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Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы
«Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л.И.Свержевского» Департамента здравоохранения города Москвы

ОТЧЕТ
по реализации целевой программы
«Разработка оптимальной лечебно-диагностической тактики при острых и хронических заболеваниях ЛОР-органов у взрослых и детей»

За  2017 г.

Москва - 2017
1. План научно-исследовательских работ выполнялся в рамках Программы Департамента здравоохранения города Москвы «Научное обеспечение медицинской помощи на 2017-2019 гг.», утвержденной в 2017 году. Всего выполнялось 12 научных тем по оториноларингологии, которые касались актуальных разделов оториноларингологии и проводили по основным трем направлениям:

1) «Повышение эффективности диагностики, дифференциальной диагностики и лечения острых и хронических заболеваний верхних дыхательных путей и их осложнений у взрослых и детей»

2) «Повышение эффективности диагностики и лечения острых и хронических заболеваний среднего и внутреннего уха, височной кости»

3) «Общие вопросы оториноларингологии» 

2. В научных исследованиях приняли участие 6 аспирантов, 6 руководителей научных отделов  и 66 научных сотрудников (включая внутренних и внешних совместителей): главный научный сотрудник - 2; ведущий научный сотрудник – 12; старший научный сотрудник – 21; научный сотрудник - 23; младший научный сотрудник – 8.
 3. 
Научные исследования по обозначенной программе будут завершены в 2019 г. Тогда и будут сделаны окончательные выводы, но уже сейчас можно подвести некоторые итоги проведенных исследований за 2017г. 
Тема 1.1. «Изучение влияния анатомических структур полости носа на формирование патологического клапанного механизма, приводящего к затруднению дыхания через нос»
  Для разработки объективного метода диагностики дисфункции наружного носового клапана (ННК) первым этапом мы изучили распространенность этой патологии у пациентов с нарушением носового дыхания и проанализировали 11819 медицинских карт больных, обратившихся в ГБУЗ «НИКИО им Л.И. Свержевского» ДЗМ с жалобами на затруднение носового дыхания в период с 2014 по 2016 гг. Было установлено, что пациенты с недостаточностью ННК составляют 0,48% (57 человек) от общего числа обратившихся пациентов с затрудненным носовым дыханием, при этом у 31 (0,26%) больного патология ННК была обусловлена динамическим, у 26 (0,22%) – статическим коллапсом. С целью объективизации диагностики нарушения носового дыхания, связанного с патологией ННК, мы применении спектральный акустический анализ звуковых сигналов (компьютерный анализ голоса). Нами обследовано 106 пациентов, которые были разделены на две клинические группы: I контрольная группа (35 человек) - с нормальной архитектоникой полости носа и без нарушения носового дыхания, II основная группа (67 больных) - с нарушением носового дыхания. Во II клинической группе нами было выделено три подгруппы: II-A подгруппа - 35 больных хроническим вазомоторным  ринитом, II-В подгруппа - 21 пациентов с нарушением носового дыхания, вызванным динамическим коллапсом ННК и II-С подгруппа – 15 пациентов с нарушением носового дыхания, вызванным статическим коллапсом ННК. Используя компьютерную речевую лабораторию KayPentax мы изучили  звуковые параметры носового дыхания (продолжительность в с) в норме и при патологии. Были получены следующие результаты. При спокойном дыхании в I группе - t = 2,05±0,02 с, во II-A подгруппе - t = 1,97±0,05 с, во II-В подгруппе - t=1,73±0,01 с, во II-С подгруппе - t=1,91±0,01 с (р˂0,05); при спокойном дыхании с пробой Сottle  в I группе - t=2,19±0,35 с, в II-A подгруппе  -  t= 2,10±0,03 с; II-В подгруппы – t= 2,04±0,01 с,  в  II-С подгруппе - t=2,01±0,01 с (р˂0,05); при форсированном дыхании в I группе   - t = 1,17±0,02 с, в   II-A подгруппе - t = 1,13±0,05 с, в II-В подгруппе   – t=0,35±0,01 с, во II-С подгруппе - t=0,74±0,01 с (р˂0,05). При сравнительном анализе полученных результатов мы установили, что у больных II-A подгруппы увеличение времени вдоха при пробе Сottle и укорочение данного показателя при форсированном дыхании через нос сопоставимы с нормальными показателями (I контрольная группа) и составляют 6,8% и 42,8%, соответственно (р˂0,05).  У больных II-В подгруппы с несостоятельностью ННК, приводящей к его динамическому коллапсу на вдохе, при пробе Сottle продолжительность вдоха увеличивается на 17,9%, а при форсированном дыхании – уменьшается на 79,8% (р˂0,05).  У больных II-С подгруппы с несостоятельностью ННК, приводящей к его статическому коллапсу на вдохе, при пробе Сottle продолжительность вдоха увеличивается на 5,2%, а при форсированном дыхании – уменьшается на 61,3% (р˂0,05). Таким образом по предварительным данным спектральный акустический анализ звуковых сигналов с проведением проб Сottle и с форсированным дыханием через нос является объективным методом диагностики не только несостоятельности ННК, но его характеру (динамический или статический коллапс) 
Для изучения состояния обонятельной функции носа в норме и при патологии изучена литература по особенностям расположения конечных отделов n. Оlfactorius в полости носа. Также разрабатывается методика забора биологического материла (слизистой оболочки) из полости носа, из которого выделяют нейрональные клетки обонятельного нерва. За отчетный период обследовано 22 пациента с искривление перегородки носа и хроническим ринитом без нарушения обонятельной функции носа. Из взятого биоматериала   выращены первичные монослойные культуры эксплантатов, 7 из которых культивирована в нейросферу. Проведен отбор материала для дальнейшей дифференциации в нейроны. 

Для изучения влияния размеров костной апертуры носа на носовое дыхание мы изучили литература и было уставлено, что на сегодняшний день нет данных, отражающих зависимость особенностей строения костных структур полости носа на качество носового дыхания.  За отчетный период провели векторное измерение костной апертуры носа по данным КТ носа 15 пациентам без нарушения носового дыхания группу. Проведя векторное измерение компьютерных томограмм, нами было установлено, что поперечный размер грушевидного отверстия в коронарной проекции на уровне нижнего края нижних носовых раковин (размер А) составляет в среднем 1,03 см, на  уровне верхнего края нижних носовых раковин (размер В) – 0,77 см, высота стояния перегородки носа (размер С) – 4,87 см.  Планируется продолжить набор клинического материала с дальнейшим статистическим анализом полученных данных.

По данной теме за 2017 г. опубликовано 4 статьи в центральной печати и 7 тезисов, сделано 4 доклада на всероссийских, российском с международным участием и республиканской конгрессах и конференциях.
Прочитано 2 Лекции-вебинары в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале. Прочитана 1 лекция практическим врачам. 

Получено I место на конкурсе научных работ «Молодые ученые российской оториноларингологии» (Санкт-Петербург) за работу «Оптимизация диагностики нарушения носового дыхания».    
Тема 1.2. «Разработка новых и совершенствование существующих способов влияния на репаративные процессы при консервативном и хирургическом лечении острых и хронических заболеваний носа, околоносовых  пазух, глотки»

По тематике оптимизации хирургического лечения хронического вазомоторного ринита (ХВМР) с учетом анатомических особенностей нижних носовых раковин (ННР) мы провели  хирургическое лечение 40 больных ХВМР (1 группа) и 10 больных гипертрофическим ринитом (2 группа). Всем больным 1 группы проведена подслизистая вазотомия ННР, а больным 2 группы -  щадящая нижняя конхотомия. Во время операции больных 1 группы нами было установлено, что у 32 больных (80%) во время проведения вазотомии отсепарованный лоскут слизистой оболочки медиальной поверхности ННР укладывается внахлест со значительным избытком объема слизистой оболочки (1А подгруппа). У 8 больных (20%) случаев после вазотомии не формируется избыток слизистого лоскута медиальной поверхности ННР и при сопоставлении краев разреза слизистая оболочка укладывается встык (1Б подгруппа).  Нами разработана оригинальная методика контурной турбинопластики нижних носовых раковин, при которой иссекается избыточный объем слизистой оболочки, а сформированный лоскут сшивается встык с формированием переднего конца ННР. Эту операцию мы провели больным 1А подгруппы. Весь удаленный материал подвергали гистологическому исследованию.  После операции больным проводили ПАРМ для объективизации носового дыхания: у пациентов 1Б подгруппы  на 5 сутки СОП в среднем составил  406,32 см3/с,  на 14 сутки –  540,43  см3/с, на 30 сутки –  614,21 см3/с;   у пациентов  1А подгруппы   на 5 сутки   СОП в среднем составил  314,44  см3/с, на 14 сутки - 422,41 см3/с,  на 30 сутки  - 499,91 см3/с. Предварительный анализ полученных данных свидетельствует о том, что оригинальная методика  турбинопластики ННР у больных ХВМР позволяет восстановить носовое дыхание на ранних сроках после хирургического лечения, которое характеризуется увеличением СОП в среднем на 36%. Сравнительный анализ результатов гистологического исследования удаленной ткани ННР, показал что у всех больных 1А клинической группы отмечены кровенаполненные венозные сосуды без признаков склероза, во 2 клинической группе – в 100% исследованиях выявлена ярко выраженная фиброзная дегенерация ткани ННР.

Для разработки мероприятий по профилактике массивных кровотечений при тонзиллэктомии совместно с рентгенологами МРТ-СИТИ разработана методика неинвазивного исследования крупных сосудов паратонзиллярного пространства, конечных ветвей наружной сонной артерии (НСА, а.Сarotis externa).    Исследование выполняли на сверхпроводящем МР томографе фирмы Philips с индукцией поля 1,0 Тесла с помощью специализированной многоканальной комбинированной катушки «голова-шея» в положении пациента  в следующих   режимах: 1) Survey – последовательность для дальнейшей разметки исследования; 2) T2coronal – режим Т2 для дифференциации тканей небной миндалины; 3) STIRaxial – режим с подавлением МР-сигнала от жировой ткани для лучшей дифференцировки от окружающих тканей; 4) 3DI_BTFEaxial – режим ангиографии с толщиной среза 0,75 мм для первичной визуализации наружных сонных артерий; 5) 3DPCAcoronal – режим ангиографии со скоростью кровотока 45 см/с и толщиной среза 0,9 мм для визуализации наружных сонных артерий на всем протяжении в зоне исследования; 6) 3DI_BTFEaxial - режим ангиографии с толщиной среза 0.75 мм и блоком 15 см для детальной визуализации ветвей НСА. За отчетный период 36 пациентам с хроническим тонзиллитом проведено МРТ векторное измерение крупных сосудов шеи до капсулы небной миндалины. В результате проведенной работы было установлено, что в области верхнего полюса небной миндалины расстояние от НСА составило 13,9 – 19,8 мм, от a. carotis int. –12,9-15,3 мм, от v. jugularis int. –19,3-29,1 мм.  У 1 больного в области верхнего полюса была выявлена близко расположенная a. maxillaris –  15,9 мм   от капсулы небной миндалины, у 2 больных a. tonsillaris - 1,77 мм   от капсулы. В области нижнего полюса НСА находилась на расстоянии 9,9-12,1 мм от капсулы небной миндалины, a. carotis int. – на расстоянии 16,1-17,5 мм, v. jugularis int. – на расстоянии 26,5-27,2 мм.  

  По тематике оптимизации хирургического лечения хронического кистозного гайморита изучена распространенность хронического кистозного верхнечелюстного синусита в структуре хирургической патологии ЛОР-органов в крупных стационарах города Москвы. Изучена медицинская документация оториноларингологических отделений за 2016 год ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского ДЗМ, Европейского медицинского центра, ГБУЗ «ГКБ имени В.М. Буянова ДЗМ», ГКБ им. С.П. Боткина ДЗМ и ГКБ №1 им. Н.И. Пирогова ДЗМ.  В результате   проведенной работы было установлено, что операции по поводу удаления кисты верхнечелюстной пазухи составляют 4,1% от общего числа хирургических вмешательств на ЛОР-органах и 34,1% - в структуре хирургического лечения хронического верхнечелюстного синусита. Также было выявлено, что 68,9% цистэктомий проводятся через переднюю стенку пазухи, 28,5% - через средний носовой ход, 2,6% - комбинированным доступом; при этом в коммерческой клинике в 100% случаев цистэктомии проводят через средний носовой ход, а в ЛОР-стационарах, работающих в системе ОМС, в 92,9% - через переднюю стенку верхнечелюстной пазухи. С целью изучения синтопии дистального отдела носослезного канала (ННК) и гребня ННР верхнечелюстной кости за отчетный период проведена статистическая обработка результатов векторного анализа КТ анатомии латеральной стенки полости носа 86 больных.  Установлено, что ННК открывается под ННР относительно дна полости носа на глубине 13,93±0,02 мм от края костной апертуры носа и на высоте 11,86±0,03 мм, при этом дистальный отдел ННК находится выше уровня crista conchalis верхнечелюстной  кости на 3,49±0,02 мм, на глубине 19,77±0,17 мм от края костной апертуры носа у лиц моложе 20 лет и  на глубине 22,04±0,09 мм – у людей более старшего возраста (р<0,05). Также изучена синтопия crista conchalis верхнечелюстной  кости  по отношению к просвету верхнечелюстной пазухи. Проведя угловые измерения относительно латеральной стенки полости носа, нами было установлено, что минимальная величина вектора, идущего от crista conchalis верхнечелюстной кости и направленного в просвет верхнечелюстной пазухи,   составляет 33,12±4,84° (р>0,05). На основании комплексного векторного исследования планируется разработать оригинальный безопасный хирургически доступ к пораженному верхнечелюстному синусу.

Для изучение  физико-химических    характеристик назального секрета у больных хроническим ринитом был разработан дизайн исследования. При этом в качестве экспресс-теста выбран препарат «Combur Test M» (Испания), позволяющий реагировать на изменение состава крайне малых объемов жидкости. Данный диагностический препарат применялся в виде экспресс исследования малых объемов мочи. При этом исследуются такие показатели, как плотность жидкости, ее    рН, объем лейкоцитов, наличие нитратов и объем белка.  Размеры тест-полосок «Combur Test M» позволяют безболезненно ввести в полость носа и прислонить её к слизистой оболочке. В течении 10с меняется цвет тестов, полоска удаляется из полости носа и устанавливаются числовые значения исследуемых показателей по цветовой шкале значений. Обследовано 10 пациентов без воспаления в полости носа и 7 пациентов с затянувшимся поствирусным ринитом. При отсутствии воспаления в полости носа плотность назального секрета была равна 1.005 – 1.010, рН 7, лейкоциты – abs, белок – abs, нитриты - abs. У больных затянувшимся поствирусным ринитом   плотность  назального секрета была равна 1.015 – 1.020, рН 8-9, лейкоциты – 75 лей/мл, нитриты – abs, белок –0,3-1 г/л.  

По тематике выявления клинико-иммунологических и морфологических особенностей течения неаллергического   ринита с эозинофильным синдромом (НАРЭС) проведен анализ результатов комплексного обследования и лечения 125 пациентов с клинической картиной вазомоторного ринита. Сделаны следующие выводы. Частота встречаемости НАРЭС составляет 10% среди пациентов с клинической картиной вазомоторного ринита, 32,6% - среди ринитов с эозинофилией. Особенностями клинического течения НАРЭС являются: гипосмия (63%); локальная эозинофильная инфильтрация слизистой оболочки полости носа (более 20%); нормальный уровень общего и специфических IgE, а также эозинофилов в сыворотке крови; изменения показателей местного иммунного статуса (повышение уровня IgG, IgA, sIgA в назальном секрете в 6, 3 и 4 раза, соответственно). Морфо-функциональными особенностями НАРЭС являются: наличие интраэпителиальных клеток иммунного ряда (лимфоцитов и плазмоцитов) и активация фибробластов в собственной пластинке слизистой оболочки. НАРЭС характеризуется благоприятным прогнозом без возможного развития полипозного процесса и инфекционно-зависимой бронхиальной астмы. Эффективным лечением НАРЭС является назначение топических кортикостероидов.

