной железы пересекался 
с лицевой артерией и находился вблизи язычного нерва, что 
существенно усложняло мобилизацию и резекцию ПНЧЖ [42, 43]. 

Сосудистая система ПНЧТ
K.J. Eaton, H.F. Smith и соавт. [44], которые провели исследо-

вания ПНЧТ на 70 кадавров, выявили 25,7% случаев атипичного 
расположения артерий от классической анатомии. В 19 случаях 
были описаны варианты, когда нейроваскулярная сеть была не 
связана с классической прямой иннервацией и васкуляризаци-
ей ПНЧЖ. При этом большинство нетипичных случаев были 
односторонними. Лицевая артерия проходила через паренхиму 
ПНЧЖ, а не позади нее, что отмечалось в 68,4% случаев. Также 
K.J. Eaton, H.F. Smith [44] описали вариант прохождении через 
паренхиму ПНЧЖ лицевой вены (в 2 случаях), нижней губной 
артерии и вены (в 1 случае), а также шейной ветви лицевого 
нерва (в 1 случае). Внутри паренхимы были идентифицированы 
2 дополнительных сосудисто-нервных пучка. Данные структуры 
не коррелировали ни с железистыми ветвями лицевой артерии, 
ни с краевым нижнечелюстным нервом. У женщин атипичные 
случаи сосудисто-нервных структур встречали чаще по срав-
нению с мужчинами (38,7 и 15,4% соответственно). У женщин 
также наблюдалась значительно более высокая частота прона-
ции лицевой артерией поднижнечелюстной артерии (27,3%), 
чем у мужчин (10,3%) [45].

Рис. Диаграмма PRISMA, иллюстрирующая процесс отбора публикаций для систематического обзора.
Примечание. Диаграмма составлена в соответствии с рекомендациями PRISMA 2020. Отражает этапы включения и исключения 
публикаций: идентификация, скрининг, оценка на соответствие критериям и включение в итоговый анализ.
Figure. PRISMA diagram illustrating the process of selecting publications for a systematic review.
Note. The diagram is based on the PRISMA 2020 guidelines and reflects the stages of inclusion and exclusion of publications: identification, 
screening, evaluation for compliance with the criteria, and inclusion in the final analysis.

Иденификация / Identification

Источники, найденные при поиске в базах данных (n=482) / Sources found during databse searches (n=482)

Скрининг / Screening

Источники, после удаления дубликатов (n = 327) / Sources, after duplicate removal (n = 327)

Скрининг / Screening

Источники, прошедшие начальный отбор (n = 327) / Records after initial screening (n = 327)

Исключено / Excluded

Исключено по результатам полного текста (n = 37) / Excluded after full-text assessment (n = 37)

Включено / Included 

Исследования, включенные в систематический обзор (n = 52) / Studies included in the systematic review (n = 52)
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ятельных устьев описано во множестве кадаверных и визуа-
лизационных исследований [25, 29, 33, 35]. При этом частота 
неполного удаления добавочной ткани достигает 7,4% и требует 
повторных вмешательств [1].

Платизма демонстрирует выраженную вариабельность 
в длине, ширине и плотности мышечных волокон [70, 71]. 
При трансцервикальных доступах она служит как ориентир, 
так и анатомическое препятствие, особенно при ее медиаль-
ном удлинении до области нижней губы и перекрытии под-
челюстной железы [70, 76]. При этом иннервация платизмы 
осуществляется шейной ветвью лицевого нерва, которая может 
проходить вблизи или внутри мышечной массы, как показано 
в ряде наблюдений [60, 64]. Повреждение данной ветви может 
привести к ослаблению натяжения кожи нижней трети лица 
и формированию функционально-эстетических дефектов [55].

Таким образом, понимание возможных анатомических вари-
аций и ориентировка на их частоту позволяют минимизировать 
риски интраоперационных осложнений и способствуют более 
безопасному и эффективному проведению вмешательств в зоне 
ПНЧТ.

Заключение

Обобщение полученных данных обосновывает необходимость 
систематического учета анатомических вариаций поднижнече-
люстной области в протоколах предоперационной подготов-
ки при хирургических вмешательствах различного доступа. 
Повышение анатомической осведомленности специалистов 
напрямую коррелирует с улучшением прогностических показа-
телей и снижением частоты неблагоприятных интра- и послео-
перационных событий.
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Было зарегистрировано, что когда правая наружная сонная 
артерия давала начало лицевой артерии, лишенной ветвей, веду-
щих к ПНЧЖ, и восходящей поднижнечелюстной артерии, ветви, 
ведущие к ПНЧЖ, фактически были представлены одной крупной 
артерией – поднижнечелюстной артерией [46]. Некоторые авторы 
отмечают случаи, когда лицевая артерия совсем не давала ветвей 
к ПНЧЖ [47–49]. В отдельных случаях лицевая артерия огибает 
железу медиально или латерально, а также может образовывать 
дополнительную петлю у нижнего края тела нижней челюсти 
[50–53]. В ряде источников также описаны атипичные ветвления 
и анастомозы с поперечной лицевой артерией [54–57]. 

Вариабельность венозного оттока подчелюстной области вклю-
чает наличие дренажа не только в лицевую, но и в наружную 
яремную вену. При этом лицевая вена, как правило, располагается 
на 15–20 мм латеральнее лицевой артерии, с диаметром около 2,1 
мм [58]. Лицевая вена не всегда сопровождает лицевую артерию, 
и ее расположение в ПНЧТ весьма вариативно [57]. Встречается 
анатомическая вариация позадинижнечелюстной вены, когда она 
распложена вместе с лицевым нервом. Ретромандибулярная вена 
может располагаться латеральнее бифуркации лицевого нерва, а 
не медиально, как в большинстве случаев [58, 59].

Таким образом, нетипичные сосудисто-анатомические вари-
анты – прохождение сосудов через паренхиму железы, наличие 
дополнительных ветвей, атипичная васкуляризация – являются 
потенциальным источником интраоперационных осложнений. 

Нервная система ПНЧТ
Краевая нижнечелюстная ветвь лицевого нерва может фор-

мировать от 2 до 4 веточек, пересекающих нижний край тела 
нижней челюсти [7, 60, 61]. Эти ветви участвуют в иннерва-
ции подбородочной области, мышц нижней губы и платизмы. 
Шейная ветвь лицевого нерва, чаще всего одиночная, отходит 
от краевой ветви и проходит к медиальному краю платизмы, 
не давая разветвлений до ее входа в мышцу [60, 62]. Также в 
литературе представлены данные, которые отмечают наличие не 
менее 3 веточек, которые ответвляются от краевой ветви лице-
вого нерва ниже нижнего края нижней челюсти и иннервируют 
мышцы, опускающие нижнюю губу и мышцы подбородка [63].

Встречаются сообщения, что шейная ветвь лицевого нерва 
тянулась до медиального края подкожной мышцы шеи ниже 
щитовидного хряща [64]. Челюстно-подъязычной нерв в редких 
случаях берет начало от язычного нерва. [65].

A.J. Cooper и соавт. [66] в своих исследованиях на кадаврах 
обнаружили вариант иннервации левой челюстно-подъязычной 
мышцы: тонкая ветвь челюстно-подъязычного нерва (диаме-
тром 0,5 мм) шла по латеральной поверхности язычного нерва 
примерно в 10 мм дистальнее поднижнечелюстного ганглия и 
заканчивалась в фасциальной оболочке челюстно-подъязычной 
мышцы, не проникая в ее брюшко.

Платизма
Платизма служит ориентиром для локализации поверхност-

ных структур и наружной границы ПНЧТ. Вариативность ее 
анатомии имеет клиническое значение при хирургических вме-
шательствах в поднижнечелюстной области, в т.ч. при трансцер-
викальном доступе к ПНЧЖ, сосудисто-нервным структурам и 
при пластических операциях. Отслойка и мобилизация платизмы 
является первым этапом при субплатизматическом доступе, 
поэтому важна оценка ее симметрии и распределения [67–69].

В большинстве случаев мышца прикрепляется к нижнему 
краю нижней челюсти, но в 18–25% случаев наблюдается 
медиальное удлинение волокон, доходящих до подбородочной 
области и нижней губы [70]. Латерально она может доходить 

до области угла нижней челюсти, перекрывая заднее брюшко 
двубрюшной мышцы и частично подчелюстную железу [70]. 
Варианты ширины и толщины платизмы существенно различа-
ются: встречаются как широкие и плотные, так и узкие и истон-
ченные формы, особенно у пожилых пациентов [71, 72]. При 
поверхностной диссекции необходимо учитывать ее иннервацию 
через шейную ветвь лицевого нерва, поскольку его повреждение 
ведет к ослаблению натяжения кожи в нижней трети лица и 
подбородке [73]. Вариабельность залегания мышечных волокон 
может скрывать подлежащие сосуды (в частности, фасциальную 
артерию и лимфатические узлы), создавая ложное впечатление 
об их отсутствии при пальпации или визуализации [74, 75].

Топографически платизма может пересекать линию нижней 
челюсти краниально, перекрывая жевательную мышцу и вплета-
ясь в круговую мышцу рта [76, 77]. Волокна platysma направле-
ны от нижнего края нижней челюсти и подбородочной области 
вниз к подключичной области. Толщина и ширина волокон пла-
тизмы часто варьируются: различают широкие и узкие формы, 
плотные и тонкие волокна. Такое строение волокон влияет на 
планирование эстетических и функциональных разрезов [78].

Таким образом, при планировании хирургического вмеша-
тельства в области ПНЧЖ необходимо учитывать возможные 
анатомические вариации, что позволяет снизить риск интрао-
перационных осложнений и повысить эффективность лечения.

Обсуждение

Современные данные указывают на значительную анатомиче-
скую изменчивость структур ПНЧТ, что требует ее обязательного 
учета при планировании оперативных вмешательств. Вариации 
касаются как мышечно-фасциальных образований, таких как 
передние и задние брюшки двубрюшной мышцы, платизма, 
так и сосудисто-нервных элементов: лицевой артерии и вены, 
краевой и шейной ветвей лицевого нерва, челюстно-подъязыч-
ного и язычного нервов [11, 14, 23, 44, 60].

Одним из наиболее клинически значимых наблюдений явля-
ются атипичные варианты хода лицевой артерии и вены, которые 
в отдельных случаях проходят через паренхиму ПНЧЖ, а не 
позади нее, как описано в классических источниках [44]. При 
этом сосудисто-нервные пучки, идентифицированные внутри 
железы, могут не коррелировать с известными анатомическими 
ориентирами, особенно при односторонних вариантах [44, 45].

Особый интерес представляет описанная A.J. Cooper и соавт. 
[66] вариация иннервации челюстно-подъязычной мышцы тон-
кой ветвью, отходящей от язычного нерва, что подчеркивает 
сложность прогнозирования хода мелких нервных структур 
в этой зоне. Подобные особенности требуют особенно дели-
катной мобилизации тканей при медиальных доступах и при 
удалении дна полости рта.

Дополнительные передние брюшки двубрюшной мышцы, их 
сращения и перекрещивания в средней линии могут искажать 
топографию треугольника и затруднять доступ к подчелюст-
ной железе и ее протоку, особенно при трансцервикальных 
и трансоральных вмешательствах [11, 18–20]. В ряде случаев 
такие дополнительные мышечные структуры прикрепляются 
к внутренней поверхности подбородочного симфиза, изменяя 
анатомию подбородочно-подъязычной зоны [20].

Анатомическая изменчивость самой ПНЧЖ и ее протоковой 
системы имеет непосредственное значение для профилактики 
рецидивов воспалительных заболеваний и опухолей. Наличие 
добавочных долей, двойных протоков, бифуркаций и самосто-
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ятельных устьев описано во множестве кадаверных и визуа-
лизационных исследований [25, 29, 33, 35]. При этом частота 
неполного удаления добавочной ткани достигает 7,4% и требует 
повторных вмешательств [1].