По тематике  оптимизации оказания экстренной ЛОР помощи при спонтанных носовых кровотечениях за отчетный период совместно со Станцией скорой и неотложной медицинской помощи им. А.С. Пучкова ДЗМ изучена медицинская документация по оказанию скорой медицинской помощи пациентам со спонтанным кровотечением в городе Москве, в результате которой было выявлено, что за 2016 год  было  3038163   вызовов  СМП, из них 41454 (1,4%) к больным спонтанным кровотечением, при этом у 9816 пациентов было диагностировано кровотечение из носа. Полученные нами данные свидетельствуют о том, кровотечения из носа составляют 23,7% от всех спонтанных кровотечений. Проведено тестовое применение 100 гидротампонов для остановки послеоперационного носового кровотечения и выявлен ряд конструктивных недостатков (по результатам анкетирования по разработанному нами опроснику врачей СМП). В рамках проводимой работы нами разработана оригинальная форма внутриносовых гидротампонов для остановки передних носовых кровотечений. Разработана и утверждена нормативная документация, проведено обучение врачей СМП по установки внутриносовых гидротампонов для остановки спонтанных носовых кровотечений. Планируется в АО МедСил (г. Мытищи, Россия) изготовить опытную партию данного медицинского изделия и провести исследование по изучению эффективности достижения гемостаза при спонтанных носовых кровотечениях.   
По данной теме за 2017 г. опубликовано 12 статей (все в центральной печати) и 24 тезисов (из них 4 – в материалах 4 th Congress of Evropean ORL- HNS. Barcelona, Spain.  № 0193 – 0196), сделано 20 докладов на всероссийских, российских с международным участием, региональных и городских форумах, конгрессах, конференциях, в том числе 4 – на 4 th Congress of Evropean ORL- HNS. Barcelona, Spain. Прочитано 2 лекции практическим врачам. 
Получено 5 патентов на изобретение РФ:

1. №2609289 «Способ лечения хронических ринитов селективной денервацией слизистой оболочки полости носа». Опубликовано: 01.02.2017  Бюл.№4. 

 2. №267524 «Способ лечения вазомоторного ринита путем контурной пластики нижних носовых раковин». 

3. №2620499 «Способ доступа в верхнечелюстную пазуху через нижнюю носовую раковину». 

4. №2621950 «Способ интраоперационной диафаноскопии паратонзиллярного пространства». Опубликовано: 08.06.2017  Бюл.№16.

5. №2621951 «Внутриносовой тампон для остановки носового кровотечения из передних отделов полости носа». Опубликовано: 08.06.2017  Бюл.№16.

Организован и проведен Обучающий международный сертификационный цикл с секционным курсом "Эндоназальная эндоскопическая хирургия" (Москва, 12 - 13. 10. 2017). 
Защищена кандидатская диссертация аспирантом Утешевой В.А. «Клинико-иммуннологическая и морфологическая характеристика неаллергического ринита с эозинофильным синдромом»  

Получены 2 награды 

1.  III место  на конкурсе научных работ «Молодые ученые российской оториноларингологии» (Санкт-Петербург) за работу  «Анатомо-топографические особенности дистального конца носослезного канала по данным векторного анализа КТ-анатомии полости носа».

2. «Серебряная медаль» за работу «Современные подходы к хирургическим вмешательствам на верхнечелюстной пазухе» XX Московский международный Салон изобретений и инновационных технологий «АРХИМЕД-2017». 

Тема 1.3. «Разработка и обоснование лечебно-диагностического алгоритма при ронхопатии с и без синдрома обструктивного апноэ сна» 
 Обследовано 294 пациента с жалобами на храп и остановки дыхания во сне (кардио-респираторный мониторинг ночного сна, КРМНС). Диагностирован синдром повышенной резистентности верхних дыхательных путей в 9 случаях, неосложненный храп - в 8, синдром обструктивного апноэ сна (СОАС) -  в 277 случаях, при этом: 41 человек – легкая степень, 144 – средняя степень, 92 человека – тяжелая степень СОАС. Во всех случаях имели место особенности строения глотки: Маллампати 3-4; в 16 случаях отмечена гипертрофия небных миндалин 2-3 степени. В 112 случаях (38%) СОАС имел выраженный позиционный характер, а в 41 случае (14%) имели место выраженные аномалии зубной окклюзии. Результаты проанализированы и в качестве основного лечения рекомендовано: 16 больным - тонзиллэктомия, 112 – позиционная терапия, 41– консультация стоматолога по вопросу применения внутриротового сплинта, 50 – СРАР-терапия. Двоим пациентам без жалоб на храп и остановки дыхания во сне проведено исследование ночного сна до операции на структурах носа и на следующие сутки после операции; зарегистрировано повышение индекса апноэ после операции (тампонада носовых ходов).
Проведено обследование 10 детей с аденоидными вегетациями III ст. (1 группа)  и 5 детей с аденоидными вегетациями III ст. и гипертрофией небных миндалин II-III ст. (2 группа), нуждающиеся в  хирургических вмешательствах на структурах глотки.  Родители пациентов описывали эпизоды нарушения дыхания во сне, неспокойный сон, храп во время сна. У всех детей определялась гнусавость. Комплексное обследование детей включало сбор сомнологического анамнеза, исследование ЛОР-органов с эндоэпифарингоскопией и ночную компьютерную пульсоксиметрию. С помощью пульсоксиметрии оценивали насыщение артериальной крови кислородом с одновременной записью формы импульса. По индексу апноэ/гипопноэ дети 2 группы распределились следующим образом: до 1/час – 2 больных; от 1 до 5/час – 2, от 5 до 15/час – 1 больной; а дети 1 группы распределились следующим образом: до 1/час – 3 больных; от 1 до 5/ час – 6, от 5 до 15/час – 1 больной. По индексу десатурации у детей 2 группы легкая степень СОАС была выявлена у 2 детей, средняя степень СОАС – у 1 больного. У детей 1 группы легкая степень СОАС была выявлена у 6 больных, средняя степень СОАС – у 1 больного. Всем детям, в плановом порядке, под эндотрахеальным наркозом и контролем эндоскопа выполнено оперативное вмешательство: аденотомия (10 детей) и аденотонзиллотомия (5 детей). После проведенного хирургического лечения по результатам компьютерной пульсоксиметрии параметры имели положительную динамику.

По данной теме за 2017 г. опубликована 2 статьи в центральной печати, 10 тезисов, сделано 5 докладов на международном, российских, российском с международным участием форумах, конгрессах и научно-практических конференциях. 

Прочитана 1 Лекция-вебинар в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале. Прочитаны 2 лекции практическим врачам. 

 Тема 1.4. «Повышение эффективности микрохирургических вмешательств на гортани, а также диагностики голосовых расстройств с обоснованием заболевания «Пресбифония» посредством объективизации клинико-физиологических показателей голосообразования»
С целью улучшения течения репаративых процессов в гортани после эндоларингеальных хирургических вмешательств по поводу доброкачественной патологии гортани оценили клиническую эффективность применения р-ра дексапантенола. Всего в исследование было включено 98 больных Послеоперационное лечение 56 пациентов (контрольная группа) проводили по «стандартной» схеме: щелочные ингаляции и ингаляции с раствором антисептика, по показаниям проводили противоотечную, противовоспалительную и муколитическую терапию. Для лечения 42 пациентов (основная группа), в дополнение к «стандартному» курсу терапии использовали вливания декспантенола 75L со стерильным р-ром воды Адриатического моря по 2мл ежедневно в течение 7 дней и ингаляции со стерильным раствором декспантенола 75L-2,0мл с водой Адриатического моря 2 раза в день по 7-10 минут на 10-14 дни после операции.  Оценку выраженности послеоперационного ларингита проводили по визуально-аналоговым шкалам и динамике показателей акустического анализа голоса на 0, 3, 5, 7, 10 и 14 сутки после операции. У пациентов основной группы регресс воспалительных послеоперационных явлений в гортани наступал на 3-5 дней раньше по сравнению с пациентами контрольной группы. Таким образом, применение препаратов с декспантенолом (в виде вливаний и ингаляций) в комплексной терапии после проведения эндоларингеальных хирургических вмешательств позволяет уменьшить степень и выраженность воспалительных изменений.
Для выявления возрастных характеристик голоса провели сравнительный анализ характеристик голоса пациентов в возрасте до 59 лет и старше. Обследовали 55 здоровых лиц (20 мужчин и 35 женщин) в возрасте от 43 до 84 лет: 43-59 лет – 29 (1 группа), 60-84 года - 26 человек (2 группа). Результаты акустического анализа голоса здоровых лиц 1 группы показал отсутствие половых различий в отношении большинства показателей. Так, ВМФ у женщин составило 10,16±4,74 с, у мужчин — 14,31±6,87 с, Jitter у женщин - 1,58±1,08%, у мужчин — 2,16±1,21%, т.е. практически одинаковы, средняя ЧОТ составила 212,14±24,5 Гц. Различия в акустических показателях отмечали у лиц 2 группы: у женщин ЧОТ сместился в сторону низких частот (192,9 Гц), отмечалось нарастание пертурбации ЧОТ; Jitter был достоверно выше, чем у женщин 1 группы, и составил 3,5±3,19%. Частотный диапазон у женщин был сужен, в среднем, на 37,3%; у мужчин - на 48%. Динамический диапазон у женщин, в среднем, составил 20,2±8,73 дБ. Напротив, у мужчин частотный диапазон практически не менялся. Можно сделать предварительный вывод, что со старением организма, после 60 лет, наблюдаются изменения практически всех акустических параметров голоса, однако в большей степени они касаются Jitter, DSI, частотного и динамического диапазонов и выражены значительнее у женщин, чем у мужчин. Целесообразно продолжить исследования частотных диапазонов голоса в разных возрастных группах после 60 лет.

Для разработки эффективной терапии гипотонусной дисфонии провели обследование и лечение 62 пациентов старшей возрастной группы (от 56 до 84 лет, 37 женщин и 25 мужчин) с этой патологией. Состояние голосовой функции оценивали с помощью компьютерного анализа голоса. Результаты акустического анализа голоса до лечения: ВМФ - 9-10 с, нестабильность ЧОТ по амплитуде - на 4,9+0,76%, ЧОТ имела отклонение на 8-11 Гц от средних возрастных показателей, показатели Jitter - 3,14+0,81% и Shimmer - 8,74+1,21. 20 пациентам (1 основная группа) был назначен курс Левокарнила (L-Карнитин) в дозе 500 мг в сутки в течение 4 недель. Одновременно был проведен курс нейромышечной электрофонопедической стимуляции мышц гортани (НМЭФС) из 10 сеансов. 20 пациентам (2 основная группа) был проведён курс лечения Мельдонием в дозе 250 мг 3 раза в сутки в течение 2 недель. Одновременно был проведен курс НМЭФС из 10 сеансов. Контрольную группу составили 22 пациента, которые получали только фонопедическое лечение. Результаты терапии оценивали по динамике акустических параметров голоса и данным ларингоскопии. Улучшение голосовой функции достигнуто у всех пациентов. При контрольном осмотре через 1 месяц после курса лечения показатели контрольного акустического анализа голоса в двух основных группах улучшились, но статистически значимой разницы между показателями не было: ВМФ - 15-18 с, нестабильность ЧОТ по амплитуде - на 1,5 + 0,48%, показатели Jitter - 2,3+0,67% и Shimmer - 6,24+0,52%. ЧОТ имела отклонение на 2-4 Гц от средних возрастных показателей. В контрольной группе результаты лечения были хуже, показатели акустического анализа были сходными с исходными цифрами. Таким образом, по предварительным данным месячного курса фонопедии не достаточно для улучшения характеристик голоса у пациентов старшей возрастной группы с гипотонусной дисфонией, в то время, как применение стимулирующих препаратов и НМЭФС в комплексе лечебных мероприятий позволяет достигнуть улучшения голосовой функции.

Для повышения эффективности диагностики гастро-эзофагальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), влияющей на состояние гортани, провели анализ клинической эффективности метода анкетирования для диагностики ГЭРБ по таблице J. Konfman у пациентов с патологией гортани. Сравнивали наличие внепищеводных проявлений ГЭРБ при микроларингоскопии по шкале ВАШ, данные анкетирования, и результаты обследования у гастроэнтеролога. Обследовали 42 пациента (28 женщин, 14 мужчин, в возрасте от 22 до 71 года) с внепищеводными проявлениями ГЭРБ и с жалобами на парестезии.  У 28 пациентов диагностировали различную патологию гортани. Чаще диагностировали гипотонусную дисфонию и катаральный ларингит. Самые значительные клинические проявления ГЭРБ по данным комплексного клинического обследования    установлены у пациентов с данными анкетирования 13 и более баллов. По всем группам пациентов отмечено совпадение индекса симптомов рефлюкса по данным анкетирования и клиническими внепищеводными проявлениями ГЭРБ и абсолютное несовпадение с наличием непосредственных жалоб на изжогу и отрыжку. Таким образом, проведение анкетирования по таблице J. Konfman у пациентов с наличием или подозрением на наличие ГЭРБ, а также с признаками ларинго-фарингеального рефлюкса, помогает выявить его наличие или отсутствие у больного и способствует принятию правильного решения о дальнейшей тактике ведения пациента.

Для определения объективных показателей динамики голосовой функции при проведении фонопедической реабилитации проведено обследование 32 пациентов (мужчин - 12, женщин – 20 в возрасте 28-59 лет со стажем работы 5-34 года) голосовых профессий с гипотонусной дисфонией в процессе фонопедической коррекции голоса. Проводили субъективную оценку качества голоса по визульной аналоговой шкале (ВАШ), а также компьтерный анализ голоса с определением времени максимальной фонации (ВМФ), частоты основного тона F0,  изменения частоты в долгосрочном периоде vFo, показателей нестабильности голоса по амплитуде Jitter и частоте Shimmer,  соотношения шума и гармоник  - NHR, индекса мягкости фонации – SPI, индекса турбулентности – VTI, а также частотных характеристик певческих формант.  После 10 сеансов фонопедии субъективная оценка качества голоса по ВАШ выросла на 3 балла и составила 9,2+0,7.  ВМФ увеличилось на 4 с у мужчин и на 5с у женщин; ЧОТ  - на 3 Гц у мужчин и 5 Гц у женщин; vFo  - на 0,8%  у мужчин и на 0,7% у женщин; показатели Jitter  у мужчин и женщин уменьшились в среднем на 1,0%, NHR - на 0,3 +0,64%, а Shimmer увеличился на 1,0%;  SPI снизилась на 2+0,14% у мужчин и на 5,3+0,61% у женщин;  VTI - на  0,02+0,04% у мужчин и на 0,6+0,01% у женщин. Высокая певческая форманта у мужчин располагалась в пределах 2600-2800 Гц, у женщин - в пределах 2800-3400 Гц. Таким образом, отмечена положительная динамика  - уменьшение значений показателей vFo,  Jitter,  Shimmer,  SPI,  VTI,  что свидетельствовало об улучшении качества голоса и соответствовала субъективной оценке голоса.  Показатели ЧОТ и частотные характеристики певческих формант не претерпели значительных изменений, что подтверждает функциональный характер дисфонии у обследованных пациентов. Таким образом, компьютерный аустический анализ голоса является необходимым и объективным показателем в оценки динамики голосовой функции на фоне фонопедической реабилитации  при функциональных голосовых расстройствах, при этом наиболее информативным для оценки качества голоса у пациентов с функциональными дисфониями являются показатели vFo,  Jitter,  Shimmer,  SPI,  VTI.

Для определения влияния наличия злокачественных новообразований гортани и хирургических вмешательств по поводу этой патологии на голосовую функцию провели акустический анализ голоса 34 больным опухолью складкового отдела гортани до операции на гортани по поводу злокачественной опухоли. Анализ голоса проводили в статическом измерении (на гласных а,и,о,у) и в динамическом, т.е. исследование речи. Усредненные показатели акустического анализа голоса до операции: F0 - 143±45 Hz, Jitter - 0,0295±0,021, Shimmer - 0,153±0,055, intensisty - 43±8 db, W0 - 13±8 db. Установлено, что наличие злокачественного новообразования гортани приводит к достоверному изменению акустических характеристик голоса (р<0,05), при которых отмечается повышение средних значений частоты основного тона F0, снижение интенсивности звукового сигнала, уменьшение амплитуд гармоник основного тона (W0 , 2W0, 3 W0). При этом отмечалось увеличение дисперсии и вариабильности акустических характеристик.

Провели исследование акустических параметров голоса у 82 пациентов с трахеостомой после частичных резекций гортани по поводу рака. 40 больных получали логовосстановительное лечение (основная группа), 42 больных – не получали фонопедическую реабилитацию (контрольная группа). Исследование проводили до и после декануляции, до и после проведения логопедических занятий. Установили, что декануляция приводит к снижению частоты основного тона (р=0,000007) с 166±101 Hz до 129±49 Hz. (норма 118±18 Hz). При сравнительной оценке акустических параметров двух групп пациентов установлено достоверная разница в снижении параметров Fo, Fo (max), Fo (min) и снижение их вариабельности (р<0,00008), при этом у пациентов основной группы показатели были практически сходными с таковыми у здоровых людей (р>0,3) что свидетельствовало о приближении качества голоса у них к нормальным параметрам. Эффективность проведения логовосстановительного лечения была доказана посредством определения достоверного повышения Jitter и изменения амплитуд гармоник Wo и 2Wo. 