Платизма демонстрирует выраженную вариабельность 
в длине, ширине и плотности мышечных волокон [70, 71]. 
При трансцервикальных доступах она служит как ориентир, 
так и анатомическое препятствие, особенно при ее медиаль-
ном удлинении до области нижней губы и перекрытии под-
челюстной железы [70, 76]. При этом иннервация платизмы 
осуществляется шейной ветвью лицевого нерва, которая может 
проходить вблизи или внутри мышечной массы, как показано 
в ряде наблюдений [60, 64]. Повреждение данной ветви может 
привести к ослаблению натяжения кожи нижней трети лица 
и формированию функционально-эстетических дефектов [55].

Таким образом, понимание возможных анатомических вари-
аций и ориентировка на их частоту позволяют минимизировать 
риски интраоперационных осложнений и способствуют более 
безопасному и эффективному проведению вмешательств в зоне 
ПНЧТ.

Заключение

Обобщение полученных данных обосновывает необходимость 
систематического учета анатомических вариаций поднижнече-
люстной области в протоколах предоперационной подготов-
ки при хирургических вмешательствах различного доступа. 
Повышение анатомической осведомленности специалистов 
напрямую коррелирует с улучшением прогностических показа-
телей и снижением частоты неблагоприятных интра- и послео-
перационных событий.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1.  Singh M., Vashistha A., Chaudhary M., Kaur G. Forgotten triangles of neck. 

Ann. Maxillofac. Surg. 2016;6(1):91–3. doi: 10.4103/2231-0746.186149. 

[PMID: 27563614, PMCID: PMC4979351].

2.  Кочурова Е.В., Николенко В.Н. Мониторинг пациентов с 

новообразованиями челюстно-лицевой области на этапах комплексного 

лечения. Вопросы онкологии. 2017;63(1):90–4. [Kochurova E.V., Nikolenko 

V.N. Monitoring of patients with tumors of the maxillofacial region on stages 

of complex treatment. Vopr. Onkol. 2017;63(1):90–4 (In Russ.)]. eLIBRARY 

ID: 28863239.

3.  Kikuta S., Iwanaga J., Kusukawa J., Tubbs R.S. Triangles of the neck: a 

review with clinical/surgical applications. Anat. Cell Biol. 2019;52(2):120–7. 

Doi: 10.5115/acb.2019.52.2.120. [Epub 2019 Jun 30, PMID: 31338227].

4.  Bhatia A., Prabhune K., Carvalho A. Use of the facial artery for free functioning 

muscle transfers: an alternative pedicle for salvage in brachial plexus lesions 

with vascular injuries. Indian J. Plast. Surg. 2020;53(1):105–11. Doi: 

10.1055/s-0040-1708587.

5.  Blue M., Calcano G.A., Schmidtman D.C., et al. The Posterior Triangle and 

Posterior Muscles of the Neck in 3-Dimensions: Creating a Digital Anatomic Model 

Using Peer-Reviewed Literature, Radiographic Imaging, and an Experienced 

Medical Illustrator. SD Med. 2024;77(Suppl. 8):s17–8. [PMID: 39311736].

6.  Schutte H., Maat R., Muradin M.S.M., Rosenberg A.J.W.P. Technique 

and muscle preferences for dynamic facial reanimation in irreversible 

facial paralysis-a literature review. Craniomaxillofac. Trauma Reconstr. 

2025;18(1):20. Doi: 10.3390/cmtr18010020.

7.  Magaña L.C., Branstetter B.F., Soose R.J. Defining the Shape of the Mylohyoid 

Muscle: A Morphometric Imaging Study. Laryngoscope. 2024;134(6):2970–5. 

Doi: 10.1002/lary.31374. [Epub 2024 Mar 7, PMID: 38451037].

8.  Yue Y., Guo X., Lai C., Jin X. Double Chin Concerns after En Bloc 

Mandibular U-Shaped Osteotomy: Submental-Cervical Soft Tissue Changes 

and Anterior Belly of Digastric Muscle Assessment. Aesthetic. Plast. Surg. 

2024;48(11):2025–33. Doi: 10.1007/s00266-024-03955-w. [Epub 2024 

Mar 27, PMID: 38536429].

9.  Mazurek A., Wysiadecki G., Wójcik B., et al. Unusual anatomical variants of 

infrahyoid muscles - a case report. Folia Morphol. (Warsz). 2025;84(1):267–

75. Doi: 10.5603/fm.100840. [Epub 2024 Jul 5, PMID: 38967006].

10.  Nikolenko V.N., Kozlov S.V., Kochurova E.V. The effect of risk factors for 

a malignant neoplasm in the maxillofacial region on the expression of matrix 

metalloproteinases and their tissue inhibitors in elderly and old patients. Adv. 

Gerontol. 2015;5(1):50–3. Doi: 10.1134/S2079057015010087.

11.  Xiaojie X., Yiling C., Honglei L., et al. Comparative analysis of myoelectric 

activity and mandibular movement in healthy and nonpainful articular 

temporomandibular disorder subjects. Clin. Oral Investig. 2024;28(11):605. 

Doi: 10.1007/s00784-024-05957-z. [PMID: 39428401].

12.  Yazbeck A., Iwanaga J., Walocha J.A., et al. The clinical anatomy of the 

accessory submandibular gland: a comprehensive review. Anat. Cell Biol. 

2023;56(1):9–15. Doi: 10.5115/acb.22.118. [Epub 2022 Nov 17, PMID: 

36384887].

13.  Alkh Sabotin R.P., Maley J.E., Hoffman H.T. Conventional and 

MR-sialography of accessory submandibular glands: A case report. Radiol. 

Case Rep. 2022;17(12):4766–8. Doi: 10.1016/j.radcr.2022.09.054. [PMID: 

36212752;, PMCID: PMC9535288].

14.  Jiang L., Hu J., Jia Y., et al. Localization of the Submandibular Glands 

Using High-Frequency Ultrasound. Aesthet. Surg. J. 2024;44(6):572–9. Doi: 

10.1093/asj/sjae022. [PMID: 38366013].

15.  Hoffman H.T., Koch M., Witt R.L., et al. Proposal for standardized ultrasound 

analysis of the salivary glands: Part 1 submandibular gland. Laryngoscope 

Investig. Otolaryngol. 2024;9(1):e1224. Doi: 10.1002/lio2.1224. [PMID: 

38362174, PMCID: PMC10866606].

16.  Friedman E., Cai Y., Chen B.. Imaging of Major Salivary Gland Lesions and 

Disease. Oral Maxillofac. Surg. Clin. North Am. 2023;35(3):435–49. Doi: 

10.1016/j.coms.2023.02.007. [Epub 2023 Apr 7, PMID: 37032181]. 

17.  Xu H., Mao C., Liu J.M., et al. Microanatomic study of the vascular 

and duct system of the submandibular gland. J. Oral Maxillofac. Surg. 

2011;69(4):1103–7. Doi: 10.1016/j.joms.2010.03.006. [PMID: 20619950].

18.  Ashindoitiang J.A., Nwagbara V.I.C., Ugbem T., et al. Huge sialolith of the 

submandibular gland: a case report and review of literature. J. Int. Med. Res. 

2023;51(1):3000605221148443. Doi: 10.1177/03000605221148443. [PMID: 

36624984].

19.  Wakely P.E. Salivary duct carcinoma: A report of 70 FNA cases and review 

of the literature. Cancer Cytopathol. 2022;130(8):595–608. Doi: 10.1002/

cncy.22568. [Epub 2022 Mar 7, PMID: 35255198].

20.  Pachisia S., Mandal G., Sahu S., Ghosh S. Submandibular sialolithiasis: A 

series of three case reports with review of literature. Clin. Pract. 2019;9(1):1119. 

Doi: 10.4081/cp.2019.1119. [PMID: 30996853, PMCID: PMC6444375].

21.  Ab Rahim N.A.C., Liew Y.T., Ghauth S., et al. A Single Institution Cadaveric 

Study on Anatomical Variation of the Sublingual Gland Duct. Indian J. 

Otolaryngol. Head Neck Surg. 2023;75(2):347–51. Doi: 10.1007/s12070-

022-03261-4. [Epub 2022 Nov 7, PMID: 36406798].

22.  Ramalingam S., Somanath D. A rare occurrence of unilateral duplication of 

whartons duct with their intra-sublingual glandular course: a cadaveric report. 

J. Morphol. Sci. 2019;1(2):12–7. ISSN 2545-4706. Available at: http://jms.

mk/jms/article/view/63.

23.  Nayak S.B. Accessory Submandibular Salivary Gland Forming a “Horseshoe” 

With the Main Submandibular Salivary Gland: A Unique Variation. J. 

Craniofac. Surg. 2018;29(5):1376–7. Doi: 10.1097/SCS.0000000000004537. 

[PMID: 29570527].

24.  Ab Rahim N.A.C., Liew Y.T., Ghauth S., et al. A Single Institution Cadaveric 

Study on Anatomical Variation of the Sublingual Gland Duct. Indian J. 



151

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

dentition. Med. News North Caucasus. 2019;14(2):356–9 (In Russ.)]. Doi: 

10.14300/mnnc.2019.14087.

59.  Talei B., Ziai H. The Detailed Anatomy of the Deep Plane of the Face and 

Neck with Current Nomenclature. Facial Plast. Surg. 2024;40(6):680–6. Doi: 

10.1055/a-2268-6735. [Epub 2024 Feb 14, PMID: 38354840].

60.  Akdemir O., Eyuboglu A.A., Lineaweaver W., Zhang F. Clinical outcomes of 

bilobed platysma myocutaneous flap technique with neck dissection in lower 

lip squamous cell carcinoma. Surg. Oncol. 2024;57:102130. Doi: 10.1016/j.

suronc.2024.102130. [Epub 2024 Sep 7, PMID: 39265261].

61.  Minelli L., Brown C.P., van der Lei B., Mendelson B. Anatomy of the Facial 

Glideplanes, Deep Plane Spaces, and Ligaments: Implications for Surgical 

and Nonsurgical Lifting Procedures. Plast. Reconstr. Surg. 2024;154(1):95–

110. Doi: 10.1097/PRS.0000000000011078. [Epub 2023 Sep 25, PMID: 

37747400, PMCID: PMC11195933].

62.  Tessema C.B. Bilateral Ectopic Submandibular Glands in the Carotid 

Triangles: A Case Report with Review of Literature. J. Anatom. Variat. Clin. 

Case Rep. 2024;2:112. Doi: https://doi.org/10.61309/javccr.1000112. 

63.  Vasilieva T., Hein A.M., Vargin A., et al. The effect of polymeric denture 

modified in low-temperature glow discharge on human oral mucosa: Clin. 

Case. Clin. Plasma Med. 2018;9:1–-5. Doi: 10.1016/j.cpme.2017.10.002. 

eLIBRARY ID: 32776086.

64.  Sawan T., Tower J.I., Gordon N.A., Paskhover B. The Submandibular Gland 

and The Aging Neck: A Longitudinal Volumetric Study. Aesthetic. Plast. Surg. 

2021;45(3):987–91. Doi: 10.1007/s00266-020-02009-1. [Epub 2020 Oct 20, 

PMID: 33079222].

65.  Zhang D., Sun H., Tufano R..P, et al. Platysmal Lineaments of the Neck 

With Emphasis on Endoscopic Endocrine Surgery. Surg. Laparosc. Endosc. 

Percutan. Tech. 2020;30(4):300–4. Doi: 10.1097/SLE.0000000000000792. 

[PMID: 32398447].

66.  Davidovic K., Frank K., Schenck T.L., et al. Anatomy behind the Paramedian 

Platysmal Band: A Combined Cadaveric and Computed Tomographic 

Study. Plast. Reconstr. Surg. 2021;148(5):979–88. Doi: 10.1097/

PRS.0000000000008414. [PMID: 34529598].