Провели сравнительный анализ акустических параметров голоса при различных резекциях гортани. Установили, что вид и объем открытой резекции гортани  определяют  степень нарушения  голоса: горизонтальные резекции гортани существенно не ухудшают акустические параметры голоса (р>0.2) и не требуют специальной речевой реабилитации; фронтолатеральные и расширенные фронтолатеральные  резекции  гортани  ухудшают  акустические  параметры голоса (повышение  ЧОТ -  с 118±18 до 126±49Hz, Jitter - с 0.0268±0.0147 до 0.04 4±0.023, Shimmer - с 0.129±0.04до 0.187±0.057; снижение  разницы амплитуд 1-й и 2-й гармоник на ЧОТ – с 4.2±5.4 до 1.8±6.2db и с 4.6 ±8 до 0.9±9db), что требует проведения реабилитации голосовой функции; увеличение объема операции за счет удаления дуги перстневидного хряща не ухудшает  акустические  характеристики  голоса (р>0.4).  Завершение этапов реабилитации с проведением  логопедических  занятий  достоверно (p<0.02) улучшают  акустические  характеристики голоса (снижение  ЧОТ  с 138±54  Hz  до 116±39Hz). Таким образом, следует считать акустический анализ голоса одним из параметров оценки эффективности восстановительного лечения больных раком гортани, а логовосстановительное лечение является обязательным мероприятием в процессе реабилитации этого контингента больных после фронтолатеральных и расширенных фронтолатеральных  резекций  гортани. 

По данной теме опубликованы 4 статьи (3 – в центральной печати, 1 в зарубежном журнале Znanstvena misel journal №10/2017 р. 54-58), 11 тезисов, сделано 10 докладов на Российских, республиканских, региональных и городских форуме, конгрессе, конференциях. 
Прочитано 2 Лекции-вебинары в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале. Прочитана 1 лекция практическим врачам. 
Защищена кандидатская диссертация аспирантом Кожановым А.Л. «Индивидуальный алгоритм устранения нарушений голосовой функции у больных при открытых резекциях гортани»

Тема 1.5 «Разработка оптимизированного лечебно-диагностического алгоритма у пациентов с рубцовым стенозом гортани и трахеи и двусторонним параличом гортани с оптимизацией амбулаторной и стационарной лечебно-диагностической помощи больных-хронических канюленосителей на основе разработки дифференцированного динамического мониторирования»

Для оптимизации методов хирургического лечения пациентов с рубцовым стенозом гортани и трахеи и двусторонним параличом гортани мы провели обследование и лечение 30 пациентов с рубцовым стенозом гортани и трахеи и 15 больных двусторонним параличом гортани различной этиологии. Больные были обследованы по предложенному нами диагностическому алгоритму, основой которого являются современные рентгенологические методы: МСКТ-исследования гортани и трахеи с 3 –D моделированием  и виртуальной ларинготрахеоскопией, эндоскопические методы -  эндофибробронхоскопия (ЭФБС) с фотодокументированием, УЗИ исследование структур шеи, лабораторные  методы. 

Выбор оптимального метода лечения у больных рубцовым стенозом гортани и трахеи (эндоскопического, хирургического, смешанного или консервативного) базировался в основном на данных клинико-лучевого исследования с построением трехмерных реконструкций хрящевого каркаса гортани и трахеи и виртуальной эндоскопией и анализом клинических данных.  Высокая диагностическая эффективность МСКТ позволила выявить проявление разнообразных патологических состояний гортани и трахеи, недоступных для обычных рентгенологических и эндоскопических методов исследования. Полученные результаты легли в основу дифференцированного подхода к хирургическому лечению: реконструктивная ларингопластика с имплантацией опорного скелетного материала при наличии протяженного (более 2 см) деструктивного   стеноза гортани и трахеи или малоинвазивные методики при ограниченном стенозе гортани или трахеи (не более 1,5 см) с сохранностью хрящевых элементов.  Ларинготрахеопластика с реконструкцией структур гортани и трахеи наружным доступом с помощью алломатериалов произведена    12 больным, баллонная дилатация ограниченного подголосового стеноза гортани - 8, комбинированный подход с использованием малоинвазивных методов и наружных доступов - 10 пациентам. Такой подход   позволил значительно сократить время лечения пациентов, улучшить функциональный результат операций, срок нахождения в стационаре и кратность хирургических вмешательств. За счет эффективных малоинвазивных технологий методом баллонной дилатации у больных ограниченным стенозом гортани и трахеи и эндоскопических методов лечения средний койко-день сокращен до 5,5, продолжительность лечения - до 1,5 месяцев, сроки временного канюленосительства – до 3-6 месяцев. Преимущества малоинвазивных вмешательств в том, что они значительно уменьшают послеоперационный болевой синдром, сокращают срок послеоперационного наблюдения, значительно улучшают показатели качества жизни больных в послеоперационном периоде, отсутствие кожных разрезов значительно улучшает косметический результат операций.

Выбор оптимального метода лечения у больных двусторонним параличом гортани базировался на следующих данных: давность заболевания, этиология паралича, возраст пациентов, сопутствующая патология, предшествующее лечение, отсутствие или наличие трахеостомы, объективных методов исследования. Операция по реконструкции складкового отдела гортани наружным доступом выполнена 5 пациентам с отягощенным анамнезом, повторными операциями и проблемами в области трахеостомы; эндоскопическая ларингопластика при подвесной опорной ларингоскопии с одновременной трахеостомией выполнена 10 пациентам с неотягощенным анамнезом и длительностью основного заболевания не более 1 года.  В результате операции все больные были деканюлированы,  срок  лечения не превысил 1.1 месяца, койко-день - 4,5. Дифференцированный подход к лечению больных  двусторонним параличом гортани способствовал  восстановлению дыхательной и голосообразовательной функций и, следовательно, восстановлению  трудоспособности больных. 

Все операции, проведенные пациентам с двусторонним параличом гортани и ограниченном стенозе гортани и трахеи, соответствуют мировым тенденциям в реконструктивной хирургии гортани и трахеи.

С целью снижения процента осложнений трахеостомии у больных отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) нами проведено ретроспективное изучение 60 актов вскрытия больных, перенесших трахеостомию в условиях ОРИТ и умерших в результате профузного кровотечения из сосудов шеи. Все больные были с сочетанной или изолированной черепно-мозговой травмой. Во всех случаях трахеостомическое отверстие располагалось ниже стандартного места рассечения полуколец трахеи (на уровне 4-6, 7-9, 2-8 и 4-5 полуколец трахеи). В 4 случаях обнаружен пролежень плечеголовного ствола. По данным изучения медицинских карт, кровотечение из пролежня плечеголовного ствола было массивным и могло достигать одномоментно 2000 мл.  Результаты исследований позволили сделать выводы о причинах осложнений трахеостомии в ОРИТ: неверный выбор методики трахеостомии (пункционно-дилятационная или традиционная) - в 37% случаев; отсутствие обследования пациентов перед хирургическим вмешательством (УЗИ, эндоскопическое исследование), особенно при наличии показаний (толстая короткая шея, предшествующие операции в области шеи) - в 60%; технические погрешности (переразгибание шеи больного, несоблюдение методики операции) - в 40% случаев. Все это приводит к росту числа осложнений при выполнении трахеостомии, что ухудшает показатели оказания реанимационной помощи больным ОРИТ, увеличивает затраты на лечение этого контингента больных. Планируется проведение исследований по данной тематике с анализом частоты осложнений при различных видах трахеостомии с разработкой рекомендаций по их профилактике.  

С целью разработки мониторинга амбулаторного наблюдения больных – канюленосителей с помощью дистанционного наблюдения, в том числе – телемедицины проведено обследование 150 амбулаторных пациентов - хронических канюленосителей, из них 75 пациентов перенесли хирургическое вмешательство на гортани, а 75 больных были постоянными канюленосителями. Для каждого больного в зависимости от основного заболевания разработана маршрутная карта, где указано, с какой периодичностью должно проводиться    наблюдение: 1 раз в неделю, 1раз в 2 недели, 1 раз в месяц, 1раз в 3 месяца и тд. 

Для повышения результативности хирургического лечения этого контингента больных, особенно иногородних, после операции на амбулаторном  этапе  в зависимости от объема операции 24 пациентам разработан маршрутный лист, включающий периодичность эндоскопического контроля с видеосъемкой и последующим осмотром  по видеокарте, электронному носителю  или с помощью скайпа. В режиме он-лайн вносятся коррективы в лечение больных– канюленосителей,  алгоритм и сроки амбулаторного наблюдения, характер протезирования дыхательных путей. Эти меры способствуют снижению числа осложнений, повышают эффективность амбулаторного наблюдения этой категории больных, особенно иногородних. 

По данной теме опубликованы 6 статей (5 -  в центральной печати), 9 тезисов, сделано 14 докладов на всероссийских, российских с международным участием, региональных и городских конференциях и конгрессах, в том числе 1 – на 4th Congress of European ORL-HNS, 7-11 october, 2017, Barselona, Spain. 
Прочитана 1 Лекция-вебинар в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале.

Апробирована кандидатская диссертация аспиранта Кузиной Е.А. на тему «Анализ частоты и причин осложнений трахеостомии больных ОРИТ многопрофильных стационаров города Москвы» 
     Тема 2.1. «Совершенствование методов ранней диагностики нарушений слуха у детей и подростков; разработка и внедрение в практику инновационных методов диагностики, консервативного и хирургического лечения патологии слуховой трубы у больных различных возрастных периодов»
Для оптимизации лечения острого воспаления слуховой трубы (СТ) нами разработана оригинальная форма ушного катетера (для введения лекарственных препаратов в СТ и барабанную полость), позволяющая катетеризировать СТ в направлении ее просвета. Налажено производство катетера (ЗАО «МедСил», г. Мытищи, Россия) из силиконовой резины с твердостью по Шору А-60. Ушной катетер представляет собой трубку длиной 200 мм, внутренний диаметр которой - 1,2 мм, наружный - 2,2 мм. В дистальной части катетера на расстоянии 170 мм имеется  наклон на 300о, обращенный кверху; на расстоянии 180 мм - на 200о, обращенный влево или вправо, в зависимости от стороны катетеризируемого уха. Изучена эффективность введения лекарственных препаратов в структуры среднего уха во время катетеризации СТ посредством рентгенконтрастного исследования. В исследование вошло 18 пациентов (18 ушей) с хроническим перфоративным средним отитом без нарушения вентиляционной функции СТ. Рентгеновское исследование (обзорный снимок в носолобной проекции и височной кости в осевой проекции по Майеру) мы проводили до и после катетеризации СТ. 9 больным (I группа) мы вводили рентгеноконтрастное вещество при помощи ушного катетера Гийота; 9 пациентам (II группа) - оригинальным ушным катетером. Сравнительный анализ результатов рентгенологического исследования показал, что у всех пациентов I группы отсутствовали признаки контрастирования структур среднего уха.  У пациентов II группы во всех случаях рентгеноконтрастное вещество заполняло просвет СТ: у 7 больных зона контрастирования доходила до isthmus tubae, у 2 – частично захватывала костный отдел СТ. При этом следует отметить, что ни при одном исследовании рентгеноконтрастный препарат не достигал просвета барабанной полости.

Нами так же разработана методика сальпингоскопии хрящевого отдела СТ при помощи ригидных эндоскопов с угловой оптикой 30° и 45°. После анемизации слизистой оболочки полости носа и аппликационного обезболивания слизистой носоглотки трансназально вводим жесткий эндоскоп и осматриваем структуры носоглотки (свод, ямку Розенмюллера, валики и устье СТ). Далее трансорально, минуя небную занавеску, заводим в носоглотку загнутые вверх атравматичные щипцы, которыми захватываем слизистую оболочку глотки у основания заднего валика и оттягиваем его медиально и вниз (тем самым открываем просвет СТ).  Подводим эндоскоп к устью СТ и направляем его угловой обзор вверх и латерально. Это позволяет оценить состояние слизистой оболочки хрящевого отдела СТ на протяжении. Данную оригинальную методику планируется применить при комплексном обследовании больных острым воспалением СТ. 

Балонная дилатация (БД) СТ у пациентов со стойкой её дисфункцией является новым малоинвазивным методом лечения этой патологии. Метод основан на механическом воздействии на хрящевой отдел глоточной части СТ с учётом анатомических особенностей его строения и аналогичен по механизму воздействия баллонной синусопластике. Имеющиеся малочисленные исследования свидетельствуют об эффективности методики у пациентов со стойкой дисфункцией СТ, в то же время нет чёткого объяснения механизма влияния этого способа воздействия и алгоритма отбора больных для этой манипуляции. Для разработки показаний к проведению метода БД СТ нами была разработана схема обследования больных дисфункцией СТ, которая включает субъективные и объективные методы исследования: сбор жалоб и анамнеза заболеваний, отомикроскопия с пробами Тойнби и Вальсальвы, эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки, тимпанометрия, тональная пороговая аудиометрия, а также новые методы исследования - тимпанометрические тесты ETF (Eustahian Tube Function) и функциональная мультиспиральная компьютерная томография (ФМСКТ) слуховой трубы. Тимпанометрические тесты позволяют в графическом и цифровом обозначении оценить функцию СТ (ETF1 - предназначен для неперфорированных барабанных перепонок и основан на опыте Вильямса, ETF2 - применяется при наличии перфорации и заключается в повторной тимпанометрии после проведения опыта Тойнби). ФМСКТ позволяет оценить движения стенок СТ и их объём на всем протяжении хрящевой части СТ.

Мы выявили характерные признаки стойкой дисфункции СТ, при которой показана ее БД: жалобы пациентов - на ощущение заложенности уха и снижения слуха; данные анамнеза – рецидивирующий экссудативный средний отит (ЭСО), случаи шунтирования барабанной полости; отомикроскопия - признаки ЭСО и ателектазов барабанной перепонки; тимпанограмма типа С или В; отклонения от средних нормальных значений теста ETF1 (0 daPa, -200 daPa и 100 daPa) и изменение характера графика ETF2; признаки дисфункции СТ по данным  ФМСКТ. Таким образом, современная диагностика стойкой дисфункции СТ основана на комплексе субъективных и объективных методов исследования, который определяет необходимость устранения причин её возникновения, является показанием к ее БД, а также позволяет оценить динамику изменения функции СТ. 

Для лечения стойкой дисфункции СТ предложено большое количество способов лечения (консервативных и хирургических). Лечение дисфункции СТ начинают с нормализации носового дыхания и санации воспалительных очагов в полости носа, околоносовых пазухах и носоглотке. Только после этого приступают к восстановлению вентиляционной функции СТ с помощью местной лекарственной терапии, механического (продувание, катетеризация) и физического (электрофорез, электростимуляция) воздействий на структуры среднего уха. При отсутствии эффекта от местного лечения проводят миринготомию с установкой тимпанального шунта или при длительной дисфункции СТ - разработанного нами функционального шунта оригинальной конструкции с диафрагмально-щелевым клапаном (патент РФ № 2524192 от 10.06.2013 г.). У пациентов со стойкой дисфункцией СТ и заболеваниями среднего уха (ЭСО мукозная стадия; хронический гнойный средний отит, ХГСО, с мукозитом; адгезивный средний отит) применяют дренирование барабанной полости после её ревизии с введением дренажной трубки в барабанную полость под меатотимпанальный лоскут с помещением ее в специально созданное ложе в костном отделе наружного слухового прохода (патент РФ № 2391918 от 18.11.2008 г.) или способ жёсткой установки тимпанального шунта в аутохрящевой трансплантат при тимпанопластике (патент РФ № 2616997 от 25.04.2016 г.).

При наличии стойких проблем в хрящевом отделе СТ эффективной методикой является БД, которая может выполняться одновременно с ревизией барабанной полости, шунтированием и септо- и конхотомией или с тимпанопластикой и превентивным дренированием барабанной полости по одному из описанных вариантов. БД была использована у 13 пациентов (15 ушей) со стойкой дисфункцией СТ или с патологией среднего уха, обусловленной дисфункцией СТ. У 11 больных имел место односторонний процесс (стойкая дисфункция СТ – у 5, рецидивирующий ЭСО – у 4, и перфоративный средний отит – у 2) и у 2 – двусторонний адгезивный средний отит. Всем пациентам неоднократно ранее проводили курсы катетеризации СТ с введением различных препаратов, шунтирование барабанной полости, тимпанопластику, аденотомию и лазерную деструкцию тубарного валика. При обследовании у пациентов выявлено: искривление перегородки носа и гипертрофический ринит (в 4-х случаях); признаки ЭСО (в 4-х ушах), центральная перфорация барабанной перепонки (в 2-х ушах) и адгезивный средний отит (в 4-х случаях); тимпанограмма тип С и В; ETF тесты - отклонение от средних нормальных значений; тональная пороговая аудиометрия,ТПА, – кондуктивная тугоухость (костно-воздушный интервал – 30 дБ); ФМСКТ – достоверная дисфункция СТ на стороне больного уха. Всем пациентам (15 ушей) проведена БД СТ по методике, описанной T. Ockermann с соавт. (2010): в 5 случаях – только БД, в 4-х случаях – с одномоментным выполнением септопластики и нижней щадящей конхотомии, в 2 случаях - с ревизией барабанной полости с тимпанопластикой 1 типа аутохрящем и аутофасцией и в 4 случаях – с ревизией барабанной полости с установкой шунта. В послеоперационном периоде всем пациентам проводили продувание СТ (по Вальсальва и Политцеру). На момент наблюдения (3 месяца, 6 месяцев) отмечается положительная динамика в восстановлении функции СТ у 10 пациентов (11 ушей), что подтверждается субъективным уменьшением заложенности в ухе и положительной пробы Вальсальвы. Таким образом, по предварительным данным метод БД СТ у пациентов со стойкой её дисфункцией является эффективным методом лечения этой патологии. На наш взгляд механизм действия БД обусловлен повреждением гиалинового трубного хряща.