67.  Faria G.E.L., Palo J.S., Torres A.R., et al. RELAX and FIRMNESS: The 

Combination of Muscle Relaxation with Botulinum Toxin and Collagen 

Biostimulation with Calcium Hydroxyapatite for the Treatment of the Cervical 

Region. Clin. Cosmet. Investig. Dermatol. 2023;16:2781–91. Doi: 10.2147/

CCID.S430762. [PMID: 37823019, PMCID: PMC10563772].

68.  Mukherjee R., Roychowdhury A., Guha S. Platysma Sign: A Feature of Extra-

capsular Spread. Indian J. Surg. Oncol. 2023;14(4):907–8. Doi: 10.1007/s13193-

023-01815-8. [Epub 2023 Sep 12, PMID: 38187859, PMCID: PMC10766894].

69.  Hwang K., Kim J.Y., Lim J.H. Anatomy of the Platysma Muscle. J. Craniofac. 

Surg. 2017;28(2):539–42. Doi: 10.1097/SCS.0000000000003318. [PMID: 

28027174].

Поступила 23.07.2025

Получены положительные рецензии 20.01.26

Принята в печать 30.01.26

Received 23.07.2025

Positive reviews received 20.01.26

Accepted 30.01.26

Вклад авторов. Е.В. Кочурова – концепция и дизайн исследования. 

Е.О. Кудасова, П.А. Деменчук – сбор и обработка материала. И.А. Новикова, 

А.А. Горин – написание текста. Е.В. Кочурова – редактирование. 

Contribution of the authors: E.V. Kochurova – research concept and design. 

E.O. Kudasova, P.A. Demenchuk – data collection and processing. I.A. Novikova, 

A.A. Gorin – text writing. E.V. Kochurova – editing.

Информация об авторах:
Кочурова Екатерина Владимировна – д.м.н., профессор кафедры челюстно-

хирургии им. акад. Н.Н. Бажанова Института стоматологии им. 

Е.В. Боровского ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 

РФ (Сеченовский Университет). Адрес: 119991 Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 

2; е-mail: evkochurova@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6033-3427, 

Scopus ID: 22634723600, Web of Science ResearcherID I-5568-2015, SPIN-код: 

7562-9254, AuthorID: 638226. 

Деменчук Павел Александрович – начальник отделения челюстно-лицевой 

хирургии ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика 

Н.Н. Бурденко» Минобороны Российской федерации. Адрес: 105229, Москва, 

Госпитальная площадь, д. 3; e-mail padem@bk.ru. ORCID:  https://orcid.

org/0000-0003-0395-681X, Scopus ID: 57210986315, SPIN-код: 9681-0420, 

AuthorID: 1040181

Кудасова Екатерина Олеговна – д.м.н., доцент, заведующая кафедрой 

стоматологии негосударственного образовательного частного учреждения 

высшего образования Московский университет «Синергия». Адрес: 125315 

Москва, Ленинградский проспект, 80Б, корп. 5; е-mail: kudasova.eo@yandex.

ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2603-3834, ScopusID 57193767347, 

Web of Science ResearcherID: ABM-1299-2022, SPIN-код 6799-4730, AuthorID: 

667108. 

Новикова Ирина Анатольевна – к.м.н., доцент кафедры стоматологии 

негосударственного образовательного частного учреждения высшего 

образования «Московский университет «Синергия». Адрес: 125315 Москва, 

Ленинградский проспект, 80Б, корп. 5; е-mail: novikovastomat@mail.ru. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3353-5290, Scopus ID 59021615400, SPIN-

код: 8047-8342, AuthorID: 661922. 

Горин Александр Александрович – к.м.н., доцент кафедры стоматологии 

негосударственного образовательного частного учреждения высшего 

образования «Московский университет «Синергия». Адрес: 125315 Москва, 

Ленинградский проспект, 80Б, корп. 5; е-mail: Alegor83@mail.ru. ORCID: 

https://orcid.org/0009-0001-8922-3774.

Information about the authors:
Kochurova Ekaterina Vladimirovna – PhD in Medical Sciences, full professor of the 

Department Department of Maxillofacial Surgery named after Academician N.N. 

Bazhanov Institute of Dentistry named after E.V. Borovsky Federal State Autonomous 

Educational Institution of Higher Education First Moscow State Medical University 

named after. THEM. Sechenov Ministry of Health of Russia (Sechenov University). 

Address: 119991 Moscow, Trubetskaya str., 8-2; email: evkochurova@mail.ru. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6033-3427, Scopus ID: 22634723600, Web 

of Science ResearcherID I-5568-2015, SPIN-код: 7562-9254, AuthorID: 638226.

Demenchuk Pavel Aleksandrovich – Head of the Department of Oral and 

Maxillofacial Surgery at the Main Military Clinical Hospital named after academician 

N.N. Burdenko Russian Defense Ministry. Address: 3, Gospitalnaya Square, Moscow, 

105229; e-mail: padem@bk.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0395-681X, 

Scopus ID: 57210986315, SPIN-code: 9681-0420, AuthorID: 1040181

Kudasova Ekaterina Olegovna – DDS, PhD, Head of the Dentistry Department of 

Non-state private educational institution of higher education «Moscow University 

«Synergy». Address: 125080 Moscow, Leningradsky Prospekt str., 80/5; e-mail: 

kudasova.eo@yandex.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2603-3834, Scopus 

ID 57193767347, Web of Science ResearcherID: ABM-1299-2022, SPIN-код 

6799-4730, AuthorID: 667108

Novikova Irina Aleksandrovna – MD. PhD, Associate professor of the Dentistry 

Department of Non-state private educational institution of professional education 

«Moscow University for Industry and Finance «Synergy». Address: 125080 Moscow, 

Leningradsky Prospekt str., 80/5;  e-mail: novikovastomat@mail.ru. ORCID: 

https://orcid.org/0000-0003-3353-5290, Scopus ID 59021615400, SPIN-код: 

8047-8342, AuthorID: 661922.

Gorin Aleksandr Aleksandrovich – MD. PhD, Associate professor of the Dentistry 

Department of Non-state private educational institution of professional education 

«Moscow University for Industry and Finance «Synergy». Address: 125080 Moscow, 

Leningradsky Prospekt str., 80/5; e-mail: synergy@synergy.ru. ORCID: https://

orcid.org/0009-0001-8922-3774.

150

ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ LITERATURE REVIEWS

ГОЛОВА И ШЕЯ РОССИЙСКИЙ ЖУРНАЛ Том 14, №3 – 2026

Otolaryngol. Head Neck Surg. 2023;75(2):347–51. Doi: 10.1007/s12070-

022-03261-4. [Epub 2022 Nov 7, PMID: 36406798].

25.  Graillon N., Marty P., Foletti J.M., et al. Idiopathic dilatation of the 

submandibular gland duct. Int. J. Oral Maxillofac. Surg. 2024;53(5):389–92. 

Doi: 10.1016/j.ijom.2023.09.011. [Epub 2023 Oct 14, PMID: 37845088]. 

26.  Wang X., Li Y., Li X., et al. Analysis of a case with unilateral submandibular 

gland agenesis accompanied by ipsilateral sublingual gland cyst and calculi. 

Med. Ultrasonogr. 2025;27(2):243–4. Doi: 10.11152/mu-4511.

27.  Agarwal A.K., Kanekar S.G. Imaging of Submandibular and Sublingual 

Salivary Glands. Neuroimaging Clin. N. Am. 2018;28(2):227–43. Doi: 

10.1016/j.nic.2018.01.012. [PMID: 29622116].

28.  Sokhal B.S., Menon S.P.K., Willes C., et al. Systematic Review of the 

Association of the Hospital Frailty Risk Score with Mortality in Patients 

with Cerebrovascular and Cardiovascular Disease. Curr. Cardiol. Rev. 

2024;20(3):45–62. Doi: 10.2174/011573403X276647240217112151. 

[PMID: 38425103, PMCID: PMC11284698].

29.  Batra A.P., Mahajan A., Gupta K. Marginal mandibular branch of the facial 

nerve: An anatomical study. Indian J. Plast. Surg. 2010;43(1):60–4. Doi: 

10.4103/0970-0358.63968. [PMID: 20924452].

30.  Garcia-Serrano G., Moñux A., Maranillo E., et al. Vascular clinical anatomy 

of the submandibular gland. J. Craniomaxillofac. Surg. 2020;48(6):582–9. 

Doi: 10.1016/j.jcms.2020.04.004. [Epub 2020 Apr 22, PMID: 32389551]. 

31.  Nayak S.B., Vasudeva S.K., Pamidi N., Sirasanagandla S.R. Anomalous 

Course of Facial Artery Through the Submandibular Gland and its Redundant 

Loop at the Base of Mandible. J. Craniofac. Surg. 2020;31(7):2015–6. Doi: 

10.1097/SCS.0000000000006539. [PMID: 32472879].

32.  Lee H.J., Won S.Y., O J., et al. Facial artery: A Comprehensive Anatomical 

Review. Clin. Anat. 2018;31(1):99–108. Doi: 10.1002/ca.23007. [Epub 2017 

Nov 16, PMID: 29086435].

33.  Garcia-Serrano G., Moñux A., Maranillo E., et al. Vascular clinical anatomy 

of the submandibular gland. Craniomaxillofac. Surg. 2020;48(6):582–9. Doi: 

10.1016/j.jcms.2020.04.004. [Epub 2020 Apr 22, PMID: 32389551].

34.  Eaton K.J., Smith H.F. Clinical implications of aberrant neurovascular 

structures coursing through the submandibular gland. Peer. J. 2019;7:e7823. 

Doi: 10.7717/peerj.7823. [PMID: 31592354, PMCID: PMC6778428].

35.  Olson C., Tan Y., Campbell M. A Unique Bilateral Anatomical Variation of 

the Transverse Facial Artery: A Case Report. Cureus. 2022;14(10):e30511. 

Doi: 10.7759/cureus.30511. [PMID: 36415375, PMCID: PMC9675338].

36.  Iwai T., Sugiyama S., Minamiyama S., et al. Clinical Anatomy of Feeding 

Artery of the Submandibular Gland. J. Craniofac. Surg. 2022;33(7):2256–

7. Doi: 10.1097/SCS.0000000000008613. [Epub 2022 Mar 3, PMID: 

35240664].

37.  Ghosh S., Joseph B., Chakraborty P., et al. Harnessing the Forgotten Triangles 

of the Neck for Lingual Artery Ligation in Glossectomies: A Technical Report. 

Cureus. 2023;15(8):e43836. Doi: 10.7759/cureus.43836. [PMID: 37736471, 

PMCID: PMC10511212].

38.  Xu H., Jazayeri L., Matros E., Henderson P.W. Anatomy, Exposure, 

and Preparation of Recipient Vessels in Microsurgical Head and Neck 

Reconstruction. J. Reconstr. Microsurg. 2021;37(2):97–110. Doi: 10.1055/s-

0040-1715644. [Epub 2020 Aug 30, PMID: 32862417].

39.  Das P., De K.S., Saha S. Submandibular Gland Excision with Facial Artery 

Preservation: The Argument for Changing the Established Norms. Indian J. 

Otolaryngol. Head Neck Surg. 2023;75(4):3476–80. Doi: 10.1007/s12070-

023-04033-4. [Epub 2023 Jun 30, PMID: 37974685, PMCID: PMC10645676].

40.  Zhou A.S., DeVore E.K., Juliano A.F., Richmon J.D. Fenestration of the 

facial nerve by the stylomastoid artery. Head Neck. 2024;46(6):E67–70. Doi: 

10.1002/hed.27775. [Epub 2024 Apr 12, PMID: 38610123].

41.  Liao L.J., Wen M.H., Yang T.L. Point-of-care ultrasound in otolaryngology 

and head and neck surgery: A prospective survey study. J. Formos Med. Assoc. 