Для создания оптимального алгоритма диагностика и лечения ЭСО у детей обследовано и пролечено 190  пациентов с этой патологией в возрасте от 3 до 13 лет. Всем пациентам проводили инструментальный осмотр, эндоскопическое исследование полости носа и носоглотки, отоэндоскопию, аудиологическое обследование (акустическая импедансометрия, ТПА, если позволял возраст ребёнка, тест задержанной вызванной отоакустической эмиссиии). В результате обследования у всех детей выявлена гипертрофия аденоидной ткани II-IV степени с блоком глоточного устья СТ (50%), с гипертрофией хрящевой ткани тубарного валика (20,5%), с гипертрофией тубарной миндалины (29,5%). Всем больным проведено хирургическое лечение - аденотомия под эндоскопическим контролем (190 пациентов) с одномоментной миринготомией (166 пациентов), шунтированием барабанных полостей (24 пациента), инструментальной коррекцией тубарного валика (40 пациентов), деструкцией тубарных миндалин (55 пациентов). Через 1 месяц после проведенного хирургического вмешательства всем пациентам провели аудиологическое исследование, позволившее констатировать выздоровление (тимпанограмма тип «А», клинико-аудиологические показатели восстановлены до возрастной нормы) у 165 пациентов (84,7%). Однако, у 25 пациентов (15,3%) отмечен рецидив заболевания через 1-2 месяца на фоне ОРВИ.  Больные были повторно обследованы: у всех детей эндоскопия носоглотки – без патологии; у 12 детей тимпанограмма тип "С" с отклонением пика в сторону отрицательного давления до 200 daPa и повышением порогов воздушного звукопроведения до 30-40 дБ; у 13 детей тимпанограмма тип "В" с повышением порогов воздушного звукопроведения до 40-60 дБ. Этим больным выполнена  ФМСКТ СТ, которая выявила у всех пациентов зоны стеноза хрящевой части СТ. Им проведена БД СТ. Пациенты были повторно обследованы через 2 месяца от момента операции: у 18 человек (76%) - показатели клинико-аудиологического исследования нормализовались (тимпанограмма тип "А", пороги воздушного звукопроведения снизились до 15-20 дБ). 5 пациентов (20%) находятся на катамнестическом наблюдении в связи с одномоментным выполнением БД и повторного шунтирования барабанных полостей, у 2 детей (8%) отмечены явления ателектаза барабанной перепонки в задних отделах, в связи с чем запланирована дальнейшая ревизия барабанной полости с тимпанопластикой. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что ЭСО у детей всегда возникает на фоне обтурационной дисфункции СТ, обусловленной гипертрофией аденоидов II-IV степени (100%), блоком глоточного устья СТ (50%), гипертрофией хрящевой ткани тубарного валика (20,5%) или тубарной миндалины (29,5%). В 15,3% случаев в развития ЭСО у детей играет роль стойкая дисфункция СТ, обусловленная стенозом в области её хрящевого отдела, что выявляется при проведении функциональной МСКТ СТ. Хирургическое лечение ЭСО у детей должно быть направлено на устранение причин обтурационной дисфункции СТ (эндоскопическая аденотомия, иногда в сочетании с коррекцией тубарного валика слуховой трубы или тубарной миндалины), а также шунтированием барабанных полостей или миринготомией. При рецидиве ЭСО после такого лечения детям показана ФМСКТ СТ для исключения ее стеноза, при котором больному необходимо проведение БД СТ, показавшей в нашем исследовании высокую эффективность (76%) и безопасность (100%).

По данной теме опубликовано   3 статьи (1 – центральная печать); 21 тезисов (1 - E-poster abstrakt book PEDIATRY; 1 - Journal of Hearing Science.-2017.-Vol. 7.-№2 Suppl.; 3 - 4thCongress of European ORL-HNS, Barselona, Spain, 2017)
Сделано 22 доклады на международных, Российских, Российских с международным участием, республиканских, региональных и городских конгрессах, форумах, конференциях (1 - 13th Congress of the European Federation of Audiology Societies. Interlaken, Switzerland. Posters Session 1, June 8, 2017; 2 - 4thCongress of European ORL-HNS, Barselona, Spain, 2017 9-10 октября; 1 - 21st IFOS World Congress. PE-OME-04. Paris, France, 24-28 June 2017; 1 - 2 International and 6 National Symposium on balloon Eustachian Tuboplasty, 19-21.06.2017, г. Берлин).

Прочитана 1 Лекция-вебинар в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале.

Получено 2 Патента на изобретение РФ:
1. №2609205 «Катетер для проведения электрофореза и введения лекарственных средств в барабанную полость» Опубликовано: 30.01.2017  Бюл.№4.

2. №2609288 «Способ лечения дисфункции слуховой трубы». Опубликовано: 01.02.2017  Бюл.№4.

Тема 2.2. «Совершенствование методов диагностики, консервативного лечения, объема и способов хирургической реабилитации, послеоперационного ведения пациентов с хронической патологией среднего уха и ушного лабиринта»

Разработка алгоритма диагностики и лечения отосклероза, повышающего эффективность реабилитации слуха у пациентов с различной степенью тугоухости, обусловленной разными формами отосклероза, в том числе активного. Долгие годы диагностика отосклероза была основана на анализе жалоб пациента, анамнеза заболевания, данных отоскопии, аудиологических исследований и операционных находок. Появление КТ височных костей расширило возможности неинвазивной диагностики данного заболевания и других причин тугоухости, объективно доказала существование различных форм и стадий течения отосклероза и предопределило различный характер лечения тугоухости. Для оценки корреляции результатов исследования и операционных находок при отосклерозе было обследовано 89 больных отосклерозом (102 уха), которые наблюдались в отделе микрохирургии уха НИКИО им. Л.И. Свержевского с 2010 по 2017 г. Женщин было 67 (75,3%), мужчин – 22 (24,7%). Возраст пациентов колебался от 25 до 71 года (средний – 44,6±2,6 лет). 52% составили лица от 31 до 50 лет. Для оценки корреляции использовали данные ТПА, КТ височных костей с денситометрией и операционных находок у больных отосклерозом. По данным ТПА у больных отосклерозом преобладала смешанная форма тугоухости (84,4%), кондуктивная - выявлена в 15,6% случаях. При этом в 63,8% случаев при смешанной форме наблюдалась тугоухость 2-3 степени. По данным КТ височных костей фенестральная локализация очагов была выявлена в 66,7%, фенестральная и ретрофенестральная (смешанная) – в 17,7%, ретрофенестральная – в 1,9% и отсутствие очагов – в 13,7% случаев. Размер очагов отосклероза составлял от 0,5 до до 10,0 мм. Средняя плотность очагов в области впереди-оконной щели (ВОЩ) составила 1074,3 ед. Н, а в капсуле лабиринта – 970,8 ед. Н. Наиболее часто очаги отосклероза локализовались: ВОЩ –80,4%, основание стремени –74,5% и капсула лабиринта –19,6%. Односторонний отосклероз выявлен у 7 пациентов. Интраоперационная локализация очагов отосклероза распределялась следующим образом: промонториальная стенка - 75,5%, подножная пластинка стремени - 56,9%, передние отделы ниши окна преддверия и подножной пластинки - 32,4%. Облитерирующая форма отосклероза была выявлена в 3,9%. Проведённый анализ показал чувствительность метода КТ в диагностике отосклероза 86,3%. В результате сопоставления данных КТ и ТПА было выявлено совпадение кондуктивной тугоухости с фенестральной локализацией очагов в 9,9% случаев, смешанной тугоухости и смешанного распространения очагов - в 18,5% случаев. При анализе операционных находок и данных КТ выявлено совпадение распространения очагов в 28,4% случаев. Соответствие формы тугоухости с распространением очагов по данным КТ и интраоперационной визуализации выявлено в 9,8% случаев.


В течение отосклероза выделяют стадии - активную (незрелая, отоспонгиозная фаза) и неактивную (зрелая, склеротическая фаза), которые различаются строением костной ткани и уровнем протеолитических реакций в очагах отосклероза. Активная стадия отосклероза наблюдается у 11-30% пациентов с этой патологией и является одной из ведущих причин прогрессирующего ухудшения слуха после хирургического вмешательства вследствие костного заращения окна преддверия. Проведён анализ результатов обследования и лечения 288 пациентов с активными формами отосклероза за период 2009-2017 гг. по разработанному ранее алгоритму диагностики и лечения. По данным аудиологического исследования кохлеарная форма отосклероза была выявлена у 28 пациентов, смешанная – у 221 и тимпанальная – у 39. По данным КТ височных костей с денситометрией активными считали очаги отоспонгиоза при плотности менее +900 HU (при норме +2000-+2200 HU). В результате анализа динамики данным КТ височных костей с денситометрией было выявлено уплотнение отоочагов за 1 курс лечения до +150 HU при использовании в качестве бисфосфоната препарата алендроновой кислоты (Фосамакс) и до +250 HU - ибандроновой кислоты (Бонвива). В ходе лечения аудиологические параметры не показали значимой разницы показателей по воздушному (ВП) и костному (КП) звукопроведению (± 5-10 дБ) в 94% случаев. Из всех пролеченных больных стапедопластика выполнена 166 пациентам, при условии наличия показаний к операции (костно-воздушный интервал ≤ 25 дБ, плотность отоочагов не менее +1000 HU). В ходе хирургического вмешательства ни в одном случае не обнаружено активных очагов ОС. Кохлеарных осложнений в послеоперационном периоде в сроки до 1 года не получено ни у одного пациента. Результаты операций сравнимы с таковыми в неактивной стадии отосклероза. Таким образом, нами доказано, что разработанная схема инактивирующей терапии у больных ОС способствует снижению активности отоочагов, стабилизации слуха и безопасности хирургического лечения с хорошим функциональным эффектом.


Проведён анализ частоты встречаемости облитерирующей формы отосклероза, методик и эффективности стапедопластики при этой патологии. По результатам наших исследований данная форма отосклероза встречается в 2,8% случаев среди всех других форм отосклероза, требующих хирургического вмешательства. Мы провели анализ результатов обследования и лечения 14 пациентов (в 3 случаях – с обеих сторон, 17 ушей) облитерирующим отосклерозом. По данным ТПА в 13 случаях выявлена смешанная и в 4 – кондуктивная тугоухость. КТ височных костей толщиной среза 0,6 мм с денситометрией, которая выполнена в 13 случаях, выявила морфологические изменения, соответствующие I-III степени облитерации: фенестральная локализация очагов отосклероза - в 7, смешанная – в 6 случаях (не соответствует формам отосклероза по данным ТПА). Сравнение средних величин костно-воздушного интервала и порогов КП до операции показало более выраженную тугоухость у больных I и III степенью облитерации в сравнении со II. Консервативное инактивирующее лечение перед операцией вследствие выраженной деминерализации очагов отосклероза (плотность <1000 ед Н) проведено 7 (50%) больным. Интраоперационно облитерирующая форма отосклероза I степени выявлена в 4 случаях, II - в 6 и III – в 7 (по классификации Nadol J., Mckenna M., 2005), что соответствовало данным, полученным при КТ височных костей. Для стапедотомии в 15 случаях применяли бесконтактную CO2-лазерную систему (λ - 10,6 мкм), а в остальных – микробор. Количество расфокусированных импульсов СО2-лазера при этой патологии колебалось от 1 до 15. В 5 случаях выполнена поршневая методика стапедопластики, в 11 – методика установки протеза стремени на аутовену, закрывающую отверстие в основании стремени и в 1 – подобная методика, но с использованием аутохрящевого протеза. Функциональный результат после операции достигнут у всех больных. Через 1 год после операции более выраженное сокращение костно-воздушного интервала отмечено при III степени облитерации в сравнении со II (35,9±1,7 дБ и 10,03±1,3 дБ; 33,9±3,2 дБ и 16,4±2,1 дБ, соответственно).


Таким образом, КТ височных костей является информативным методом диагностики отосклероза и локализации его очагов с чувствительностью 86,3%. Выполнение денситометрии влияет на выбор тактики лечения больных данной патологией. Корреляция локализации очагов отосклероза по данным КТ и интраоперационной визуализации зависит от тщательности описания и их размеров. Отоочаги размером менее 1 мм остаются незамеченными на КТ. Кроме того, КТ позволяет на дооперационном этапе выявить облитерирующую форму и особенности строения ниши окна преддверия, осложняющие проведение операции.


Проведен анализ заболеваемости и распространённости ХГСО в г. Москве. Заболеваемость ХГСО в мире составляет 4,76 случаев (от 1,7 до 9,4) на 1000 населения (или 31 миллион случаев в год), а распространённость ХГСО - от 0,3 до 15% [Acuin J., 2004; Monasta L. et al., 2012]. По данным исследований 2008 г., распространённость ХГСО г. в Москве составила 2,6-3,0 на 1000 населения [Крюков А. И. с соавт., 2008]. На основании данных Бюро медицинской статистики ДЗМ за 2016 г. заболеваемость ХГСО в г. Москве составила 0,14 случаев на 1000 населения, а распространённость – 1,23. Таким образом, наблюдается снижение показателей заболеваемости и распространённости ХГСО в г. Москве, что характеризует хорошую лечебную и профилактическую работу оториноларингологов и изменение отношения населения к своему здоровью.

Проведено изучение распространенности и клинико-диагностических критериев выявления холестеатомы среднего уха у детей с различными формами ХГСО на основе обследования 74 детей (79 ушей) в возрасте от 3 до 18 лет. Мальчиков было - 45, девочек - 29. Длительность течения ХГСО составляла от 3 до 14 лет, причем 78,5% пациентов (или их родители) отмечали начало заболевания в возрасте 1-3 лет. Использованные методы исследования: общеклиническое и оториноларингологическое исследования, отоэндоскопия, КТ височных костей, аудиологическое исследование, микробиологическое исследование отделяемого из уха с определением чувствительности  флоры к антибиотикам. Туботимпанальный ХГСО выявлен у 48 больных (51 ухо), эпитимпано-антральный – у 26 (28 ушей). Двусторонний процесс диагностирован у 5 детей, левосторонний - у 39, правосторонний - у 30. При туботимпанальном ХГСО подавляющее число перфораций были центральными (88,2%), в 80% случаев ее размеры не превышали 2 мм. Лишь в 6 (11,8%) ушах перфорация была в ненатянутой части барабанной перепонки, ее размеры не превышали 3 мм. При эпитимпано-антральном ХГСО во всех случаях перфорация была в ненатянутой части барабанной перепонки и была краевой, в 43% случаев она не превышала 1,5 мм. Хотелось бы отметить, что в слуховом проходе при этой форме ХГСО визуализировались холестеатомные массы со зловонным запахом. Анализ микробиологического исследования микрофлоры в отделяемом из уха показал, что высевалась как монофлора, которая была представлена St. aureus (14), Ps. aeruginosa (11), St. epidermidis (6), Kl. pneumonia (5), Morganella morganii (3), Str. pyogenes (3), E. coli (3); так и в 17 случаях смешанная флора, которая в основном имела место при эпитимпано-антральном ХГСО. В 16 случаях посев отделяемого был стерилен, причем во всех случаях этот результат был получен у больных туботимпанальным ХГСО. При исследовании слуховой функции у детей с туботимпанальным ХГСО наличие кондуктивной тугоухости диагностировано у 87,5% пациентов, смешанная форма тугоухости - у 12,5%, при этом только при эпитимпано-антральном ХГСО. Отдельные КТ-симптомы холестеатомы среднего уха: склеротические изменения в сосцевидном отростке, наличие мягкотканного субстрата в аттике, деструктивные изменения слуховых косточек (особенно в длинном отростке и теле наковальни), расширенный адитус, кариозные изменения стенок полостей среднего уха на ограниченных участках - диагностированы у всех пациентов с эпитимпано-антральном ХГСО и лишь в 12% случаев - с туботимпанальным ХГСО. Во всех наблюдениях диагноз холестеатомы подтвержден интраоперационными находками.


Таким образом, эпитимпано-антральный ХГСО в детском возрасте сопровождается развитием холестеатомы в 100% случаев, туботимпанальный ХГСО - в 12%. Присутствие смешанной микрофлоры с преобладанием St. Aureus и Ps. aeruginosa в отделяемом из уха, регистрация нейросенсорного компонента при аудиологическом исследовании больных с различными формами ХГСО косвенно указывают на наличие холестеатомного процесса в ухе. КТ височных костей продолжает оставаться "золотым" стандартом в диагностике холестеатомы среднего уха.