2021;120(8):1547–53. Doi: 10.1016/j.jfma.2021.02.021. [Epub 2021 Mar 

26, PMID: 33775533].

42.  Yamano A., Matsuda M., Ishikawa E. Preoperative Vascular and Cranial 

Nerve Imaging in Skull Base Tumors. Cancers (Basel). 2024;17(1):62. 

Doi: 10.3390/cancers17010062. [PMID: 39796691, PMCID: 

PMC11719745].

43.  Hoffman H.T., Koch M., Witt R.L., et al. Proposal for standardized ultrasound 

analysis of the salivary glands: Part 1 submandibular gland. Laryngoscop. 

Investing. Otolaryngol. 2024;9(1):e1224. Doi.org/10.1002/lio2.1224.

44.  Hwang K., Lee G.I., Park H.J. Branches of the Facial Artery. J.. Craniofac. 

Surg. 2015;26(4):1399–402. Doi: 10.1097/SCS.0000000000001750. [PMID: 

26080205].

45.  Park J.A., Yeo I.S., Lee H.I., et al. Lateral branches of the facial artery and its 

clinical implications. Clin. Anat. 2022;35(8):1142–6. Doi: 10.1002/ca.23932. 

[Epub 2022 Jul 20, PMID: 35811399].

46.  Jeanneton P., De Barros A., Alshehri S., et al. Arterial vascularization 

of the mandible and soft tissues. Anatomic study. Surg. Radiol. Anat. 

2024;46(8):1219–30. Doi: 10.1007/s00276-024-03320-1. [Epub 2024 Jun 

18, PMID: 38888835].

47.  Metilda G., Natarajan P.S., et al. Analyzing the Anatomical Characteristics 

of the Facial Artery Branches: A Human Cadaveric Study. Cureus. 

2024;16(10):e71149. Doi: 10.7759/cureus.71149.

48.  Kessler A.T., Bhatt A.A. Review of the Major and Minor Salivary Glands, 

Part 1: Anatomy, Infectious, and Inflammatory Processes. J. Clin. Imaging. 

Sci. 2018;8:47. Doi: 10.4103/jcis.JCIS_45_18. [PMID: 30546931, PMCID: 

PMC6251248].

49.  Cotofana S., Steinke H., Schlattau A., et al. The Anatomy of the 

Facial Vein: Implications for Plastic, Reconstructive, and Aesthetic 

Procedures. Plast. Reconstr. Surg. 2017;139(6):1346–53. Doi: 10.1097/

PRS.0000000000003382. [PMID: 28538555].

50.  Poutoglidis A., Karamitsou P., Triaridis S., et al. A Rare Case of a Fenestrated 

Retromandibular Vein Lying Lateral to the Facial Nerve Bifurcation. Cureus. 

2023;15(12):e50973. Doi: 10.7759/cureus.50973. [PMID: 38259421, 

PMCID: PMC10800706].

51.  Batra A.P., Mahajan A., Gupta K. Marginal mandibular branch of the facial 

nerve: An anatomical study. Indian J  Plast  Surg. 2010;43(1):60-4. Doi: 

10.4103/0970-0358.63968. [PMID: 20924452].

52.  Sindel A., Özalp Ö., Yıldırımyan N., et al. Evaluation of the course of the 

marginal mandibular branch facial nerve: a fresh cadaveric study. Br. J. Oral 

Maxillofac. Surg. 2021;59(2):179–83. Doi: 10.1016/j.bjoms.2020.08.020. 

[Epub 2020 Aug 15, PMID: 33483156].

53.  Kochurova E.V., Nikolenko V.N. Matrixins in the Salivary Fluid of Patients 

with Tumors of the Maxillofacial Region during Orthopedic Rehabilitation with 

Different Prosthetic Structures. Bull. Exp. Biol. Med. 2017;163(5):663–6. Doi 

10.1007/s10517-017-3874-z.

54.  Nelson D.W., Gingrass R.P. Anatomy of the mandibular branches of the facial 

nerve. Plast. Reconstr. Surg. 1979;64(4):479–82. Doi: 10.1097/00006534-

197910000-00006. [PMID: 482436].

55.  Sinno S., Thorne C.H. Cervical Branch Facial Nerve: An Explanation for 

Recurrent Platysma Bands Following Necklift and Platysmaplasty. Aesthet. 

Surg. J. 2019;39(1):1–7. Doi: 10.1093/asj/sjy150.

56.  Hodgkinson D. Total Neck Rejuvenation, Harnessing the Platysma in the 

Lower Neck and Décolletage. Aesthetic. Plast. Surg. 2022;46(1):161–72. Doi: 

10.1007/s00266-020-02068-4. [Epub 2021 Jan 21, PMID: 33479843].

57.  Cooper A.J., Sadr A., Xu L., et al. Variant innervation of the mylohyoid muscle 

by the lingual nerve. Folia Morphol. (Warsz). 2022;81(4):1079–81. Doi: 

10.5603/FM.a2021.0118. [Epub 2021 Nov 9, PMID: 34750801].

58.  Кочурова Е.В., Николенко В.Н., Кудасова Е.О. Особенности 

синтетической деятельности коры головного мозга при определении 

адаптивности у пациентов при полном отсутствии зубов. Медицинский 

Вестник Северного Кавказа. 2019;14(2):356–9. [Kochurova E.V., 

Nikolenko V.N., Kudasova E.O. Peculiarities of cerebral cortex synthetic 

activity at determination of adaptive ability in patients with completely absent 



151

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

dentition. Med. News North Caucasus. 2019;14(2):356–9 (In Russ.)]. Doi: 

10.14300/mnnc.2019.14087.

59.  Talei B., Ziai H. The Detailed Anatomy of the Deep Plane of the Face and 

Neck with Current Nomenclature. Facial Plast. Surg. 2024;40(6):680–6. Doi: 

10.1055/a-2268-6735. [Epub 2024 Feb 14, PMID: 38354840].

60.  Akdemir O., Eyuboglu A.A., Lineaweaver W., Zhang F. Clinical outcomes of 

bilobed platysma myocutaneous flap technique with neck dissection in lower 

lip squamous cell carcinoma. Surg. Oncol. 2024;57:102130. Doi: 10.1016/j.

suronc.2024.102130. [Epub 2024 Sep 7, PMID: 39265261].

61.  Minelli L., Brown C.P., van der Lei B., Mendelson B. Anatomy of the Facial 

Glideplanes, Deep Plane Spaces, and Ligaments: Implications for Surgical 

and Nonsurgical Lifting Procedures. Plast. Reconstr. Surg. 2024;154(1):95–

110. Doi: 10.1097/PRS.0000000000011078. [Epub 2023 Sep 25, PMID: 

37747400, PMCID: PMC11195933].

62.  Tessema C.B. Bilateral Ectopic Submandibular Glands in the Carotid 

Triangles: A Case Report with Review of Literature. J. Anatom. Variat. Clin. 

Case Rep. 2024;2:112. Doi: https://doi.org/10.61309/javccr.1000112. 

63.  Vasilieva T., Hein A.M., Vargin A., et al. The effect of polymeric denture 

modified in low-temperature glow discharge on human oral mucosa: Clin. 

Case. Clin. Plasma Med. 2018;9:1–-5. Doi: 10.1016/j.cpme.2017.10.002. 

eLIBRARY ID: 32776086.

64.  Sawan T., Tower J.I., Gordon N.A., Paskhover B. The Submandibular Gland 

and The Aging Neck: A Longitudinal Volumetric Study. Aesthetic. Plast. Surg. 

2021;45(3):987–91. Doi: 10.1007/s00266-020-02009-1. [Epub 2020 Oct 20, 

PMID: 33079222].

65.  Zhang D., Sun H., Tufano R..P, et al. Platysmal Lineaments of the Neck 

With Emphasis on Endoscopic Endocrine Surgery. Surg. Laparosc. Endosc. 

Percutan. Tech. 2020;30(4):300–4. Doi: 10.1097/SLE.0000000000000792. 

[PMID: 32398447].

66.  Davidovic K., Frank K., Schenck T.L., et al. Anatomy behind the Paramedian 

Platysmal Band: A Combined Cadaveric and Computed Tomographic 

Study. Plast. Reconstr. Surg. 2021;148(5):979–88. Doi: 10.1097/

PRS.0000000000008414. [PMID: 34529598].

67.  Faria G.E.L., Palo J.S., Torres A.R., et al. RELAX and FIRMNESS: The 

Combination of Muscle Relaxation with Botulinum Toxin and Collagen 

Biostimulation with Calcium Hydroxyapatite for the Treatment of the Cervical 

Region. Clin. Cosmet. Investig. Dermatol. 2023;16:2781–91. Doi: 10.2147/

CCID.S430762. [PMID: 37823019, PMCID: PMC10563772].

68.  Mukherjee R., Roychowdhury A., Guha S. Platysma Sign: A Feature of Extra-

capsular Spread. Indian J. Surg. Oncol. 2023;14(4):907–8. Doi: 10.1007/s13193-

023-01815-8. [Epub 2023 Sep 12, PMID: 38187859, PMCID: PMC10766894].

69.  Hwang K., Kim J.Y., Lim J.H. Anatomy of the Platysma Muscle. J. Craniofac. 

Surg. 2017;28(2):539–42. Doi: 10.1097/SCS.0000000000003318. [PMID: 

28027174].

Поступила 23.07.2025

Получены положительные рецензии 20.01.26

Принята в печать 30.01.26

Received 23.07.2025

Positive reviews received 20.01.26

Accepted 30.01.26

Вклад авторов. Е.В. Кочурова – концепция и дизайн исследования. 

Е.О. Кудасова, П.А. Деменчук – сбор и обработка материала. И.А. Новикова, 

А.А. Горин – написание текста. Е.В. Кочурова – редактирование. 

Contribution of the authors: E.V. Kochurova – research concept and design. 

E.O. Kudasova, P.A. Demenchuk – data collection and processing. I.A. Novikova, 

A.A. Gorin – text writing. E.V. Kochurova – editing.

Информация об авторах:
Кочурова Екатерина Владимировна – д.м.н., профессор кафедры челюстно-

хирургии им. акад. Н.Н. Бажанова Института стоматологии им. 

Е.В. Боровского ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 

РФ (Сеченовский Университет). Адрес: 119991 Москва, ул. Трубецкая, 8, стр. 

2; е-mail: evkochurova@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6033-3427, 

Scopus ID: 22634723600, Web of Science ResearcherID I-5568-2015, SPIN-код: 

7562-9254, AuthorID: 638226. 

Деменчук Павел Александрович – начальник отделения челюстно-лицевой 

хирургии ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь имени академика 

Н.Н. Бурденко» Минобороны Российской федерации. Адрес: 105229, Москва, 

Госпитальная площадь, д. 3; e-mail padem@bk.ru. ORCID:  https://orcid.

org/0000-0003-0395-681X, Scopus ID: 57210986315, SPIN-код: 9681-0420, 

AuthorID: 1040181

Кудасова Екатерина Олеговна – д.м.н., доцент, заведующая кафедрой 

стоматологии негосударственного образовательного частного учреждения 

высшего образования Московский университет «Синергия». Адрес: 125315 

Москва, Ленинградский проспект, 80Б, корп. 5; е-mail: kudasova.eo@yandex.

ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2603-3834, ScopusID 57193767347, 

Web of Science ResearcherID: ABM-1299-2022, SPIN-код 6799-4730, AuthorID: 

667108. 

Новикова Ирина Анатольевна – к.м.н., доцент кафедры стоматологии 

негосударственного образовательного частного учреждения высшего 

образования «Московский университет «Синергия». Адрес: 125315 Москва, 

Ленинградский проспект, 80Б, корп. 5; е-mail: novikovastomat@mail.ru. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3353-5290, Scopus ID 59021615400, SPIN-

код: 8047-8342, AuthorID: 661922. 

Горин Александр Александрович – к.м.н., доцент кафедры стоматологии 

негосударственного образовательного частного учреждения высшего 

образования «Московский университет «Синергия». Адрес: 125315 Москва, 

Ленинградский проспект, 80Б, корп. 5; е-mail: Alegor83@mail.ru. ORCID: 

https://orcid.org/0009-0001-8922-3774.

Information about the authors:
Kochurova Ekaterina Vladimirovna – PhD in Medical Sciences, full professor of the 

Department Department of Maxillofacial Surgery named after Academician N.N. 

Bazhanov Institute of Dentistry named after E.V. Borovsky Federal State Autonomous 

Educational Institution of Higher Education First Moscow State Medical University 

named after. THEM. Sechenov Ministry of Health of Russia (Sechenov University). 

Address: 119991 Moscow, Trubetskaya str., 8-2; email: evkochurova@mail.ru. 

ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6033-3427, Scopus ID: 22634723600, Web 

of Science ResearcherID I-5568-2015, SPIN-код: 7562-9254, AuthorID: 638226.

Demenchuk Pavel Aleksandrovich – Head of the Department of Oral and 

Maxillofacial Surgery at the Main Military Clinical Hospital named after academician 

N.N. Burdenko Russian Defense Ministry. Address: 3, Gospitalnaya Square, Moscow, 

105229; e-mail: padem@bk.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-0395-681X, 

Scopus ID: 57210986315, SPIN-code: 9681-0420, AuthorID: 1040181

Kudasova Ekaterina Olegovna – DDS, PhD, Head of the Dentistry Department of 

Non-state private educational institution of higher education «Moscow University 

«Synergy». Address: 125080 Moscow, Leningradsky Prospekt str., 80/5; e-mail: 

kudasova.eo@yandex.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2603-3834, Scopus 

ID 57193767347, Web of Science ResearcherID: ABM-1299-2022, SPIN-код 

6799-4730, AuthorID: 667108

Novikova Irina Aleksandrovna – MD. PhD, Associate professor of the Dentistry 

Department of Non-state private educational institution of professional education 

«Moscow University for Industry and Finance «Synergy». Address: 125080 Moscow, 

Leningradsky Prospekt str., 80/5;  e-mail: novikovastomat@mail.ru. ORCID: 

https://orcid.org/0000-0003-3353-5290, Scopus ID 59021615400, SPIN-код: 

8047-8342, AuthorID: 661922.

Gorin Aleksandr Aleksandrovich – MD. PhD, Associate professor of the Dentistry 

Department of Non-state private educational institution of professional education 

«Moscow University for Industry and Finance «Synergy». Address: 125080 Moscow, 

Leningradsky Prospekt str., 80/5; e-mail: synergy@synergy.ru. ORCID: https://

orcid.org/0009-0001-8922-3774.



153

LITERATURE REVIEWS

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

Цель исследования. Рассмотреть механизмы действия, клинические данные, технические характери-
стики и перспективы применения методов электромагнитного воздействия при лечении злокачественных 
новообразований головы и шеи. 
Материал и методы. Проведен обзор публикаций за период 2014–2024 гг., посвященных клиническому 
применению радиочастотной, микроволновой аблации, гипертермии, электрохимиотерапии, Tumour Treating 
Fields, фотодинамической терапии и необратимой электропорации при опухолях головы и шеи. 
Результаты. Радиочастотная аблация обладает наиболее обширной доказательной базой применительно 
к данной локализации, прежде всего, при опухолях щитовидной и паращитовидных желез, метастатических 
лимфоузлах шеи и рецидивных опухолях. Микроволновая аблация демонстрирует сопоставимую эффек-
тивность при более высокой скорости создания и большем объеме зоны деструкции. Электрохимиотерапия 
показывает высокую эффективность при поверхностных и доступных опухолях с отличным профилем 
переносимости. Перспективным направлением является сочетание локальных физических методов с 
современной иммунотерапией. 
Заключение. Методы электромагнитного воздействия занимают принципиально важное место в совре-
менном онкологическом арсенале при лечении опухолей головы и шеи, обеспечивая сохранение функций 
органов и качества жизни пациентов, особенно при рецидивах, местнораспространенных процессах и 
нерезектабельных опухолях. Дальнейшее развитие области связано с интеграцией наномедицины, искус-
ственного интеллекта и персонализированного планирования на основе компьютерного моделирования. 
Работа выполнена при поддержке Министерства науки и высшего образования Российской Федерации 
(грант №FSFZ-2026-0007).
Ключевые слова: опухоли головы и шеи, электромагнитное воздействие, радиочастотная аблация, микро-
волновая аблация, гипертермия, электрохимиотерапия, TTFields, фотодинамическая терапия, необратимая 
электропорация
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研究目的：系统综述电磁方法在头颈部恶性肿瘤治疗中的作用机制、临床数据、技术特征及发展前景。

材料与方法：对2014—2024年的相关文献进行综述，涵盖射频消融、微波消融、高温热疗、电化学治疗、肿瘤电
场治疗（TTFields）、光动力治疗及不可逆电穿孔在头颈部肿瘤学中的应用。

结果：射频消融在该部位具有最为充分的证据基础，尤其适用于甲状腺及甲状旁腺肿瘤、颈部淋巴结转移及复
发性肿瘤。微波消融在疗效方面与之相当，同时具有起效更快、消融范围更大的特点。电化学治疗在表浅及易
接近肿瘤中表现出较高疗效，且耐受性良好。局部物理治疗方法与现代免疫治疗的联合应用是一个有前景的发
展方向。

结论：电磁方法在头颈部肿瘤的综合治疗中占据重要地位，尤其在复发性、局部晚期及不可切除病例中，有助于
保留器官功能并改善生活质量。该领域的进一步发展有赖于纳米医学、人工智能及基于计算建模的个体化治疗方
案的整合。本研究得到俄罗斯联邦科学与高等教育部资助（项目编号：FSFZ-2026-0007）。
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РЧА в стандарты лечения симптоматических и косметически 
значимых доброкачественных узлов ЩЖ как метод первой 
линии у пациентов, отказывающихся от операции или имеющих 
противопоказания к ней [6, 7].

Применительно к злокачественным опухолям ЩЖ РЧА нашла 
место в следующих клинических сценариях:
1. Рецидивные опухоли в ложе удаленной ЩЖ после тоталь-

ной тиреоидэктомии у пациентов с высоким операционным 
риском. C. Kim и соавт. (2019) представили серию из 124 
пациентов с рецидивами дифференцированного рака ЩЖ, 
у 82% из которых через 24 месяца наблюдения опухоли не 
определялись при ультразвуковом исследовании (УЗИ) [8].

2. Метастазы в регионарные лимфатические узлы у пациентов 
с дифференцированным раком ЩЖ, исчерпавших возможно-
сти хирургического лечения и терапии радиоактивным йодом.

3. Папиллярные микрокарциномы (диаметр≤1 см) у пожилых 
пациентов или при наличии системных противопоказаний 
к операции. Ряд азиатских центров (прежде всего, в Южной 
Корее) накопил значительный опыт активного наблюдения 
и аблации микрокарцином как альтернативы немедленному 
хирургическому вмешательству [9].

4. Паллиативная декомпрессия при нерезектабельных первич-
ных или рецидивных опухолях с компрессионным синдромом.
Опухоли слюнных желез, особенно доброкачественная пле-

оморфная аденома и опухоль Вартина (цистаденолимфома), 
традиционно лечатся хирургически, однако у пациентов с высо-
ким анестезиологическим риском либо при рецидивах РЧА 
предоставляет привлекательную альтернативу. F. Liu и соавт. 
(2021) опубликовали результаты лечения 43 пациентов с пле-
оморфными аденомами: через 12 месяцев редукция объема 
опухоли составила в среднем 72%, ни у одного из пациентов не 
наблюдалось повреждения лицевого нерва [10]. Особенности 
топографии слюнных желез (непосредственная близость вет-
вей лицевого нерва) делают биполярные системы с точным 
контролем зоны нагрева предпочтительными по сравнению 
с монополярными.

Метастазы в лимфатические узлы шеи при плоскоклеточ-
ных карциномах, папиллярном раке ЩЖ, а также при дру-
гих первичных опухолях нередко не поддаются повторным 
операциям ввиду выраженного рубцово-спаечного процесса 
после предшествующих вмешательств и лучевой терапии. РЧА 
позволяет осуществить локальную деструкцию метастаза под 
УЗ-контролем с минимальной травматизацией окружающих тка-
ней. Систематический обзор A.K.Y. Lam и соавт. (2023) включал 
18 исследований (n=612 метастатических лимфатических узлов): 
полный ответ (исчезновение при УЗИ и/или нормализация по 
данным позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной 
с КТ) зарегистрирован в 84% случаев, частичный – в 10%, про-
грессирование – у 6% пациентов. Осложнения носили преи-
мущественно легкий характер: болевой синдром, подкожные 
гематомы; транзиторный парез гортанного нерва наблюдался 
в 2,1% случаев [11].

В области головы и шеи к потенциально опасным структу-
рам, которые необходимо учитывать при планировании РЧА, 
относятся:
• Возвратный гортанный нерв: находится в трахеопищеводной 

борозде, тесно прилежит к заднемедиальной поверхности 
ЩЖ. Рекомендуется отступ ≥2–5 мм от нерва; применение 
«гидродиссекции» (инъекция физиологического раствора 
в парависцеральное пространство) создает дополнительный 
теплоизолирующий слой.

• Наружная ветвь верхнего гортанного нерва.
• Трахея и пищевод: карбонизированная ткань может прорасти 

в просвет органа при чрезмерном нагреве.
• Общая и внутренняя сонные артерии, внутренняя яремная 

вена: эффект «теплового поглощения» движущейся кровью 
(heat sink effect) снижает эффективность аблации вблизи 
крупных сосудов, но одновременно защищает стенку сосуда 
от перегрева.

• Лицевой, подъязычный, добавочный нервы в зависимости 
от локализации процесса.
Частота серьезных осложнений при РЧА опухолей ЩЖ, 

по данным международного многоцентрового реестра (ETHOSZ), 
составляет около 1,4%, включая постоянный паралич голосовых 
связок (0,3%), ожог кожи (0,2%), гематому с компрессией дыха-
тельных путей (0,4%) и инфекционные осложнения (0,1%) [12].

Ряд исследований посвящен синергетическим комбинациям 
РЧА с системной терапией:
• РЧА+ленватиниб/сорафениб при радиойодрезистентном раке 

ЩЖ: локальный контроль РЧА дополняется системным про-
тивоопухолевым и антиангиогенным эффектами таргетных 
препаратов [13].

• РЧА+этаноловая аблация (PEI): последовательное введение 
этанола и РЧА-воздействие применяются при кистозных и 
смешанных узлах; PEI уменьшает кистозный компонент, РЧА 
деструктирует сóлидную часть.

• РЧА+иммунотерапия: экспериментальные протоколы изучают 
«абскопальный» иммунный ответ, индуцируемый высвобо-
ждением опухолевых антигенов после термической деструк-
ции на фоне введения ингибиторов иммунных контрольных 
точек (pembrolizumab, nivolumab).
МВА использует электромагнитное излучение в диапазоне 

900 МГц–2,45 ГГц. В отличие от РЧА, нагрев при МВА проис-
ходит не за счет ионного трения, а преимущественно благода-
ря диэлектрическим потерям: молекулы воды, обладающие 
дипольным моментом, ориентируются в переменном поле и при 
его смене создают молекулярное трение [14]. Принципиальные 
преимущества МВА перед РЧА:
• Более высокая скорость нагрева: зона некроза создается 

за 3–10 минут (против 10–20 минут при РЧА).
• Больший объем аблации за одну процедуру: современные 

антенны способны формировать зону диаметром 4–6 см.
• Меньший эффект теплового поглощения: кровоток меньше 

влияет на результат вблизи сосудов.
• Независимость от электрических свойств ткани: МВА эффек-

тивна в некротизированной, обугленной и сухой ткани, где 
РЧА теряет эффективность из-за роста импеданса.
МВА активно внедряется как альтернатива РЧА для лече-

ния узлов ЩЖ. Сравнительное исследование M. Tong и соавт. 
(2019) показало сопоставимую эффективность МВА и РЧА 
через 12 месяцев (редукция объема 83% против 81%), при 
этом МВА демонстрировала несколько более быстрое дости-
жение максимальной редукции [15]. Важно, что МВА обес-
печивает более предсказуемую эллиптическую форму зоны 
нагрева, что облегчает навигацию вблизи критических  
структур.