По данной теме за 2017 год опубликованы 6 статей (4 – в центральной печати), 19 тезисов (1 - Journal of Hearing Science. 13 Congress of the European Federation of Audiology Societies (EFAS), 2017, Interlaken (Switzerland); 1 - ENT World Congress of the IFOS, OT-COS-84. Paris; 2 - 4thCongress of European ORL-HNS, Barselona, Spain,2017), сделано 23 доклада на российских, российских с международным участием, республиканских, региональных и городских ассамблеях, конгрессах, конференциях, в том числе 1 -  Сongress of the European Federation of Audiology Societies (EFAS), 07-10.06.2017, Interlaken (Switzerland); 2 - 4thCongress of European ORL-HNS, Barselona, Spain, 09 October 2017. Прочитано 12 лекций практическим ЛОР-врачам.
Прочитаны 2 лекции-вебинара в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале.

Изданы Клинические рекомендации – 3 (Национальная медицинская ассоциация оториноларингологов. Москва, 2016.):

Хронический гнойный средний отит 

Тимпаносклероз 

Отосклероз 

Получено 3 патента РФ на изобретение:

1. № 2610797 от 15.02.2017 г. «Способ мастоидопластики при эндауральном хирургическом подходе» Дата публикации 15.02.2017 г. Бюлл. № 5.

2. № 2612982 от 14.03.2017 г. «Способ тендопластики при стапедопластике у больных отосклерозом» Дата публикации 14.03.2017. Бюлл. №8.

3. № 2616997 от 19.04.2017 г. «Способ установки тимпанального шунта при тимпанопластике» Дата публикации 19.04.2017. Бюл. №11.

Получена серебряная медаль на ХХ Московском международном Салоне изобретений и инновационных технологий «Архимед-2017» за экспонат «Технологии определения уровня поражения слухового анализатора»

Проведён обучающий сертификационный курс с секционным тренингом «ОТОСКЛЕРОЗ. ДИАГНОСТИКА И ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ» с участием профессора клиники г. Модена (Италия) L. Presutti 

Тема 2.3. «Анализ эпидемиологии, диагностики и эффективности консервативных, хирургических и реабилитационных мероприятий у пациентов с кохлеовестибулярными расстройствами различного генеза» 
С целью определения характерных клинических проявлений синдрома Минора (СМ, синдром дегисценции верхнего полукружного канала, ВПК) и дифференциальной диагностики этой патологии с заболеваниями уха, имеющими сходные кохлеовестибулярные нарушения, проведён анализ результатов обследования 21 больного СМ в возрасте от 35 до 71 года (5 мужчин и 16 женщин), которые находились на обследовании и лечении в Институте. Сроки заболевания до обращения составляли от 2 до 12 лет. Манифестация клинических проявлений СМ была связана с травмой головы - у 3 больных, с физической нагрузкой (поднятие тяжестей, напряжением) - у 4, без видимой причины – у 14. Вестибулярные нарушение (головокружения, провоцируемые громким звуком или изменением давления, осцилопсии, синхронная с пульсом, позиционные головокружения, неустойчивость) были выявлены у 18 пациентов. При этом симптом Тулио отмечен у 15 (71%) и Ханненберта – у 17 (81%) пациентов. Слуховые нарушения были диагностированы у 15 (71%) больных. Сочетание СМ с другой ушной патологией было выявлено у 6 пациентов (отосклероз – у 2, болезнь Меньера (БМ) – у 3 и фистула окон лабиринта, ФОЛ – у 1). Для сравнения клинической симптоматики были отобраны 50 больных с диагностированной БМ (20 больных), кохлеарной формой отосклероза (12 больных), ФОЛ (14 больных), дисфункцией и зиянием СТ (ДСТ, 7 больных, и ЗСТ, 7 больных). Все больные группы сравнения были сходными по полу, возрасту и давности заболевания с больными СМ. Всем больным проведено комплексное обследование, включающее сбор анамнеза, отомикроскопию, исследование слуховой и вестибулярной функций, тимпанометрию (с определением акустических рефлексов и ETF-теста), высокоразрешающую КТ височных костей с мультипланарной реформацией и регистрации вестибулярных миогенных вызванных потенциалов (ВМВП). При проведении высокоразрешающей КТ височной кости с реформацией в плоскости ВПК, дегисценция ВПК была выявлена у 21 пациента с СМ. Кроме того, определялась прямая зависимость между размером дегисценции и выраженностью клинических проявлений.

В результате проведённого исследования выявлены характерные для «третьего окна» клинические и параклинические проявления, которые позволяют дифференцировать СМ с заболеваниями уха, имеющими сходные клинические проявления: клиническая симптоматика СМ может провоцироваться травмой головы или физической нагрузкой, но чаще (66,7%) возникает спонтанно; в большинстве случаев сопровождается вестибулярными (86%) и слуховыми (71%) нарушениями; характерны симптомы Тулио (71%) и Ханненберта (81%); нефлюктуирующая тугоухость; интактные стапедиальные рефлексы и тимпанограмма типа «А»; регистрация ВМВП в ответ на звуковые стимулы малой интенсивности; наличие дегисценции ВПК при высокоразрешающей КТ височной кости.  Таким образом, при подозрении на СМ необходимо проводить комплексное отоневрологическое исследование с использованием современных аудиоллгических и вестибулологических тестов, а также высокоразрешающую КТ височных костей, позволяющие исключить или подтвердить диагноз и провести адекватное лечение.


Изолированная дегисценция заднего полукружного канала (ЗПК) - крайне редкая патология и в литературе практически не описана. По нашим наблюдениям новообразования задней грани пирамиды или высокое стояние луковицы яремной вены могут приводить к дегисценции ЗПК. Нами был обследован и оперирован пациент с двусторонней дегисценцией ЗПК, который более 8 лет лечился по поводу болезни Меньера. Пациенту было проведено комплексное отоневрологическое исследование с использованием современных аудиологических и вестибулологических тестов, а также - высокоразрешающая КТ височных костей. По результатам КТ височных костей определялась дегисценция ЗПК с двух сторон длинной 1 мм. В связи с отсутствием эффекта от консервативной терапии больному выполнены антромастоидотомия и обнажение эндолимфатического мешка c рассечением эндолимфатического протока, селективная лазерная деструкция ампулярного рецептора латерального полукружного канала и кохлеарная имплантация правого уха; а через 6 месяцев - антромастоидотомии слева с пломбировкой фистулы ЗПК аутофасциальным трансплантатом. После первой операции приступы системного головокружения уменьшились и значительно улучшилась разборчивость речи на правом ухе, а после второй – вестибулярная симптоматика регрессировала полностью при сохранении слуха левого уха на прежнем уровне. Данный клинический случай демонстрирует сложность диагностики причин кохлеовестибулярных нарушений, отсутствие чёткой клинической картины при изолированных дегисценциях ЗПК, возможность комплексного хирургического подхода в лечение пациентов с сенсоневральной тугоухостью и вестибулярными расстройствами сложной этиологии.

Для разработки индивидуальной программы вестибулярная реабилитация (с учетом уровня, этиологии, выраженности поражения вестибулярного анализатора) это лечение проведено 89 пациентам с периферической вестибулярной гипофункцией (у 16 – с синдромом двухсторонней вестибулопатии, у 73 – с односторонней гипофункцией) различной этиологии.  У 55 пациентов односторонняя вестибулярная гипофункция была обусловлена перенесенным вестибулярным нейронитом (ВН). С целью выявления уровня поражения вестибулярного анализатора при ВН (для разработки программы реабилитации) проведено детальное исследование функции вестибулярных рецепторов при помощи регистрации ВМВП и видеоимпульсного теста. Было выяснено, что в 15% случаев (8 больных) поражение вестибулярного анализатора не соответствует общепринятой теории патогенеза ВН – поражение верхней или нижней порции вестибулярного нерва. У этих больных можно предположить локальное поражение терминальной ветви вестибулярного нерва или поражение вестибулярных рецепторов, что диктует необходимость разработки им индивидуальной программы реабилитации с учетом поражения конкретных структур вестибулярного анализатора.  

Начато исследование диагностической значимости новой парадигмы видеоимпульсного теста SHIMP –suppression head impulse paradigm (Hamish G 2016) для вестибулярной реабилитации.  В настоящее время исследование (стандартный видеоимпульсный тест и  SHIMP) проведено 15 пациентам с односторонней и 6 пациентам с двухсторонней вестибулярной гипофункцией. Выявлено, что показатель соотношения движения глаз и головы (gain) при обоих типах исследования примерно одинаков. Но выполнение стандартного видеоимпульсного теста в динамике позволяет отследить изменение компенсаторной саккады во времени (ее организацию, изменение скорости), что является признаком центральной компенсации. При выполнении SHIMP проследить эффективность вестибулярной реабилитации невозможно (нет компенсаторной саккады), но вероятно этот тест имеет ценность, как замена ледяной калорической пробы для определения остаточной вестибулярной функции, так как сохранение антикомпенсаторных саккад (выявили у 2 пациентов) с минимальным показателем gain (0,15 и 0,08) со стороны поражения свидетельствуют о сохранении минимальной функции полукружных каналов, что важно для прогноза вестибулярной реабилитации. 

По тематике выявления роли нарушений  фосфорно-кальциевого обмена в развитии доброкачественного пароксизмального позиционного головокружения  (ДППГ) за прошедший год обследовано 95 пациентов с этой патологией. Всего в разработку включено 145 пациентов с ДППГ и 50 здоровых людей (сходных по гендерному и возрастному составу с больными ДППГ), составивших контрольную группу.  Всем больным проведено комплексное обследования: осмотр ЛОР-органов, комплексное отоневрологическое исследование с применением аудиологических и вестибулологических тестов, регистрация ВМВП (окулярных и цервикальных), исследование лабораторных показателей метаболизма кальция, ДРА (для пациентов старше 50 лет). Всем больным проведены репозиционные маневры в зависимости от локализации ДППГ. Исследования проводили в динамике (до и в различные сроки после лечения). Анализ полученных результаты  выявил следующее.

 1) Фактороми риска развития идиопатического ДППГ являлись нарушения фосфорно-кальциевого обмена: дефицит витамина Д (72,5%), гипокальциурия (18%), гипокальцемия (22,7%) - у пациентов младше 50 лет, остеопороз (29%) - у пациентов старше 50 лет. У пациентов с вторичным ДППГ этиологическими факторами ДППГ чаще всего являлись ВН (43%) и различные варианты травматического воздействия (35%). Распространенность нарушений метаболизма кальция у них не отличалась от группы контроля

2) Результаты регистрации ВМВП у больных ДППГ до лечения (клинически значимая,>40%, асимметрия амплитуды окулярных ВМВП и отсутствие изменений цервикальных ВМВП) свидетельствовали о поражении утрикулюса и отсутствии поражения саккулюса у этой категории больных. 

3) Рецидивы ДППГ отмечались у 13% больных вторичным ДППГ при повторном воздействии выявленного предрасполагающего фактора, а также у  36% больных идиопатическим ДППГ старше 50 лет с глубокой дисфункцией утрикулюса – у 96,5% (сохранение клинически значимой асимметрии, свыше 40%, амплитуды окулярных ВМВП спустя 7 дней после успешного лечения) и с сочетанными нарушениями метаболизма кальция (изменение 2 и более лабораторных показателей) – у 72% пациентов, с изолированной гипокальцемией -у  47% и гипокальциурией – у 36%.

4) Коррекция нарушений фосфорно-кальциевого обмена приводит к снижению частоты рецидивов заболевания: частота рецидивов ДППГ составила 25% в случае коррекции выявленных нарушений, 78,5% - без коррекции.

 Для выявления клинически значимого нейроваскулярного конфликта (НВК) VIII нерва, за год обследовано 27 пациентов, у которых был диагностирован НВК VIII нерва. Всего в исследование было включено 179 пациентов с односторонними кохлеовестибулярными симптомами, у которых можно было заподозрить НВК VIII нерва. Из них по данным специально разработанного метода МРТ визуализации НВК последний был выявлен со стороны поражения у 87 пациентов. Сопоставление результатов гистологического исследования кохлеовестибулярного нерва и результатов МРТ показало, что при касании сосуда передне-нижней поверхности VIII нерва в пределах 5-6 мм от ствола мозга может возникать кохлеарная симптоматика (шум и/или снижение слуха); при касании на расстоянии 7-8 мм от ствола мозга по передней либо задней поверхности VIII нерва — смешанная симптоматика (кохлеарная и вестибулярная); при касании на расстоянии 9-15,5 мм от ствола мозга сверху VIII нерва — преимущественно головокружение, снизу — снижение слуха и/или шум в ухе.  Сопоставление клинической картины заболевания у 87 больных с наличием НВК VIII нерва на стороне поражения с локализацией НВК по данным МРТ исследование показало совпадение лишь у 31 больного. Проведение диагностически-лечебного теста с карбомазепином выявило положительную динамику клинической симптоматики у 19 больных. Сравнительный анализ клинических и параклинических исследований всех пациентов позволил нам выявит характерные особенности больных с клинически значимым НВК: кратковременные (< 30 мин.) приступы  головокружения как системного, так и несистемного характера;   односторонний интенсивный субъективный ушным шумом  нередко пульсирующего характера; односторонняя нейросенсорная тугоухость II-III степени; наличие НВК VIII нерва (по данным МРТ) на стороне, совпадающей с поражением слухового и/или вестибулярного анализаторов; совпадение клинической симптоматики с локализацией НВК VIII нерва; отсутствие эффекта от стандартной терапии при наличии  положительного эффекта при использовании карбамазепина.

В рамках работы, посвященной улучшению диагностики эндолимфатического гидропса проведено обследование 18 пациентов с достоверной болезнью Меньера по критериям международной классификации б-ни Меньера от 2014г. Всем пациентам спустя 24 часа после предварительной СО2 лазерной тимпанотомии и введения контрастного вещества (КВ) омнескан проведено МРТ головного мозга с прицельной оценкой структур внутреннего уха. Данное исследование проводили в динамике - до и спустя 2 недели после проведенной дегидратационной терапии. Полученные результаты проанализированы.  До лечения во всех случаях выявлено неравномерное накопление КВ в структурах перелимфатического пространства, дефекты заполнения расценены как расширение эндолимфатического пространства вследствие гидропса лабиринта. После лечения у большинства больных (89%) произошло усиление контрастирования внутреннего уха, что свидетельствовало о снижении эндолимфатического давления.  По данным анализа распределения КВ и с учетом уже существующей классификации гидропса улитки Nakashima T., Naganawa S. et al. ( 2009 ) нами предложена  классификация степени эндолимфатического гидропса преддверия и полукружных каналов: отсутствие накопления КВ в преддверии и/или полукружных каналах свидетельствует о значительном гидропсе; накопление KB менее 50% площади преддверия и/или полукружных каналах  - об умеренном гидропсе; накопление KB 50 -70% площади преддверия и/или полукружных каналов – о незначительном гидропсе; накопление KB в преддверии и/или полукружных каналах на площади более 70% - об отсутствии гидропса. Мы предлагаем отдельно оценивать выраженность гидропса в преддверии и полукружных каналах. Основываясь на полученных данных планируется подбор терапии в соответствии с выраженностью МР признаков гидропса лабиринта и его локализацией, а также с данными клинического исследования.  

Проанализированы результаты обследования 300 пациентов (2014-2016 гг) с кохлеовестибулярным синдромом (КВС) в сочетании с дисфункцией височно-нижнечелюстного сустава (ДВНЧС) и аномалией зубной окклюзии и 55 человек с аналогичными стоматологическими проблемами, но без КВС. Выявлены достоверные различия групп по ДВНЧС, показателям функциональных мышечных тестов, результатам мануального мышечного тестирования, по данным видеонистагмографии и степени дисбаланса окклюзионных сил. Также в основной группе отметили достоверное (р<0,05) напряжение церебрального гемодинамического резерва в артериях заднего бассейна. Можно сделать предварительный вывод о том, что в ряде случаев КВС связан с дисфункцией зубочелюстной системы и реализуется через шейный и/или жевательный миофасциальный синдром. Нарушение вазомоторной реактивности в артериях мозга указывают не столько на дефицит кровотока как причину КВС, а скорее на вторичную перестройку церебральной ауторегуляции. После исключения отогенной патологии при КВС в неврологический осмотр целесообразно включать визуальную оценку прикуса и движений нижней челюсти, а также тестирование шейных и жевательных мышц. При выявлении признаков патологической зубной окклюзии и/или патологии ВНЧС требуется консультация стоматолога, а в случае дисфункции мышц зоны интереса нео6ходима консультация мануального терапевта.

Закончено «Многоцентровое рандомизированное двойное-слепое клиническое исследование эффективности и безопасности Бетагистина МВ 48 мг по сравнению с Бетасерком® 24 мг у пациентов с болезнью Меньера и/или вестибулярным головокружением», целью которого  являлась оценка эффективности Бетагистина МВ 48 мг по сравнению с Бетасерком® 24 мг по изменению суммы баллов по Шкале оценки головокружения (DHI) через 12 недель лечения по сравнению с исходным уровнем у пациентов с болезнью Меньера и/или вестибулярным головокружением, а также частоты развития побочных эффектов по данным жалоб, физикального исследования, жизненных показателей, ЭКГ и лабораторных анализов. В исследование включено 15 пациентов, которым проведено лечение и динамическое обследование. В настоящее время проводится статистическая обработка полученных данных. 