Особый клинический интерес представляет применение МВА 
при гиперпаратиреозе, обусловленном гиперплазией или адено-
мой паращитовидных желез. Пациенты с вторичным и третич-
ным гиперпаратиреозом на программном гемодиализе нередко 
имеют высокий операционный риск: МВА в этом контексте 
позволяет деструктировать гиперфункционирующие железы под 
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Введение

Рак головы и шеи занимает 6-е место среди наиболее рас-
пространенных злокачественных новообразований в мире: 
ежегодно регистрируется около 900 тыс. новых случаев и 450 
тыс. смертей [1]. В структуре заболеваемости доминируют 
плоскоклеточные карциномы (SCC – squamous cell carcinoma), 
на долю которых приходится до 90% всех случаев [2]. К фак-
торам риска относятся курение, злоупотребление алкоголем, 
инфицирование вирусом папилломы человека (ВПЧ), осо-
бенно генотипами 16 и 18, а также воздействие радиации и 
некоторых химических агентов [3]. Анатомическая сложность 
зоны головы и шеи, близость жизненно важных структур 
(магистральных сосудов, черепных нервов, дыхательных и 
пищеварительных путей), высокий функциональный и эсте-
тический запрос пациентов – все это делает лечение данной 
патологии исключительно трудной задачей.

Традиционная тактика предусматривает хирургическую 
резекцию с последующей лучевой или химиолучевой тера-
пией. Однако у значительной части пациентов (особенно при 
рецидивах, местнораспространенных процессах, наличии про-
тивопоказаний к операции или при отказе от нее) стандартные 
подходы оказываются неэффективными либо неприемлемыми. 
Именно в этом контексте методы электромагнитного воздей-
ствия занимают все более значимое место в арсенале онколога.

Под электромагнитным воздействием в онкологии пони-
мают широкий спектр физических методов, основанных на 
взаимодействии электромагнитного поля различных частот 
и интенсивности с биологическими тканями. Принципиально 
важным является то, что механизмы противоопухолевого дей-
ствия существенно различаются в зависимости от частотного 
диапазона применяемого излучения:
• Радиочастотный диапазон (10 кГц–300 МГц): нагрев ткани за 

счет ионного трения и токов проводимости (радиочастотная 
аблация, гипертермия).

• Микроволновый диапазон (300 МГц–300 ГГц): нагрев за счет 
диэлектрических потерь, главным образом, вращения моле-
кул воды (микроволновая аблация – МВА).

• Крайне низкочастотный диапазон (100–300 кГц, переменные 
поля): нарушение митоза – принцип Tumour Treating Fields.

• Нано- и миллисекундные импульсные поля: необратимая 
электропорация клеточных мембран. А–а 

• Видимый и ближний ИК-диапазон: фотодинамическая терапия 
с активацией фотосенсибилизатора.
Настоящий обзор охватывает период 2014–2024 гг. и посвя-

щен систематическому анализу вышеперечисленных методов 
применительно к опухолям головы и шеи с акцентом на клини-
ческую эффективность и доказательную базу.

Материал и методы

Радиочастотная аблация (РЧА) – метод термической деструк-
ции ткани, при котором через погруженный в опухоль электрод 

подается переменный электрический ток частотой 375–500 кГц 
[4]. Ионы тканевой жидкости, следуя за быстро меняющимся 
полем, совершают возвратно-поступательные движения, при 
этом возникает трение, выделяющее тепло. Вокруг кончика 
электрода формируется зона коагуляционного некроза: при 
температуре 60–100 °C происходит денатурация белков и гибель 
клеток, при 100–110 °C – испарение воды и обугливание (кар-
бонизация), ограничивающее дальнейший прогрев. Диаметр 
зоны некроза варьируется от 1,5 до 5 см в зависимости от типа 
электрода, времени воздействия и электрических свойств ткани.

Первые успешные клинические применения РЧА в онкологии 
относятся к концу 1990-х гг. – преимущественно в лечении 
опухолей печени. В области головы и шеи метод начал активно 
внедряться в 2000-х гг. для лечения узловых образований щито-
видной железы (ЩЖ), а в последнее десятилетие – для лечения 
рецидивных и метастатических опухолей лимфатических узлов, 
опухолей слюнных желез, а также в качестве паллиативного 
инструмента при нерезектабельных карциномах.

Современные РЧА-системы включают генератор радиоча-
стотного тока, активный электрод (игольчатый) и пассивный 
заземляющий электрод (накожная пластина). Наиболее широко 
применяемые конфигурации активных электродов:
• Монополярный электрод с охлаждаемым кончиком (cool-tip): 

внутреннее охлаждение физиологическим раствором предо-
твращает обугливание вокруг кончика и позволяет создавать 
более крупные зоны некроза.

• Развертывающийся (expandable) электрод с выдвижными 
«лапками»: обеспечивает сферическую зону аблации диа-
метром до 5 см.

• Биполярный электрод: два активных полюса расположены на 
одном устройстве, заземляющая пластина не требуется; осо-
бенно предпочтителен при аблации вблизи сосудов и нервных 
стволов.

• Многоэлектродные системы: несколько игл устанавливаются 
одновременно, что позволяет обрабатывать объемные обра-
зования.
Процедура, как правило, выполняется под местной анестезией 

или внутривенной седацией с обязательным ультразвуковым 
контролем в режиме реального времени. В ряде случаев при-
меняется компьютерно-томографическая (КТ) или магнитно-
резонансная (МРТ) навигация. Температурный мониторинг 
осуществляется встроенными термодатчиками.

ЩЖ является наиболее изученной мишенью РЧА в области 
головы и шеи. Для лечения сóлидных и смешанных доброка-
чественных узлов РЧА стала альтернативой хирургическому 
вмешательству, обеспечивая значительную редукцию объема 
образования при минимальной заболеваемости.

По данным крупного мета-анализа (S.J. Cho и соавт., 2015; 
n>1300 пациентов), средняя редукция объема узла через 
12 месяцев составила 79–88%, при этом частота рецидивов 
роста – менее 5% [5]. Европейское тиреоидное общество (ETA) 
и Корейское общество тиреоидной радиологии (KSThR) в обнов-
ленных клинических рекомендациях 2020–2022 гг. включили 

引用格式：Reshetov I.V., Makarov V.N., Boos N.A., Makhov M.A. Treatment of head and neck cancer using 
electromagnetic methods. Head and Neck. Russian Journal. 2026;14(3):152–158

Doi: 10.25792/HN.2026.14.3.152-158

作者对所呈现数据的原创性以及发表插图材料（表格、图示、患者照片）的可能性负责。
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РЧА в стандарты лечения симптоматических и косметически 
значимых доброкачественных узлов ЩЖ как метод первой 
линии у пациентов, отказывающихся от операции или имеющих 
противопоказания к ней [6, 7].

Применительно к злокачественным опухолям ЩЖ РЧА нашла 
место в следующих клинических сценариях:
1. Рецидивные опухоли в ложе удаленной ЩЖ после тоталь-

ной тиреоидэктомии у пациентов с высоким операционным 
риском. C. Kim и соавт. (2019) представили серию из 124 
пациентов с рецидивами дифференцированного рака ЩЖ, 
у 82% из которых через 24 месяца наблюдения опухоли не 
определялись при ультразвуковом исследовании (УЗИ) [8].

2. Метастазы в регионарные лимфатические узлы у пациентов 
с дифференцированным раком ЩЖ, исчерпавших возможно-
сти хирургического лечения и терапии радиоактивным йодом.

3. Папиллярные микрокарциномы (диаметр≤1 см) у пожилых 
пациентов или при наличии системных противопоказаний 
к операции. Ряд азиатских центров (прежде всего, в Южной 
Корее) накопил значительный опыт активного наблюдения 
и аблации микрокарцином как альтернативы немедленному 
хирургическому вмешательству [9].

4. Паллиативная декомпрессия при нерезектабельных первич-
ных или рецидивных опухолях с компрессионным синдромом.
Опухоли слюнных желез, особенно доброкачественная пле-

оморфная аденома и опухоль Вартина (цистаденолимфома), 
традиционно лечатся хирургически, однако у пациентов с высо-
ким анестезиологическим риском либо при рецидивах РЧА 
предоставляет привлекательную альтернативу. F. Liu и соавт. 
(2021) опубликовали результаты лечения 43 пациентов с пле-
оморфными аденомами: через 12 месяцев редукция объема 
опухоли составила в среднем 72%, ни у одного из пациентов не 
наблюдалось повреждения лицевого нерва [10]. Особенности 
топографии слюнных желез (непосредственная близость вет-
вей лицевого нерва) делают биполярные системы с точным 
контролем зоны нагрева предпочтительными по сравнению 
с монополярными.

Метастазы в лимфатические узлы шеи при плоскоклеточ-
ных карциномах, папиллярном раке ЩЖ, а также при дру-
гих первичных опухолях нередко не поддаются повторным 
операциям ввиду выраженного рубцово-спаечного процесса 
после предшествующих вмешательств и лучевой терапии. РЧА 
позволяет осуществить локальную деструкцию метастаза под 
УЗ-контролем с минимальной травматизацией окружающих тка-
ней. Систематический обзор A.K.Y. Lam и соавт. (2023) включал 
18 исследований (n=612 метастатических лимфатических узлов): 
полный ответ (исчезновение при УЗИ и/или нормализация по 
данным позитронно-эмиссионной томографии, совмещенной 
с КТ) зарегистрирован в 84% случаев, частичный – в 10%, про-
грессирование – у 6% пациентов. Осложнения носили преи-
мущественно легкий характер: болевой синдром, подкожные 
гематомы; транзиторный парез гортанного нерва наблюдался 
в 2,1% случаев [11].

В области головы и шеи к потенциально опасным структу-
рам, которые необходимо учитывать при планировании РЧА, 
относятся:
• Возвратный гортанный нерв: находится в трахеопищеводной 

борозде, тесно прилежит к заднемедиальной поверхности 
ЩЖ. Рекомендуется отступ ≥2–5 мм от нерва; применение 
«гидродиссекции» (инъекция физиологического раствора 
в парависцеральное пространство) создает дополнительный 
теплоизолирующий слой.

• Наружная ветвь верхнего гортанного нерва.
• Трахея и пищевод: карбонизированная ткань может прорасти 

в просвет органа при чрезмерном нагреве.
• Общая и внутренняя сонные артерии, внутренняя яремная 

вена: эффект «теплового поглощения» движущейся кровью 
(heat sink effect) снижает эффективность аблации вблизи 
крупных сосудов, но одновременно защищает стенку сосуда 
от перегрева.

• Лицевой, подъязычный, добавочный нервы в зависимости 
от локализации процесса.
Частота серьезных осложнений при РЧА опухолей ЩЖ, 

по данным международного многоцентрового реестра (ETHOSZ), 
составляет около 1,4%, включая постоянный паралич голосовых 
связок (0,3%), ожог кожи (0,2%), гематому с компрессией дыха-
тельных путей (0,4%) и инфекционные осложнения (0,1%) [12].

Ряд исследований посвящен синергетическим комбинациям 
РЧА с системной терапией:
• РЧА+ленватиниб/сорафениб при радиойодрезистентном раке 

ЩЖ: локальный контроль РЧА дополняется системным про-
тивоопухолевым и антиангиогенным эффектами таргетных 
препаратов [13].

• РЧА+этаноловая аблация (PEI): последовательное введение 
этанола и РЧА-воздействие применяются при кистозных и 
смешанных узлах; PEI уменьшает кистозный компонент, РЧА 
деструктирует сóлидную часть.

• РЧА+иммунотерапия: экспериментальные протоколы изучают 
«абскопальный» иммунный ответ, индуцируемый высвобо-
ждением опухолевых антигенов после термической деструк-
ции на фоне введения ингибиторов иммунных контрольных 
точек (pembrolizumab, nivolumab).
МВА использует электромагнитное излучение в диапазоне 

900 МГц–2,45 ГГц. В отличие от РЧА, нагрев при МВА проис-
ходит не за счет ионного трения, а преимущественно благода-
ря диэлектрическим потерям: молекулы воды, обладающие 
дипольным моментом, ориентируются в переменном поле и при 
его смене создают молекулярное трение [14]. Принципиальные 
преимущества МВА перед РЧА:
• Более высокая скорость нагрева: зона некроза создается 

за 3–10 минут (против 10–20 минут при РЧА).
• Больший объем аблации за одну процедуру: современные 

антенны способны формировать зону диаметром 4–6 см.
• Меньший эффект теплового поглощения: кровоток меньше 

влияет на результат вблизи сосудов.
• Независимость от электрических свойств ткани: МВА эффек-

тивна в некротизированной, обугленной и сухой ткани, где 
РЧА теряет эффективность из-за роста импеданса.
МВА активно внедряется как альтернатива РЧА для лече-

ния узлов ЩЖ. Сравнительное исследование M. Tong и соавт. 
(2019) показало сопоставимую эффективность МВА и РЧА 
через 12 месяцев (редукция объема 83% против 81%), при 
этом МВА демонстрировала несколько более быстрое дости-
жение максимальной редукции [15]. Важно, что МВА обес-
печивает более предсказуемую эллиптическую форму зоны 
нагрева, что облегчает навигацию вблизи критических  
структур.

Особый клинический интерес представляет применение МВА 
при гиперпаратиреозе, обусловленном гиперплазией или адено-
мой паращитовидных желез. Пациенты с вторичным и третич-
ным гиперпаратиреозом на программном гемодиализе нередко 
имеют высокий операционный риск: МВА в этом контексте 
позволяет деструктировать гиперфункционирующие железы под 
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вовлечения комиссур – сохранение голосовой функции зна-
чительно лучше, чем после лучевой терапии или лазерной 
хирургии.
Фотодинамическая терапия+иммунотерапия: эксперименталь-

ные протоколы (фаза I/II) изучают комбинацию ФДТ с ингиби-
торами PD-1/PD-L1 при рецидивных карциномах головы и шеи. 
ФДТ-индуцированная иммуногенная гибель клеток потенциаль-
но может создавать «иммунологический праймер», усиливаю-
щий действие ингибиторов контрольных точек.

Главное ограничение ФДТ – кожная фотосенсибилизация: 
пациенты должны избегать прямого солнечного света в тече-
ние 4–6 недель после введения порфиринов (при исполь-
зовании хлоринов срок значительно меньше – 1–2 недели). 
Глубина проникновения света ограничена 5–10 мм, что лими-
тирует применение при крупных инфильтративных опухо-
лях без интерстициальной техники. Отек и болевой синдром 
после процедуры требуют системной противовоспалительной  
терапии.

Перспективы и направления развития

Синтез методов электромагнитного воздействия с наномеди-
циной открывает качественно новые возможности. Наночастицы 
золота, способные поглощать радиочастотное излучение 
и микроволны, могут быть конъюгированы с антителами к опу-
холеспецифическим рецепторам (EGFR, HER2) и накапливаться 
в опухолевой ткани, обеспечивая «нановелл-гипертермию» при 
значительно меньшей мощности внешнего поля. Ряд компаний 
(Nanospectra Biosciences, AuroShell) ведут клинические испыта-
ния подобных систем [23].

Системы аблации следующего поколения будут интегриро-
вать автоматическое распознавание анатомических структур 
(нейронные сети), предиктивное моделирование зоны нагрева 
и адаптивный контроль мощности для обеспечения оптималь-
ного покрытия опухоли при максимальной защите критических 
структур. Прототипы таких систем уже проходят испытания в 
нескольких академических центрах.

Индивидуальное компьютерное моделирование (FEM – 
finite element modeling) электрических и тепловых полей 
позволяет предсказать зону аблации до начала вмешатель-
ства с учетом конкретной геометрии опухоли и окружающих 
тканей пациента. Интеграция таких моделей в клинический 
рабочий процесс может существенно снизить долю неполных  
аблаций.

Наиболее многообещающим направлением является синергия 
минимально инвазивной локальной деструкции с иммуноте-
рапией: «in situ вакцинация» путем высвобождения опухоле-
вых антигенов+блокада иммунного торможения иммунных 
контрольных точек. Несколько текущих исследований фаз I–II 
при опухолях головы и шеи тестируют различные комбинации  
РЧА/электрохимиотерапия с пембролизумабом, ниволумабом 
и ипилимумабом [24].

Заключение

Методы электромагнитного воздействия занимают принципи-
ально важное место в современном онкологическом арсенале 
при лечении опухолей головы и шеи – от широко внедренной 
в клиническую практику РЧА до перспективных технологий 
необратимой электропорации и Tumour Treating Fields. РЧА 
обладает наиболее обширной доказательной базой примени-

тельно к данной локализации, прежде всего, при опухолях ЩЖ 
и паращитовидных желез, метастатических лимфоузлах шеи и 
рецидивных опухолях. МВА демонстрирует сопоставимую или 
превосходящую эффективность при более быстром создании 
и большем объеме зоны деструкции. Электрохимиотерапия 
является высокоэффективным и стандартизированным методом 
для поверхностных и доступных опухолей с отличным профилем 
переносимости. Фотодинамическая терапия остается ценным 
инструментом для лечения ранних стадий рака полости рта, 
гортани и предраковых состояний.

Неуклонно возрастающая роль данных методов в онкологии 
головы и шеи обусловлена несколькими факторами: стрем-
лением сохранить функцию органов и качество жизни, расту-
щим числом пациентов с рецидивами в зоне предшествующего 
облучения, развитием минимально инвазивных технологий 
и навигационных систем, а также открытием синергетического 
потенциала сочетания локальных физических методов с совре-
менной иммунотерапией. Дальнейшее развитие области связано 
с интеграцией наномедицины, искусственного интеллекта и пер-
сонализированного планирования на основе компьютерного 
моделирования.
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УЗ-контролем с подтвержденным снижением уровня паратире-
оидного гормона в 75–90% случаев (данные многоцентрового 
китайского реестра, Y. Deng и соавт., 2022) [16].

Протокол минимально инвазивной аблации метастатиче-
ских лимфоузлов шеи с помощью МВА был описан исследо-
вателями ряда азиатских групп: процедура выполнялась под 
КТ-навигацией у пациентов с метастазами немелкоклеточного 
рака легкого, рака ЩЖ, орофарингеальной карциномы. Общий 
показатель локального контроля через 12 месяцев составил 
около 78%.

TTFields представляют собой переменные низкоинтенсивные 
(1–3 В/см) электрические поля в диапазоне 100–300 кГц, кото-
рые применяются непосредственно через трансдермальные 
массивы электродов (transducer arrays). Механизм противоо-
пухолевого действия фундаментально отличается от термиче-
ских методов: поле не нагревает ткань, а нарушает клеточный  
митоз.

Ключевые биологические эффекты TTFields:
1. Дисрупция формирования митотического веретена: диэ-

лектрофоретические силы вызывают неправильную поли-
меризацию тубулина, дезориентацию хромосом и наруше-
ние расхождения хроматид – клетка не может завершить  
анафазу.

2. Нарушение септации при цитокинезе: вибрирующие полярные 
молекулы мешают формированию клеточной перегородки.

3. Диэлектрофорез внутриклеточных органелл: митохондрии, 
ядро и другие поляризующиеся структуры смещаются 
в направлении наибольшего градиента поля.

4. Активация иммунного ответа: TTFields индуцируют иммуно-
генную клеточную гибель (ICD) – высвобождение HMGB1, 
кальретикулина на поверхности клетки, что привлекает ден-
дритные клетки.
Частота поля имеет значение: оптимальная частота специ-

фична для типа клеток и коррелирует с временем митоза. Для 
наиболее распространенных карцином головы и шеи расчетная 
оптимальная частота составляет 150–200 кГц.

Первоначально TTFields были одобрены FDA для глиобласто-
мы (2011 г., система Optune) [17] и мезотелиомы (2019) [18]. 
Применение при опухолях головы и шеи находится на этапе 
клинических исследований:
• Исследование HN-308 (фаза II, A. Mayer и соавт., 2021): 

TTFields (150 кГц)+цетуксимаб+платиносодержащая хими-
отерапия у пациентов с рецидивными/метастатическими 
плоскоклеточными карциномами головы и шеи – медиана 
выживаемости без прогрессирования 6,1 месяца, медиана 
общей выживаемости 14,3 месяца, что является обнаде-
живающим результатом по сравнению с историческими 
данными [19].

• Исследования при раке слюнных желез: ведется набор паци-
ентов в протоколы сочетания TTFields с системной химиотера-
пией, предварительные данные демонстрируют стабилизацию 
заболевания у большинства включенных.

• Исследования при рецидивном раке носоглотки: в публика-
циях азиатских центров показан умеренный ответ на TTFields 
в монорежиме с профилем безопасности, ограниченным 
контактным дерматитом.
Ключевой технической проблемой применения TTFields 

в области головы и шеи является размещение трансдьюсерных 
матриц: сложный рельеф черепа, шеи и наличие волосяного 
покрова затрудняют плотный контакт электродов с кожей, сни-
жая интенсивность поля в глубоко расположенных опухолях. 

Активно разрабатываются адаптивные матрицы с возможностью 
индивидуальной нарезки по форме шеи и головы.

По состоянию на 2024 г. TTFields не имеют одобренных 
показаний применительно к опухолям головы и шеи ни 
в США, ни в Европе. Однако продолжающиеся исследования 
фаз II/III, включая международный протокол KEYNOTE-B91 
(TTFields+pembrolizumab при рецидивных SCC головы и шеи) 
[20], могут изменить эту ситуацию в ближайшие годы.

Фотодинамическая терапия (ФДТ) занимает особое место 
среди методов электромагнитного воздействия: в строгом смы-
сле активирующим агентом является свет (электромагнитное 
излучение видимого диапазона 630–850 нм), а не высокоча-
стотные поля. Тем не менее ФДТ традиционно рассматривается 
в одном ряду с другими физическими методами лечения рака. 
Механизм трехступенчатый:
1. Введение фотосенсибилизатора: препарат накапливается 

преимущественно в опухолевых клетках и новообразованных 
сосудах.

2. Облучение светом нужной длины волны: активация 
фотосенсибилизатора→переход в возбужденное триплетное 
состояние.

3. Генерация активных форм кислорода: синглетный кислород и 
свободные радикалы→окислительный стресс→гибель клеток, 
коллапс опухолевых сосудов, иммунная активация.
За последнее десятилетие разработаны фотосенсибилизато-

ры с улучшенными характеристиками [21]:
• Таламопорфин (мотексафин гадолиния): пик поглощения 

664 нм, более выгодное соотношение накопления в опухоли/
нормальной ткани.

• Хлорин е6 и его производные: доступны в России (фотолон, 
радахлорин), пик поглощения 662 нм, высокий квантовый 
выход синглетного кислорода.