Протестировано в ходе операций кохлеарной имплантации 11 имплантов, в том числе после 2 реимплантаций. 7 пациентам произведено подключение процессора, им проводятся настройки процессоров (проведено 10 настроечных сессий).  Также за год проведено 84 настройки речевых процессоров ранее оперированным пациентам.  

По данной теме за 2017 г. опубликованы 16 статей (12 - в центральной печати);     30 тезисов (1- в Journal of hearing science. ст.76 Vol.7 number 2 supplement 2017), сделано 27 докладов на международных, Всероссийских, российских с международным участием, региональных и городских конференциях, конгрессах, форумах, в том числе 1 -  Сongress of the European Federation of Audiology Societies (EFAS), 07-10.06.2017, Interlaken (Switzerland); 1 - 4thCongress of European ORL-HNS, Barselona, Spain, 09 October 2017.   
Прочитаны 3 Лекции-вебинара в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале.

Прочитаны 20 лекций практическим врачам

Получены 4 патента на изобретение РФ:

1. №2604029 «Способ определения местонахождения нейроваскулярного конфликта преддверно-улиткового не-рва в задней черепной ямке» 

2. №2634037 от 23.10.2017 «Способ прогнозирования риска развития рецидивов доброкачественного пароксизмального позиционного головокружения заднего полукружного канала» 

3. №2630129 от 05.09.2017  «Способ определения степени эндолимфатического гидропса при болезни Меньера, выбор тактики лечения и оценка ее эффективности».
4. №2625290 от 12.07.2017 «Способ диагностики нестабильности средне-шейных позвоночно-двигательных сегментов». 

Успешно прошли апробацию 2 кандидатские диссертации:

1. Аспирант Е.А. Манаенкова «Роль нарушения фосфорно-кальциевого обмена в развитии доброкачественного пароксизмального позиционного головокружения» 

2. Научный сотрудник Института В.В. Мищенко «Клинически значимый нейроваскулярный конфликт преддверно-улиткового нерва. (Клинико-анатомо-гистолого-нейровизулальное исследование»). 
Организован и проведен Мастер-класс «Диагностика и лечение заболеваний, сопровождающихся нарушением слуха и головокружением» (Москва,16-18 марта 2017 г.)
Тема 2.4. «Совершенствование диагностики, тактики и транстемпоральных вмешательств на структурах пирамиды височной кости при её различной патологии»
Проведён анализ клинических проявлений и хирургического лечения 2 случаев диагностики опухоли эндолимфатического мешка (ЭЛМ). Опухоль ЭЛМ редкая патология и выявляется в 4% случаях среди образований пирамиды височной кости. Образование достаточно агрессивное и вызывает деструкцию пирамиды височной кости на ранних стадиях. Выраженность клинических симптомов зависит от объёма опухоли, её распространения и степени компрессии ЭЛМ опухолью. Клинически заболевание может проявляться головокружениями, снижением слуха и шумом в ухе. Диагностика основывается на данных отомикроскопии, аудиометрии, вестибулометрии, электрокохлеографии, КТ и МРТ томографии с контрастным усилением. 

За 2017 год данное заболевание диагностировано в 2 случаях. Диагноз у пациенток установлен в среднем через 1 год от начала клинических проявлений. Больным выполнена заушным подходом расширенная аттикоантромастоидотомия с удалением опухоли. В первом случае выявлено образование, в области проекции ЭЛМ, плотно спаянное с твердой мозговой оболочкой. Во втором – кистозное, полнокровное образование, располагающееся в проекции ЭЛМ, плотно спаянное с окружающими тканями, распространяющееся вдоль мозговых оболочек под задний полукружный канал с его разрушением. В первом случае при гистологическом исследовании выявлена менинготелиоматозная менингиома, во втором – опухоль ЭЛМ. В послеоперационном периоде, в обоих случаях, не отмечено ухудшение слуха, вестибулярная функция компенсировалась через 3 месяца.

Проведён анализ результатов диагностики и лечения пациентов с холестеатомой пирамиды височной кости, которая встречается у 2,9% всех холестеатом височной кости. Диагностика данного заболевания основывалась на анализе данных анамнеза, отомикроскопии, аудиологических и вестибулометрических исследований, МСКТ и МРТ, в том числе в NON EPY режиме, позволяющих определить локализацию, распространение холестеатомы и на дооперационном этапе планировать хирургический подход.

В течение последних двух лет было обследовано и пролечено 6 пациентов с холестеатомой пирамиды височной кости в возрасте от 35 до 56 лет, 5 из которых ранее оперированы в различных клиниках (аттикоантромастоидотомия с удалением задней стенки наружного слухового прохода - 4 пациентам, без её удаления – 1). Периферический парез лицевого нерва был у 4 пациентов (2-3 степени по шкале House-Brackmann, НВ, – у 2 и 5-6 степени - у 2), у 1 – острый гнойный менингит. При отомикроскопии нормальная барабанная перепонка визуализировалась у 1 пациента, состоятельная неотимпанальная мембрана - у 1, отсутствие барабанной перепонки и послеоперационная полость, заполненная грануляциями – у 3, картина ХГСО в стадии обострения – у 1. По данным КТ височных костей и МРТ в NON EPI DWI режиме: инфралабиринтный тип распространения холестеатомы пирамиды височной кости выявлен у 2 пациентов, инфралабиринтный апикальный – у 3 и супралабиринтый – у 1. Всем пациентам выполнено хирургическое лечение в объёме субтотальной петрозэктомии с декомпрессией и транспозицией лицевого нерва, удалением холестеатомы пирамиды височной кости, пластикой полости аутожиром и ушиванием наружного слухового прохода по Рамбо с нейрофизиологическим мониторингом лицевого нерва. При интраоперационном нейрофизиологическом контроле проводимость лицевого нерва сохранена у 3 пациентов, у 1 - отсутствует, в связи с его пересечением. Этому пациенту одномоментно выполнена пластика лицевого нерва. В послеоперационном периоде у 3 пациентов развился парез лицевого нерва 3-4 степени по HB и у 1 – 5 степени. Развившейся парез лицевого нерва на фоне проводимой терапии регрессировал на меньшую степень. Таким образом, выполненный объём оперативного вмешательства позволил достигнуть тотального удаления холестеатомы пирамиды височной кости и сохранение функции лицевого нерва в большинстве случаев.

Проведены 3 операции у больных с дефектами верхней грани пирамиды, у 2 из них с ликвореей. В детском отделе проведена биопсия у ребёнка 3 лет с образованием правой височной кости (10×15 см), занимающим всю височную кость и имитирующим заушный абсцесс при мастоидите.

За отчётный период выполнено 11 кохлеарных имплантаций взрослым пациентам, одна из них повторно, с хорошими результатами в раннем периоде наблюдения. 

По теме за отчетный период опубликованы 2 статьи в центральной печати, 6 тезисов (1 - ENT World Congress of the IFOS, OT-COS-30. Paris), сделано 5 докладов на международных, всероссийских, региональных и городских конгрессах, форуме и конференциях. 
Тема 3.1. «Повышение качества и доступности  амбулаторной и стационарной медико-санитарной помощи оториноларингологического профиля»

Для повышения качества и доступности амбулаторной и стационарной специализированной оториноларингологической помощи провели анализ состояния оторинолариннгологической помощи в Москве в 2016 году по данным статистики, годовым отчетам окружных Лор врачей и заведующих отделениями оториноларингологии. На сегодняшний день в 11 округах города Москвы функционирует: КДЦ - 4, АПЦ - 39, филиалов – 181 и  ЛОР-отделений стационаров - 14. Коечный фонд равен 563 единицам. Число ставок ЛОР-врачей амбулаторно-поликлинического звена составляет 360,5. Число вакантных ставок составляет 80,25. Укомплектованность штата составляет 77,74%. Наименее укомплектованными является СЗАО (13 вакантных ставок) и ЮЗАО (10 вакантных ставок). Укомплектованность стационаров врачебными кадрами в 2016 году составила 82,15% (160 физических лиц, 218,5 врачебных ставок). 50% врачей имеют квалификационную категорию. 

Анализ ЛОР-заболеваемости госпитализированных больных показал, что в структуре заболеваемости по-прежнему преобладает патология носа и околоносовых пазух (44,6%), на втором месте – заболевания уха (24,8%). Заболевания глотки и гортани составили 10,3%. и 4,9%, соответственно. В структуре амбулаторной патологии заболевания носа и околоносовых пазух занимают 1 место – 47,64%, на втором месте – заболевания уха 27,87%, заболевания глотки встречались у 20,49% пациентов, а заболевания гортани в 4,97%. 

Проведен анализ средней длительности госпитализации круглосуточных стационаров системы ДЗМ по профилю оториноларингология. Установлено, что средний показатель соответствует 4,8 койко-дней. Этот показатель следует считать целевым для стационаров по профилю «оториноларингология». Исключение составляют два стационара города: госпиталь ветеранов войн №1» и «Госпиталь ветеранов войн №2», что связано со спецификой оказания медицинской помощи: основную часть составляют пациенты с хронической нейросенсорной тугоухостью, а также большой процент соматически отягощенных пациентов.

Таким образом, по сравнению с 2015 годом число пролеченных больных увеличилось на 16,4%, сроки длительности госпитализации уменьшились на 1 день, оборот койки увеличился в 2 раза, хирургическая активность увеличилась на 50,2%. 

По данным показателей статистической отчётности ЛОР-стационаров г. Москвы за последние 10 лет отмечено увеличение на 17,5% числа пациентов с заболеваниями Лор-органов (в 2006 г. – 27862, в 2016 г. – 32734). На этом фоне также увеличилось на 15,6% число больных с госпитальной (стационарной) патологией уха (в 2006 г. – 7453, в 2016 – 8616) и отмечен значительный рост в 2,5 раза операций при заболеваниях уха (в 2006 г. – 1402, в 2016 – 3582). При этом доля заболеваний уха в структуре ЛОР-патологии составляет 27,6% (26,3% - 28,9%), а средний процент количества операций при заболеваниях уха в общей структуре операций на ЛОР-органах составляет 9,4% при его росте с 8,8% (в 2006 г.) до 9,7% (в 2016 г.). Анализ спектра операций при этой патологии показал, что рост количества вмешательств в стационарах обусловлен увеличением реконструктивных операций при заболеваниях среднего уха. Таким образом, анализ статистических данных за 2009 – 2016 г.г. характеризует рост числа госпитализированных больных в Лор-стационарах г. Москвы за счёт интенсификации лечебного процесса при этом стабильное количество пациентов с заболеваниями уха (в среднем – 27%) и в частности с ХГСО (в среднем – 5,5%). Хирургическая активность в Лор-стационарах в рамках ХГСО как нозологии достигает 46% при росте количества операций за счёт реконструктивных вмешательств. 

Что касается больных отосклерозом, получающих хирургическое лечение в стационарах г. Москвы, то за последнее десятилетие отмечается их постоянный рост, что выражается как в количественном (в 2006 г. – 180, в 2016 – 417), так и процентном отношении (2,4% и 4,8%, соответственно) в структуре больных патологией уха. Средний процент количества стапедопластик в общей структуре операций на ухе составляет 11,9% (от 9,4% до 14%). За десятилетний период в 1380 (48,3%) случаях выполнялась поршневая стапедопластика, в 1227 (43%) - методика стапедопластики с использованием аутохрящевого протеза стремени, установленного на аутовену, закрывающую окно преддверия, и в 244 (8,5%) - подобная методика с применением фторопластовых или титановых протезов стремени. Таким образом, статистические исследования показали, что в г. Москве наблюдается увеличение больных отосклерозом, что связано с улучшением диагностики данного заболевания. 

Проведен мониторинг 48 поликлиник города Москвы. По результатам проверок формируется паспорт ЛОР-службы.

 Оценивали эффективность и реализацию программы универсального аудиологического скрининга в условиях г. Москвы родовспомогательных и лечебно-профилактических учреждений. За отчетный период по теме   проведен  аудиологический скрининг в условиях г. Москвы родовспомогательных и лечебно-профилактических детских учреждений. 
Разработан и введен в лечебно-диагностический процесс ГДКДСЦ ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского ДЗМ комплексный последовательный диагностический алгоритм тугоухости и глухоты у детей, в том числе со сложной структурой дефекта. Проведена проверка доступности аудиологических исследований в Москве в рамках оказания медицинской помощи по ОМС. 
Проведен ретроспективный анализ распространенности инородных тел полости носа в структуре заболеваемости ВДП в детских больницах г. Москвы с 2012 г. по 2016 г. Структура заболеваемости полости носа и околоносовых пазух в 2012г. была следующей: травмы носа - 23,4%, острые и хронические синуситы - 17%, инородные тела полости носа - 6,6%, искривление перегородки носа - 3,4%. За указанный временной промежуток данные представленных отчетов заведующих ЛОР-отделений свидетельствуют о росте заболеваемости инородными телами полости носа у детей в г. Москве: в 2012 г. из 3584 пациентов с патологией полости носа 6,7% составляли инородные тела, а в 2016 г. - 9,4%. При этом мальчиков было 53,5%, девочек - 46,5%. Преобладали дети в возрасте от 3-х до 6-ти лет — 41,6%. Наиболее часто из неорганических инородных тел полости носа встречались детали от различных игрушек и конструкторов (20%), а из органических - преобладали, в основном, продукты питания (16%).

   Всего по теме опубликована 5 статей, 6 тезисов, сделано 3 доклада на всероссийской, и городской конференциях 

Проведено 7 заседаний общеобразовательной школы для амбулаторных ЛОР-врачей с циклом лекций (28 лекций) по актуальным вопросам диагностики и лечения ЛОР болезней взрослого и детского контингента.

Издана книга «Великий учитель - выдающиеся ученики» / Под. ред. А.И. Крюкова, Н.Л. Кунельской/ -Издательство ООО "Компания БОРГЕС", 2017, 233 с., тир. 600 экз.

Выпущен фильм «Великий учитель - выдающиеся ученики»

Был создан постоянно действующий консилиум врачей по профилю "оториноларингология", состоящий из 11 врачей, возглавляющий дирекцией по координации деятельности медицинских учреждений ДЗМ А.В. Белостоцким (от 2017 года № 410). 

Подготовлено информационное письмо для учреждений родовспоможения  по организации при выписке - "Обязательное информирование родильниц, дети которых были отнесены к группе риска развития нарушения слуха по результатам 1 этапа аудиологического скрининга, проведенного в родовспомогательном учреждении, о необходимости посещения сурдологического центра для проведения 2 этапа аудиологического скринга  углубленной диагностики нарушения слуха у ребенка. (Во исполнения поручения Минздрава России от 02.03.2017 № 15-3/659-07 и ДЗМ 01-13-8796/17 от 03.03.2017 .Исполнение пункта 1,5 Протокола видеоселекторного совещания под председательством Советника Президента РФ А.Ю. Левицкой от 18 января 2017 г.)   

Ежемесячные, ежеквартальные, полугодовой, годовой отчеты по аудиологическому скринингу, проводимому в условиях родовспомогательных и лечебно-профилактических детских учреждениях г. Москвы. (поручения ДЗМ № 01-13-16135/16-1 от 01.08.2016г., № 01-14-24498/17 от 16.06.2017 в соответствии с письмом МЗ РФ 16.06.2017 № и50-2181/17) 

Разработаны 4 навигатора и опубликованы на сайте ДЗМ (главная страница) и ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского ДЗМ :
"Маршрутизация детей, нуждающихся в кохлеарной имплантации и последующей реабилитации"

 "Пошаговая инструкция для получения слуховых аппаратов по программе государственных гарантий для ребенка" 

"Как установить кохлеарный имплант, этапы, вопросы и ответы" для детей до 1 года и детей после года. 
" Как получить слуховой аппарат?" 

Разработаны 5 технологических карт на новые услуги по проведению Пороговой аудиометрии для работы кабинетов аудиологического скрининга. Подготовлено к открытию в амбулаторно-поликлинических учреждениях города 11 кабинетов аудиологического скрининга. 

Проведено обучения «на рабочем месте» по «Аудиометрии» 8 медицинских сестер. 

Разработаны Алгоритмы диагностики и лечения по 4 нозологиям для врачей-терапевтов амбулаторно-поликлинического звена. Разработаны клинические рекомендации для врачей ВОП и терапевтов  "Хронический тонзиллит", "Аллергический ринит". Разработаны алгоритмы эндоскопического обследования. 

Проведены 20 курсов постоянно действующих образовательных программ в рамках дополнительного профессионального образования с использованием симуляционных технологий. За 2017 год прошло обучение 161 врача оториноларинголога, из них 77 – амбулаторных и 84 – стационарных.  

Тема 3.2. «Определение роли микробиоты (вирусов, бактерий, грибов и простейших) в развитии и течении острой и хронической гнойно-воспалительной патологии верхних дыхательных путей и уха и ее осложнений»
Для оптимизации диагностики и лечения грибковых поражений ЛОР-органов разработана оптимальная схема терапии ларингомикоза с применением метода эндоларингеальной фотодинамической терапии (ФДТ) и данный метод внедрен в практику лечения пациентов с грибковым ларингитом. Разработана методика проведения эндоларингеальной ФДТ. В качестве фотосенсибилизатора мы применяли водный раствор метиленового синего в концентрации 100 ммоль/л, который наносили на слизистую оболочку гортани с помощью эндоларингеального вливания 1,0 мл раствора под контролем непрямой микроларингоскопии. Далее после 10-минутной экспозиции препарата под контролем непрямой микроларингоскопии в течение 90-120с проводили облучение слизистой оболочки гортани через эндоларингеальный зонд при помощи аппарата «Креолка» с рассеивающим световодом (длина волны 648-680 нм), лазерным излучением мощностью 0,5 Вт. Для доказательства эффективности разработанного нами методы ФДТ при ларингомикозе мы провели троекратные микробиологические исследования (до нанесения фотосенсибилизатора, после 10-минутной экспозиции фотосенсибилизатора и после сеанса ФДТ), по результатам которых выявили угнетение условно-патогенной микрофлоры к концу сеанса ФДТ в виде снижения титра выделенной микробиоты в среднем на 2 логарифма (например, с 10*8 КОЕ до 10*6 КОЕ). Данные результаты подтверждают антимикробный и антимикотический эффект ФДТ in vivo. Проанализированы результаты лечения 20 пациентов с ларингомикозом с применением разработанного нами метода ФДТ, из них 11 человек, у которых не удалось достичь излечения в результате проведенной ранее комбинированной медикаментозной терапии, а 9 человек – с впервые выявленным ларингомикозом, которым раньше не проводили лечение. Всем больным проведено по 7 сеансов ФДТ с интервалом 2-3 дня. Контрольные осмотры и микологические исследования проводили после 3, 5 и 7 сеансов ФДТ.
Уже после 3 сеанса ФДТ, что соответствовало 7 суткам лечения, у всех больных нами отмечено снижение титра высеваемой грибковой флоры на фоне уменьшения признаков воспаления. Следует отметить, что в контрольной группе пациентов (30 больных), получавших только комбинированную противогрибковую терапию, подобного улучшения удавалось добиться лишь к 14 суткам лечения. После 5 сеанса (что соответствовало 14-м суткам лечения) у 9 пациентов (45%) отмечена эрадикация грибковой флоры, тогда как у остальных 11 (55%) – уменьшение титра высеваемых грибов. При этом у всех пациентов отмечали заметное стихание воспалительных явлений в гортани. После 7 сеанса ФДТ (к 21-м суткам лечения) отрицательных результатов посева и ремиссии хронического воспалительного процесса в гортани удалось достичь у всех 20 больных. Анализ полученных результатов свидетельствовал о том, что метод эндоларенгеальной ФДТ наиболее эффективен при кандидозном ларингите, даже у пациентов с полирезистентными штаммами грибов рода Candida.

Впервые нами был выделены возбудители ларингомикоза – грибы рода Trichosporon, которые относятся к дрожжеподобным грибам и обычно вызывают микозы кожи.  У данного пациента клинически заболевание проявлялось в виде катаральной формы грибкового ларингита, с большим количеством бело-желтых налетов и густого слизистого отделяемого. Из предрасполагающих факторов выявлены следующие: ранее работал с радиацией и имел контакт с различными химическими веществами и реагентами, постоянно использует съемные зубные протезы, в 2015г переболел ларингомикозом, вызванным Candida albicans, по поводу чего был пролечен в КДО НИКИО – получал курс комбинированной противогрибковой терапии. Пациенту проведен курс комбинированной противогрибковой терапии (Флуконазол 100мг/сут, ингаляции с р-ром Мирамистина 0,01% 3р/с, аппликации на слизистую оболочку глотки р-ра Клотримазола 1% 4р/с), после которого удалось добиться эрадикации грибковой флоры и регресса воспалительных явлений в глотке и гортани. Пациент под наблюдением.  За 3 месяца наблюдения рецидива заболевания не выявлено.


С целью выяснения диагностической значимости метода определения уровня аспергиллёзного галактоманнана в сыворотке крови у пациентов данное исследование проведено 26 пациентам с грибковым поражением ЛОР-органов (10 - с микозом околоносовых пазух, 7 - с наружным грибковым отитом, 5 - с микозом послеоперационной полости и 4 - с грибковым средним отитом). Продолжается набор больных и анализ полученных результатов с сопоставлением их с данными других микологических исследований. При этом определять уровень специфического белка планируется и после курса консервативного и хирургического лечения.

Продолжена работа по оценке эффективности терапии наружного грибкового отита препаратом сертаконазол (сертамикол) в виде раствора и крема. В настоящий момент лечение проведено 31 пациенту с данной патологией. Выявлена высокая эффективность при терапии кандидозного поражения наружного уха. Планируется набрать 60 пациентов. 

По тематике влияние микробиоты на развитие, течение, а также развитие осложнений острого и хронического воспаления верхних дыхательных путей и уха у детей
обследовано 27 детей с наружным отитом в возрасте от 4 до 15 лет (18 мальчиков и 9 девочек): 23 – с односторонним и 4 – с двусторонним процессом.  По результатам микробиологического исследования: у 17 детей высеяли Ps. Aeruginosa (от 104 до 106 КОЕ), у 2 - Staph. aureus (105  КОЕ). Данным детям проводили системную и местную антибактериальную терапию: цефтриаксон в возрастной дозировке, 1% диоксидин, мазь левомиколь. К 7 суткам  на фоне проведенной антибактериальной терапии удалось купировать признаки наружного отита.
У 8 детей при проведении микологического исследования выявлено грибковое воспаление: у 6 - плесневые грибы рода Aspergillus (Aspergillus niger); у 2 - дрожжеподобные грибы рода Candida (C. parapsilosis и C. albicans ). Предрасполагающими факторами развития грибкового отита были купание в бассейне (4 ребенка), частый туалет слухового прохода (2 детей), анатомически узкий слуховой проход в сочетании с недостаточным уходом за слуховым аппаратом (1 ребенок). Основными жалобами больных отомикозом были заложенность и выделения из уха (8 детей); боль в ухе (3 детей); зуд в ухе (5 детей). При отомикроскопии у 6 детей с аспергиллезным отитом выявили наличие плотного казеозного налета беловато-серого цвета с черными вкраплениями на стенках слухового прохода, признаки мирингита; у 2 детей с кандидозным отитом - казеозный налет беловато цвета, гиперемию стенок слухового прохода, явления мирингита.
При лечении детей отомикозом использовали препарат экзодерил (нафтифин) в виде туалета уха и аппликаций на турундах 2 раза в день с экспозицией до 15 минут (курс лечения 1 мес.). К 7 суткам применения местной терапии отмечалась положительная динамика в виде отсутствия патологического отделяемого в просвете слухового прохода, заложенности уха и болевого синдрома. В повторных посевах после проведения терапии роста гриба не выявлено. 


Проведено обследование и лечение 11 детей (8 мальчиков и 3 девочки в возрасте от 3 до 15 лет) с хроническим тонзиллитом и аденоидитом. При обследовании детей проводили микробиологическое исследование (микологическое и бактериологическое исследование мазков с поверхности небных миндалины и глоточной миндалины), а также эндоскопическое исследование носоглотки. При фарингоскопии выявлена гипертрофия глоточной миндалины III ст. – у 5 детей, II ст. – у 6 детей; гипертрофия небных миндалин II ст.- у 6 детей, I cт. - у 5 детей.  У 9 детей при микробиологическом исследовании с поверхности небных миндалин и глоточной миндалины выявлены идентичные бактериальные штаммы S.aureus (от 105 до 107 КОЕ). Данным детям проведено лечение с использованием бактериофагов (эндоназально) (курс лечения 14 дней), а также 0,01% раствора мирамистина в виде полосканий или орошений глотки (курс лечения 10 дней). У всех детей отмечено клиническое (уменьшение отека лимфоидной ткани, отсутствие слизистого или слизисто-гнойного отделяемого) и микробиологическое выздоровление (снижение количества колоний S.aureus до 102 – 103КОЕ). У двух детей выявлен тонзилломикоз: рост грибов рода Candida (C. albicans, C. albicans + C. spp -  штаммы не резистентные). Данным детям проведено комплексное лечение с использованием местных и системных антимикотиков (флуконазол и «Кандид»), а также препарат 2% протеинат серебра в виде назальных капель. В повторных посевах после проведенного лечения – роста грибковой биоты не выявлен.

По тематике разработка лечебно-диагностического алгоритма при хронических воспалительных заболеваний ротоглотки, осложненных  вирусными инфекциями семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae” проведен анализ результатов обследования и лечения 175 больных с хронической патологией ротоглотки (основная группа) и 50 больных (контрольная группа) – без острой или хронической патологии глотки. В результате проведённого анализа установлено следующее. В основной группе пациентов отмечается достоверно более высокая частота встречаемости герпесвирусной инфекции (63,2%) и папилломавирусной инфекции (17,8%), по сравнению с группой контроля (35% и 10%, соответственно, p<0,05). При этом специфические изменения слизистой оболочки ротоглотки по данным цитологических исследований были выявлены только у больных основной группы, у которых были обнаружены вирусы семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae; а неспецифические изменения слизистой оболочки ротоглотки встречались гораздо чаще у больных основной группы, у которых были обнаружены вирусы семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae, чем у больных контрольной группы и основной группы, у которых не были обнаружены вирусы семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae. Эти исследования подтверждают этиологическую и патогенетическую роль данной вирусной инфекции в развитии воспалительной патологии глотки.

Разработан лечебно-диагностический алгоритм ведения пациентов с хронической воспалительной патологией ротоглотки и вирусными инфекциями семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae., который заключается в определении клинических и анамнестических показателей, свидетельствующих о поражении ротоглотки вирусными инфекциями Herpesviridae и Papillomaviridae, последующей диагностикой методом PCR Real time соскобов со слизистой оболочки ротоглотки и последующим назначением специфической противовирусной и иммуномодулирущей терапии в случае положительного результата.
Эффективность разработанного лечебного алгоритма была подтверждена данными сравнительного исследования результатов лечения больных основной группы, у которых были обнаружены вирусы семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae, стандартной терапией (1 группа) и стандартной терапией с назначением специфической противовирусной и иммуномодулирущей терапии (2 группа).   После лечения показатели результатов шкалы субъективной оценки боли в горле и шкалы оценки комплексного уменьшения симптомов у пациентов 2 группы были достоверно лучше, чем в 1 группе, где проводилось стандартное лечение (p<0.05). По данным цитологического исследования частота встречаемости специфических изменений слизистой оболочки ротоглотки после лечения была достоверно ниже (p<0,05) у пациентов 2 группы, чем у больных 1 группы; а частота встречаемости неспецифических  изменений  во  2 группе уменьшилась и перестала отличаться от пациентов контрольной группы (p<0,05).

Закончено исследование №ДИО-03-01-15 «Открытое сравнительное рандомизированное исследование клинической эффективности и безопасности препарата Диоксидин®, раствор для внутриполостного и наружного применения, 10 мг/мл  в лечении острого гнойного среднего отита с перфорацией и обострения хронического гнойного среднего отита». В исследование были включены 15 пациентов с острым гнойным средним отитом с перфорацией или обострением хронического гнойного среднего отита. В результате проведённого исследования выявлена высокая эффективность и безопасность проводимой терапии. 

Завершен набор пациентов в исследование “Открытое многоцентровое сравнительное рандомизированное исследование эффективности и безопасности препаратов Диоксидин®, раствор для внутриполостного и наружного применения (Держатель РУ ПАО «Валента Фарм», Россия) и Фурацилин, раствор для местного и наружного применения (ОАО «ДАЛЬХИМФАРМ», Россия) при применении у пациентов с хроническим тонзиллитом в стадии обострения или острым тонзиллофарингитом”. В исследование включено 15 пациентов. В результате проведённого исследования выявлена высокая эффективность и безопасность проводимой терапии препаратом Диоксидин, сокращение сроков регрессии патологических симптомов по сравнению с фурациллином. 

Всего по теме опубликованы 17 статей (16 – в центральной печати, 1 -  International Archives of Otorhinolaryngology DOI), 24 тезисов, сделано 54 доклада на международных, российских, республиканских, региональных, городских конгрессах, форумах, конференциях (4 - 4th Congress of European ORL-HNS, Barselona, Spain, 09 October 2017).

Прочитаны 2 лекции-вебинара в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале.
 Прочитаны 13 лекций практическим врачам
Организованы и проведены 4 симпозиума:

1. «Грибковые заболевания уха и верхних дыхательных путей» (Москва, 17 мая 2017)

2. «Микозы в оториноларингологии» (Санкт-Петербург, 14 июня 2017)
3. «Актуальные вопросы диагностики и лечения кандидоза» (Санкт-Петербург, 16 июня 2017)
4. «Грибковые заболевания уха и верхних дыхательных путей» (Москва, 14 ноября 2017)
Успешно прошли апробацию 2 кандидатские диссертации 

1. Старший научный сотрудник Института Красникова Д.И. «Роль грибковой флоры в хронической воспалительной патологии гортани». 
2. Врач-оториноларинголог Института Попова И.А. “Хронические воспалительные заболевания ротоглотки, осложненные  вирусными инфекциями семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae”.

Тема 3.3. «Изучение клинической эффективности и безопасности  лазерного излучения при хирургическом лечении доброкачественных новообразований носа и глотки.» 

По тематике разработки аденотомии и тонзиллэктомии с использованием лазерного излучения нами проведена  экспериментальная работа по  оценки термического воздействия лазерного излучения гольмиевого лазера (Ho:YAG) на биологическую ткань с применением универсального тепловизора FLIR серии SC7000 (FLIR Systems Inc, США), 
в результате которой было установлено, что при контактном (внутритканевом) воздействии Но:YAG-лазера зона критического термического повреждения тканей биологических объектов достигает 5,0 мм и зависит от времени воздействия, мощности и длительности когерентного лазерного излучения. Так же было выявлено, что в условиях кавитации и гидроудара при следующих показателях излучения гольмиевого лазера - E = 0,6 Дж, R = 6 – 8 Гц, t = 5с, биологические ткани нагреваются всего на 12,1 % от полученных исходных данных, что составляет 21,1°С. Зона термического воздействия при этом ограничена «гидроподушкой». Так же установлены оптимальные параметры лазерного излучения при контактном взаимодействии с тканью: мощность – 0,6 Дж, время – 3-5 с, частота – 6-8 Гц; при бесконтактном взаимодействии лазера: мощность – 0,6-0,8 Дж; время 1-3 с, частота – 8-12 Гц. 

Изучены особенности гистологического строения глоточной миндалины у детей и взрослых. Всего нами обследовано 96 пациентов (58 мужского и 38 женского пола) с аденоидными вегетациями II – III степени в возрасте от 7 до 42 лет, проходивших плановое хирургическое лечение в НИКИО им. Л.И. Свержевского и ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперанского. Исходя из возраста, все пациенты (n=96) были разделены на 4 группы: 1 группа – пациенты от 7 до 12 лет (n=25); 2 группа – пациенты от 13 до 15 лет (n=25); 3 группа – пациенты от 16 до 18 лет (n=25); 4 группа – пациенты от 19 до 42 лет (n=21). В результате проведенной работы было установлено, что  сосуды аденоидных вегетаций имеют четкие возрастные особенности, которые проявляются в 15-18 летнем возрасте и характеризуются развитием выраженного склероза сосудистой стенки, обилием полнокровных, кавернозно расширенных вен. Было зафиксировано, что у пациентов старше 18 лет отмечается морфологическая перестройка соединительнотканного (базального) слоя, проявляющаяся погружением лимфоидной ткани с выраженным микроциркуляторным руслом, что может объяснять выраженное интраоперационное кровотечение при аденотомии. Таким образом, результаты проведенного морфологического исследования могут служить одним из показаний для применения хирургического лазера в удалении аденоидов  у пациентов старше 15 лет. 

Проведено векторное исследование синтопии глотки по отношению к резцам верхней челюсти. При этом мы изучали следующие показатели (дизайн исследования): длину вектора А – линия, идущая параллельно твердому небу до уровня середины свода носоглотки; длину вектора  В-1 –линия, идущая  от глоточного конца вектора А к середине свода носоглотки; величину угла между векторами А и В-1; длину вектора  В-2 –линия, идущая  от глоточного конца вектора А к середине задней стенки носоглотки; величину угла между векторами А и В-2; длину вектора  В-3 –линия, идущая  от глоточного конца вектора А к границе рото- и носоглотки (уровень твердого неба);  величину угла между векторами А и В-3. Результат статистического анализа: |А| = 5,01 см, |В-1 |= 3,82 см, |В-2| = 3,02 см, |А|=1,98 см, /_АВ-1 = 90°, /_АВ-2 = 116,45°,/_АВ-3 = 137,31°. На основании проведенного исследования АО МедСил (г. Мытищи, Россия) изготовило катетер-проводник для трансоральной доставки лазерного излучения в носоглотку. 