• TPCS2a (фимапорфин): одобрен в Норвегии для фотоди-
намической химиотерапии – сочетание ФДТ с блеомици-
ном при усилении внутриклеточного транспорта препарата  
(PCI – photochemical internalisation).

• Наночастичные платформы: фотосенсибилизаторы, конъю-
гированные с наночастицами золота, карбоновыми точками, 
мезопористым диоксидом кремния – улучшенная направлен-
ная доставка и опциональный двухфотонный сдвиг в ближний 
ИК-диапазон.
Для поверхностных опухолей применяются плоские лазерные 

аппликаторы и светодиодные матрицы. Для опухолей, располо-
женных в просвете гортани, ротоглотки, трахеи, используются 
гибкие световоды, подводимые через эндоскоп. Для глубоких 
сóлидных опухолей – интерстициальная ФДТ с погружными 
световодами, устанавливаемыми под навигационным контр-
олем. Мощность облучения: 50–200 мВт/см2, световая доза 
50–200 Дж/см2.

Рак полости рта и ротоглотки – исторически приоритетная 
область ФДТ:
• Ранние стадии рака полости рта (T1-T2N0): ФДТ сопоставима 

с хирургией по локальному контролю при минимальном функ-
циональном ущербе. Мета-анализ T.S. Mang (2021, n=1100) 
демонстрирует полный ответ 83% при T1 и 71% при T2 [22].

• Эритроплакия и дисплазия слизистой оболочки: ФДТ явля-
ется высокоэффективным методом лечения предраковых 
изменений – полный ответ при дисплазии высокой степени 
достигает 90%, снижая риск малигнизации.

• Рак гортани (ранние стадии): ФДТ трансбронхоскопическим 
методом применяется при карциноме in situ и T1a-T1b без 
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вовлечения комиссур – сохранение голосовой функции зна-
чительно лучше, чем после лучевой терапии или лазерной 
хирургии.
Фотодинамическая терапия+иммунотерапия: эксперименталь-

ные протоколы (фаза I/II) изучают комбинацию ФДТ с ингиби-
торами PD-1/PD-L1 при рецидивных карциномах головы и шеи. 
ФДТ-индуцированная иммуногенная гибель клеток потенциаль-
но может создавать «иммунологический праймер», усиливаю-
щий действие ингибиторов контрольных точек.

Главное ограничение ФДТ – кожная фотосенсибилизация: 
пациенты должны избегать прямого солнечного света в тече-
ние 4–6 недель после введения порфиринов (при исполь-
зовании хлоринов срок значительно меньше – 1–2 недели). 
Глубина проникновения света ограничена 5–10 мм, что лими-
тирует применение при крупных инфильтративных опухо-
лях без интерстициальной техники. Отек и болевой синдром 
после процедуры требуют системной противовоспалительной  
терапии.

Перспективы и направления развития

Синтез методов электромагнитного воздействия с наномеди-
циной открывает качественно новые возможности. Наночастицы 
золота, способные поглощать радиочастотное излучение 
и микроволны, могут быть конъюгированы с антителами к опу-
холеспецифическим рецепторам (EGFR, HER2) и накапливаться 
в опухолевой ткани, обеспечивая «нановелл-гипертермию» при 
значительно меньшей мощности внешнего поля. Ряд компаний 
(Nanospectra Biosciences, AuroShell) ведут клинические испыта-
ния подобных систем [23].

Системы аблации следующего поколения будут интегриро-
вать автоматическое распознавание анатомических структур 
(нейронные сети), предиктивное моделирование зоны нагрева 
и адаптивный контроль мощности для обеспечения оптималь-
ного покрытия опухоли при максимальной защите критических 
структур. Прототипы таких систем уже проходят испытания в 
нескольких академических центрах.

Индивидуальное компьютерное моделирование (FEM – 
finite element modeling) электрических и тепловых полей 
позволяет предсказать зону аблации до начала вмешатель-
ства с учетом конкретной геометрии опухоли и окружающих 
тканей пациента. Интеграция таких моделей в клинический 
рабочий процесс может существенно снизить долю неполных  
аблаций.

Наиболее многообещающим направлением является синергия 
минимально инвазивной локальной деструкции с иммуноте-
рапией: «in situ вакцинация» путем высвобождения опухоле-
вых антигенов+блокада иммунного торможения иммунных 
контрольных точек. Несколько текущих исследований фаз I–II 
при опухолях головы и шеи тестируют различные комбинации  
РЧА/электрохимиотерапия с пембролизумабом, ниволумабом 
и ипилимумабом [24].

Заключение

Методы электромагнитного воздействия занимают принципи-
ально важное место в современном онкологическом арсенале 
при лечении опухолей головы и шеи – от широко внедренной 
в клиническую практику РЧА до перспективных технологий 
необратимой электропорации и Tumour Treating Fields. РЧА 
обладает наиболее обширной доказательной базой примени-

тельно к данной локализации, прежде всего, при опухолях ЩЖ 
и паращитовидных желез, метастатических лимфоузлах шеи и 
рецидивных опухолях. МВА демонстрирует сопоставимую или 
превосходящую эффективность при более быстром создании 
и большем объеме зоны деструкции. Электрохимиотерапия 
является высокоэффективным и стандартизированным методом 
для поверхностных и доступных опухолей с отличным профилем 
переносимости. Фотодинамическая терапия остается ценным 
инструментом для лечения ранних стадий рака полости рта, 
гортани и предраковых состояний.

Неуклонно возрастающая роль данных методов в онкологии 
головы и шеи обусловлена несколькими факторами: стрем-
лением сохранить функцию органов и качество жизни, расту-
щим числом пациентов с рецидивами в зоне предшествующего 
облучения, развитием минимально инвазивных технологий 
и навигационных систем, а также открытием синергетического 
потенциала сочетания локальных физических методов с совре-
менной иммунотерапией. Дальнейшее развитие области связано 
с интеграцией наномедицины, искусственного интеллекта и пер-
сонализированного планирования на основе компьютерного 
моделирования.

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

1. Sung H., Ferlay J., Siegel R.L. et al. Global cancer statistics 2020: 

GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 

cancers in 185 countries. CA: A Cancer J. Clians. 2021;71(3):209–49. 

Doi: 10.3322/caac.21660.

2. Leemans C.R., Brakenhoff R.H., Braakhuis B.J.M. The molecular 

landscape of head and neck cancer. Nature Reviews Cancer. 

2018;18(5):269–282. Doi: 10.1038/nrc.2018.11.

3. Gillison M.L., Chaturvedi A.K., W.F. Anderson, Fakhry C. Epidemiology 

of Human Papillomavirus-positive head and neck squamous cell 

carcinoma. J. Clin. Oncol. 2015;33(29):3235–42. Doi: 10.1200/

JCO.2015.61.6995.

4. Goldberg S.N., Gazelle G.S., Mueller P.R. Radiofrequency tumor ablation: 

principles and techniques. Eur. J. Ultrasound. 2001;13(2):129–47. Doi: 

10.1016/s0929-8266(01)00127-6.

5. Cho S.J., Baek J.H., Chung J.Y., et al. Efficacy and safety of radiofrequency 

ablation for benign thyroid nodules: a meta-analysis. Korean J. Radiol. 

2015;16(6):1269–78. Doi: 10.3348/kjr.2015.16.6.1269.

6. Hegedüs L., Bonnema J.H., Bennedbæk S.J. The ETA guidelines for the 

diagnosis and management of thyroid nodules: consensus and update. Eur. 

Thyroid J. 2020;9(Suppl. 1):65–104. Doi: 10.1159/000508484.

7. Kim J.H., Baek J.H., Lim H.K., et al. Radiofrequency ablation guidelines 

for thyroid nodules: a joint statement from the Korean Society of Thyroid 

Radiology, Korean Society of Radiology, Korean Endocrine Society, and 

Korean Society of Ultrasonography. Ultrasonography. 2021;40(3):351–

67. Doi: 10.14366/usg.21038.

8. Kim C., Lee J.H., Choi J.Y., et al.  Efficacy and safety of radiofrequency 

ablation for treating locally recurrent thyroid cancer. Thyroid. 

2019;29(5):641–9. Doi: 10.1089/thy.2018.0452.

9. Papini E., Monpeyssen H., Frasoldati A., Hegedüs L. Ultrasound-guided 

percutaneous ablation is effective for treating selected papillary thyroid 

microcarcinomas: results from a Delphi-based consensus statement. J. 

Clin. Endocrinol. Metab. 2020;105(8):e2771–9. Doi: 10.1210/clinem/

dgaa283.

10. Liu F., Yu B., Zhao F., et al.  Ultrasound-guided radiofrequency ablation 

of parotid pleomorphic adenoma: a series of 43 patients. Int. J. Oral 

Maxillofac. Surg. 2021;50(10):1281–8. Doi: 10.1016/j.ijom.2021.01.011.



159

CHRONICLE OF SCIENTIFIC LIFE

HEAD AND NECK RUSSIAN JOURNAL Vol 14, №3 – 2026

© Team of authors, 2026 / ©Коллектив авторов, 2026  
3.1.15. Cardiovascular surgery, 3.1.10. Neurosurgery / 3.1.15. Сердечно-сосудистая хирургия, 3.1.10. Нейрохирургия 

A systemic and interdisciplinary approach  
to the problem of major artery atherosclerosis,  
with a focus on the brachiocephalic arteries
M.M. Tanashyan 1, I.V. Reshetov 2,3, T.V. Balakhonova 4, V.A. Lukyanchikov 1,  
K.V. Antonova 1, A.A. Raskurazhev 1

1Russian Center of Neurology and Neurosciences, Moscow, Russia 
2Prof. L.L. Levshin Institute of Cluster Oncology, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia  
(Sechenov University), Moscow, Russia 
3N.V. Sklifosovsky Institute of Clinical Medicine, I.M. Sechenov First Moscow State Medical University of the Ministry of Health of Russia  
(Sechenov University), Moscow, Russia  
4E.I. Chazov National Medical Research Center of Cardiology of the Ministry of Health of Russia, Moscow, Russia 
Contacts: Raskurazhev Anton Alekseevich – e-mail: raskurazhev@neurology.ru

Системный и междисциплинарный подход к проблеме 
атеросклероза магистральных сосудов с фокусом  
на брахиоцефальную зону
М.М. Танашян 1, И.В. Решетов 2,3, Т.В. Балахонова 4, В.А. Лукьянчиков 1,  
К.В. Антонова 1, А.А. Раскуражев 1

1 ФГБНУ Российский центр неврологии и нейронаук, Москва, Россия 
2Институт кластерной онкологии им. проф. Л.Л. Левшина ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский  
университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия 
3Институт клинической медицины им. Н.В. Склифосовского ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский  
университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский Университет), Москва, Россия 
4ФГБУ «НМИЦ кардиологии им. акад. Е.И. Чазова» Минздрава России, Москва, Россия 
Контакты: Раскуражев Антон Алексеевич – e-mail: raskurazhev@neurology.ru

主要动脉粥样硬化问题的系统性与多学科方法——以头臂动脉为重点
M.M. Tanashyan 1, I.V. Reshetov 2,3, T.V. Balakhonova 4, V.A. Lukyanchikov 1,  
K.V. Antonova 1, A.A. Raskurazhev 1

1俄罗斯神经学与神经科学中心，莫斯科，俄罗斯 
2俄罗斯卫生部谢切诺夫第一莫斯科国立医科大学（谢切诺夫大学）L.L. Levshin集群肿瘤学研究所，莫斯科，俄罗斯 
3俄罗斯卫生部谢切诺夫第一莫斯科国立医科大学（谢切诺夫大学）N.V. Sklifosovsky临床医学院，莫斯科，俄罗斯 
4俄罗斯卫生部E.I. Chazov国家心血管医学研究中心，莫斯科，俄罗斯 
通讯作者：Anton Alekseevich Raskurazhev – e-mail: raskurazhev@neurology.ru
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