Нами проведено хирургическое лечение 24 больных с применением гольмиевого лазера (18 – с хроническим тонзиллитом, 14 – с гипертрофией глоточной миндалины). Проведено сравнение объема интраоперационной кровопотери при «холодном» методе аденотомии (10 больных) и лазерной вапоризации аденоидной ткани (16 пациентов). Средняя кровопотеря при «холодном» способе аденотомии составила 34,17мл, при лазерной вапоризации - 2,24. Проведено сравнение продолжительности аденотомии при «холодном» методе аденотомии и лазерной вапоризации аденоидной ткани, что составило 10,41 и 11,33 мин., соответственно. Интенсивность болевого синдрома на 5 сутки лечения была равна в среднем 3,2 балла ВАШ. Отсроченных кровотечение из тонзиллярных ниш не было. Динамическое наблюдение за пациентами в течение 2,5 мес. показало отсутствие грубой рубцовой деформации оперированных структур глотки. Планируется продолжить набор клинического материала. Ранее пролеченные больные находятся под   динамическим наблюдением.  

Для повышения эффективности стапедопластики при слухоулучшающих операциях проведено определение и оценка факторов рационального выбора средства ассистенции при стапедопластике у больных с различной этиологией фиксации стремени (отосклероз, тимпаносклероз (ТСК), несовершенный остеогенез (синдром Ван дер Хуве), последствия травмы височной кости, а также врожденная фиксация стремени). Наиболее сложным и ответственным этапом стапедопластики является фенестрация подножной пластинки (ПП) стремени. Современными тенденциями хирургии при неподвижном стремени являются безопасность и функциональность, что определяет необходимость использования микроборов и лазерных систем в качестве средств ассистенции. При отсутствии современного технического оснащения в 20% случаев стапедотомия заканчивается полным удалением стремени или его мобилизацией. 

Проведён анализ 223 стапедопластик, которые выполнены с 2016 по 2017 г.г., у пациентов с отосклерозом (213, 95,5%), несовершенным остеогенезом (4, 1,8%), ТСК (3, 1,35%) и при последствиях травмы височной кости (3, 1,35%). Женщин было 159 (71,3%), мужчин – 64 (28,7%). Возраст пациентов колебался от 23 до 71 года (средний – 43,3 года). Длительность тугоухости до операции варьировала от 5 до 22 лет (среднее значение – 9.8 лет). Всем пациентам стапедопластику проводили под местной анестезией. В качестве протеза стремени использовали титаново-платиновый протез типа Piston и оригинальный аутохрящевой протез. Методика протез на аутовену выполнена в 117 случаях, поршневая методика – в 24, аутохрящевым протезом на аутовену – в 82. Фенестрация ПП с помощью бесконтактного СО2-лазера была выполнена в 189 случаях (84,7%), с помощью микробора Skeeter – в 31 (13,9%), комбинированная методика СО2-лазер + микробор Skeeter – в 3 (1,4%). 

Ретроспективно дана оценка анатомии области ниши окна преддверия: распространение очагов отосклероза и ТСК комплексов; ширина и глубина ниши окна преддверия; толщина и мобильность ПП стремени; особенности топографии анатомических структур среднего уха. При оценке анатомии ниши окна преддверия были выявлены факторы, затрудняющие выполнение стапедопластики: плотная и толстая ПП –72,2%, глубокая и анатомически узкая ниша окна преддверия –16,6%, сужение ниши очагами отосклероза –13,9%, вовлеченность суперструктур стремени в ТСК комплекс – 1,4%, облитерация ниши очагами отосклероза –0,9%, слабая фиксация ПП – 0,9%. Особенности топографии анатомических структур, влияющих на выбор методики стапедопластики: нависание канала лицевого нерва над ПП – 15,8%, затруднение визуализации ниши окна преддверия длинным отростком наковальни – 5,4%. Использование СО2-лазера при плотной ПП или её облитерации требовало выполнения нескольких (от 5 до 13) импульсов, что существенно усложняло проведение стапедопластики. Использование микробора в 12,9% случаях вызвало фрагментацию ПП из-за её хрупкости, что потребовало дальнейшего удаления фрагментов с помощью микроинструментария, а в 6,4% случаях привело к мобилизации ПП.
Таким образом, применение СО2-лазера в качестве средства ассистенции при стапедопластике является более удобным, т. к. является бесконтактным, минимизируя риски мобилизации и фрагментации ПП, и не затрудняет обзор операционного поля. Однако, в ряде случаев использование микробора является более рациональным: плотная и толстая ПП, её облитерация, вовлечение суперструктур стремени в ТСК комплекс, при затруднении визуализации ниши окна преддверия длинным отростком наковальни. Рациональный выбор средства ассистенции при стапедопластике позволяет облегчить выполнение основного этапа операции и снизить риски осложнений.

По данной теме опубликовано 4 статьи в центральной печати, 7 тезисов, сделано 5 докладов на российских, республиканской и городской конгрессе, форуме и конференциях. Прочитано 8 лекций практическим врачам.

Получен 1 Патент на изобретение РФ: №2628060 «Катетер-проводник для лазерной аденотомии трансоральным доступом, набор катетеров-проводников и способ выполнения лазерной аденотомии трансоральным доступом». Опубликовано: 14.08.2017  Бюл.№23.

Организован и проведен Обучающий международный сертификационный цикл  "Лазерная хирургия в оториноларингологии".  (Москва, 16 - 17. 10. 2017).  

Получено II место  на конкурсе научных работ «Молодые ученые российской оториноларингологии»  за работу  «Объективная оценка термического воздействия лазерного излучения гольмиевого лазера на биологическую ткань в эксперименте».

4. По результатам научных исследований было выполнено:

Статей – 82 (72 – в центральной печати, 2 – в зарубежных изданиях);
Тезисов – 174 (22 – в материалах международных конференций и съездов);
Докладов – 192 (22 – на международных конференциях и съездах);
Издана книга «Великий учитель - выдающиеся ученики» / Под. ред. А.И. Крюкова, Н.Л. Кунельской/ -Издательство ООО "Компания БОРГЕС", 2017, 233 с., тир. 600 экз.

Выпущен фильм «Великий учитель - выдающиеся ученики»

Патенты:
1. №2609289 «Способ лечения хронических ринитов селективной денервацией слизистой оболочки полости носа». Опубликовано: 01.02.2017  Бюл.№4. 

 2.  №267524 «Способ лечения вазомоторного ринита путем контурной пластики нижних носовых раковин». 

3.  №2620499 «Способ доступа в верхнечелюстную пазуху через нижнюю носовую раковину». 

4. №2621950 «Способ интраоперационной диафаноскопии паратонзиллярного пространства». Опубликовано: 08.06.2017  Бюл.№16.

5. №2621951 «Внутриносовой тампон для остановки носового кровотечения из передних отделов полости носа». Опубликовано: 08.06.2017  Бюл.№16.

6. №2609205 «Катетер для проведения электрофореза и введения лекарственных средств в барабанную полость» Опубликовано: 30.01.2017  Бюл.№4.

7.№2609288 «Способ лечения дисфункции слуховой трубы». Опубликовано: 01.02.2017  Бюл.№4. № 2610797 от 15.02.2017 г. 

8.«Способ мастоидопластики при эндауральном хирургическом подходе» Дата публикации 15.02.2017 г. Бюлл. № 5.

9. № 2612982 от 14.03.2017 г. «Способ тендопластики при стапедопластике у больных отосклерозом» Дата публикации 14.03.2017. Бюлл. №8.
10. № 2616997 от 19.04.2017 г. «Способ установки тимпанального шунта при тимпанопластике» Дата публикации 19.04.2017. Бюл. №11. 

11.№2604029 «Способ определения местонахождения нейроваскулярного конфликта преддверно-улиткового не-рва в задней черепной ямке» 12.№2634037 от 23.10.2017 «Способ прогнозирования риска развития рецидивов доброкачественного пароксизмального позиционного головокружения заднего полукружного канала»

 13.№2630129 от 05.09.2017  «Способ определения степени эндолимфатического гидропса при болезни Меньера, выбор тактики лечения и оценка ее эффективности».

14.№2625290 от 12.07.2017 «Способ диагностики нестабильности средне-шейных позвоночно-двигательных сегментов». 
15.№2628060 «Катетер-проводник для лазерной аденотомии трансоральным доступом, набор катетеров-проводников и способ выполнения лазерной аденотомии трансоральным доступом». Опубликовано: 14.08.2017  Бюл.№23.

  Организованы и проведены 
научно-практические конференции:
1) XV научно-практическая конференция «Фармакологические и физические методы лечения в оториноларингологии» (17-18 мая 2015г., Москва);
2) XVI Российский конгресс оториноларингологов “Наука и практика в оториноларингологии” (14-15 ноября 2015 г.Москва)
Симпозиумы : 
1.  «Микозы в оториноларингологии» (Санкт-Петербург, 14 июня 2017) 

2. «Актуальные вопросы диагностики и лечения кандидоза» (Санкт-Петербург, 16 июня 2017) 

3. «Грибковые заболевания уха и верхних дыхательных путей» (Москва, 14 ноября 2017)

Научные сессии:

1)  Современный взгляд на лечение кохлеовестибулярных нарушений (Москва, 17 мая 2017) 

2) Заболевания верхних дыхательных путей и уха в деятельности врача общей практики (Москва, 17 мая 2017)

Лекционные сессии:

1) Аллергический ринит – нестандартный подход к лечению и профилактике (Москва, 17 мая 2017)  
2) Грибковые заболевания уха и верхних дыхательных путей (Москва, 17 мая 2017)  

3) Бактериальное воспаление верхних дыхательных путей в детской ЛОР-практике. (Москва, 18 мая 2017)

Школы:  

1) «Избранные вопросы детской оториноларингологии» (Москва, 14 ноября 2017)

2) «Оптимизация методов диагностики и лечения в оториноларингологии» (Москва, 14 ноября 2017)

Мастер – классы: 

1. Обучающий международный сертификационный цикл с секционным курсом "Эндоназальная эндоскопическая хирургия" (Москва, 12 - 13. 10. 2017).
2. Обучающий международный сертификационный цикл  "Лазерная хирургия в оториноларингологии"  (Москва, 16 - 17. 10. 2017).  

3.  Обучающий сертификационный курс с секционным тренингом «Отосклероз. диагностика и хирургическое лечение» с участием профессора клиники г. Модена (Италия) L. Presutti 

4.  Мастер-класс «Диагностика и лечение заболеваний, сопровождающихся нарушением слуха и головокружением» (Москва,16-18 марта 2017 г.)
Опубликовано сборников научных трудов – сборник научных трудов XV научно-практической конференция «Фармакологические и физические методы лечения в оториноларингологии»; сборник научных трудов XVI Российского конгресса оториноларингологов “Наука и практика в оториноларингологии”
Подготовлено и защищено диссертаций:
1) Аспирант Кожанов А.Л. «Индивидуальный алгоритм устранения нарушений голосовой функции у больных при открытых резекциях гортани»
2) Аспирант Утешева В.А. «Клинико-иммуннологическая и морфологическая характеристика неаллергического ринита с эозинофильным синдромом»

Апробированы кандидатские диссертации:

1. Аспирант Кузиной Е.А. «Анализ частоты и причин осложнений трахеостомии больных ОРИТ многопрофильных стационаров города Москвы
2. Аспирант Манаенкова Е.А. «Роль нарушения фосфорно-кальциевого обмена в развитии доброкачественного пароксизмального позиционного головокружения» 
3. Научный сотрудник Института Мищенко В.В.  «Клинически значимый нероваскулярный конфликт преддверно-улиткового нерва. (Клинико-анатомо-гистолого-нейровизулальное исследование»).
4. Старший научный сотрудник Института Красникова Д.И. «Роль грибковой флоры в хронической воспалительной патологии гортани». 

5. Врач-оториноларинголог Института Попова И.А. “Хронические воспалительные заболевания ротоглотки, осложненные  вирусными инфекциями семейств  Herpesviridae и Papillomaviridae”.
В Институте организована и постоянно действует школа амбулаторно-поликлинического ЛОР-врача, в рамках которой за 2017 год прошло 7 ежемесячных занятий для детских и для взрослых оториноларингологов, на которых присутствовало в среднем по 80 практических ЛОР-врачей города Москвы. 

Всего прочитано лекций практическим врачам –  59
Лекции-вебинара в рамках Школы «Практическая оториноларингология» на Первом Медицинском канале - 14.
В рамках допорлнительного профессионального обравзования по оториноларингологии с использованием симуляционных технологий проведено 20 курсов (по программе «Основы диагностической оториноларингологии. Базовый курс» - 12 курсов; по программе «Основные принципы  эндоскопической эндоназальной хирургии и микрохирургии среднего уха»  -  8 курсов), при этом обучено 161 оториноларинголог (84 – врачи стационаров, 77- врачи городских поликлиник).
Разработаны оценочные материалы для прохождений испытаний на звание «Московский врач» по специальности оториноларингология: тестовые задания – 2600; ситуационные задачи – 600; задания по практическим навыкам – 200. (6 сотрудников нашего Института успешно сдали экзамены и получили звание «Московский врач»)
5. Награды

1) I место  на конкурсе научных работ «Молодые ученые российской оториноларингологии» (Санкт-Петербург) за работу  «Оптимизация диагностики нарушения носового дыхания».

2) II место  на конкурсе научных работ «Молодые ученые российской оториноларингологии»  (Санкт-Петербург) за работу  «Объективная оценка термического воздействия лазерного излучения гольмиевого лазера на биологическую ткань в эксперименте».

3) III место  на конкурсе научных работ «Молодые ученые российской оториноларингологии» (Санкт-Петербург) за работу  «Анатомо-топографические особенности дистального конца носослезного канала по данным векторного анализа КТ-анатомии полости носа».

 4) «Серебряная медаль» за работу «Современные подходы к хирургическим вмешательствам на верхнечелюстной пазухе» XX Московский международный Салон изобретений и инновационных технологий «АРХИМЕД-2017». 

5) «Серебряная медаль» за работу «Технологии определения уровня поражения слухового анализатора» ХХ Московский международный Салон изобретений и инновационных технологий «Архимед-2017» 

6) Диплом почтения и благодарности ХХ Московского международного Салона изобретений и инновационных технологий «Архимед-2017» ГБУЗ «Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л.И.Свержевского» ДЗМ за активное участие в организации и проведении Салона.

6. Организационно-методическая работа. 

- проведено 4 совещания с окружными  ЛОР-специалистами, посвященные анализу работы и ее оптимизации, в частности – маршрутизации пациентов с нарушениями слуха. 

- с целью повышения качества и доступности оказания медицинской помощи пациентам с нарушениями слуха проведен мониторинг работы ЛОР-кабинетов в 48 городских поликлиниках. Совместно с ДЗМ подготовлен проект приказа, регламентирующий обследование пациентов с нарушением слуха в амбулаторно-поликлиническом звене ЛПУ г. Москвы.

- принято деятельное результативное участие в разработке  проекта Приказов Департамента здравоохранения города Москвы и Московского городского фонда обязательного медицинского страхования № 38/28 от 30.01.2017 и № 196/84 от 23.03.2017 «О проведении пилотного проекта по организации стационаров кратковременного пребывания» по профилю «оториноларингология».

- разработано и представлено в ДЗМ Положение о постоянно действующем консилиуме врачей по профилю «оториноларингология» на уровне административного округа города Москвы.

- рассмотрено 392  обращений жителей города Москвы.
- осуществлено 90 выездов на консультации в ЛПУ города.

- выезды на консультации в особо сложных случаях в другие лечебные учреждения города Москвы с выполнением оперативных вмешательств – 29 

- консультировано и амбулаторно обследовано 19765 пациентов с различной патологией ЛОР-органов 

7. Сотрудничество с регионами РФ, странами СНГ, международное

Приняли участие в работе научно-практических конференциях:

На XV Научно-практической конференции «Фармакологические и физические методы лечения в оториноларингологии» приняли 523 оториноларингологов из них 493 – ЛОР-врачи ЛПУ города Москвы (ДЗМ), 30 – врачи общей практики ЛПУ города Москвы (ДЗМ), 30 – ЛОР врачи из регионов России и ближнего зарубежья.

В XVI Российском конгрессе оториноларингологов «Наука и практика в оториноларингологии» приняло участие  561 врачей, из которых 279 – ЛОР-врачи ЛПУ города Москвы и 282 – из регионов России 

Директор Института

Заслуженный деятель науки РФ 

доктор медицинских наук, профессор                       А.И. Крюков

Зам. директора 

по научной работе Института

доктор медицинских наук, профессор                       Н.Л. Кунельская                                                      

