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психологической и педагогической компетенций 
в своей профессии.
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Омская государственная 
медицинская академия

ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ, 
БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ 
АДЕНОРИНОСИНУСИТАМИ, 
С ПОМОЩЬЮ НИЗКОЧАСТОТНОГО
УЛЬТРАЗВУКА
Проведено комплексное лечение 170 детей, больных аденоидитом: с приме-
нением низкочастотного ультразвука (n = 100) и традиционное (n = 70). Фло-
ра до лечения: S. pneumoniae 46 %; H. Influensa 14 %; S. aureus 13 %; анаэробы 
30 %; M. catarhalis 7 %. После НУЗ-терапии: S. pneumoniae 15 %, анаэробы 
5 %. P. aeruginosa, E. coli, грибы отсутствовали. При лечении традиционном: 
анаэробы 14,3 %, S. pneumoniae 33 %, S. aureus 20 %. В цитограммах до ле-
чения: лимфоциты, большое количество нейтрофильных лейкоцитов и клеток 
эпителия в различной степени деструкции, после НУЗ-терапии — нормализа-
ция состава и целостности клеток слизистой оболочки. 
Ключевые слова: аденоидит, низкочастотный ультразвук, бактериология, ци-
тология. 

Аденоидит, аденориносинуситы и гипертро-
фия глоточной миндалины являются наиболее рас-
пространенной патологией лор-органов у детей. 
Аденоидит (от лат. adenoiditis) представляет собой 
воспаление гиперплазированной глоточной минда-
лины, развивающееся вследствие инфекционного 
заболевания верхних дыхательных путей. Выделя-
ют острый аденоидит при длительности заболева-
ния 3–5 дней, подострый — 15–20 дней и хро-
нический аденоидит с течением более 1 месяца 

и наличием стадий ремиссии и обострения [1]. Хро-
нический аденоидит занимает одно из первых мест 
в структуре патологии jiop-органов и наблюдается  
у 20–50 % детского населения [2, 3], а в группе ча-
сто болеющих детей этот показатель достигает 70 % 
[4, 5]. Компьютерные методы обследования показыва-
ют, что при гипертрофии глоточной миндалины и ее 
хроническом воспалении у 40 % больных имеется со-
путствующий синусит, о патогенетической связи кото-
рого с аденоидитом сообщают многие авторы [6–8]. 
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Учитывая эти особенности патогенетических меха-
низмов, закономерно и целесообразно использова-
ние термина аденориносинусит у детей [9]. 

Следует различать истинную гиперплазию гло-
точной миндалины и увеличение ее размеров за счет 
воспалительного отека при инфекциях или аллерги-
ческих заболеваниях. Одна из возможных причин 
этого — патогенная бактериальная обсемененность 
глоточной миндалины. При этом величина глоточ-
ной миндалины может иметь второстепенное значе-
ние, а микробиологический анализ нередко показы-
вает идентичность флоры на поверхности аденоидов 
и латеральной стенке полости носа [10, 11]. 

Недостаточные качество диагностики и лечения 
аденориносинустов представляет медико-социаль-
ную проблему. До сих пор чаще всего прибегают 
к аденотомии, аденэктомии. Но все более убеди-
тельно звучат аргументы патофизиологов в пользу 
сохранения аденоидов, так как их защитная функ-
ция чрезвычайно важна для становления иммунной 
функции организма [12–15]. Тщательно подобран-
ная консервативная терапия позволяет в ряде слу-
чаев избежать аденотомии [16, 17]. 

Существующие методы включают системную 
антибиотикотерапию и местное лечение [18, 19]. 
Однако системная антибиотикотерапия не всегда 
позволяет добиться стойкого купирования процесса 
[20], поэтому ее стараются дополнить комплексом 
местных мероприятий. Чаще это элиминационная 
терапия (пункции пазух, промывания носоглотки 
растворами антибиотиков и антисептиков методом 
перемещения, вакуумная терапия), аэрозоли анти-
биотиков и антисептиков, сосудосуживающие сред-
ства, физиотерапия [21]. Однако эндоскопические 
исследования показывают, что у 90 % пациентов 
в полости носа остается вязкий патологический се-
крет, нередко в виде корок, который препятствует 
воздействию лекарственного вещества непосред-
ственно на слизистую оболочку даже при исполь-
зовании ингаляционных аппаратов и орошения 
с помощью распыляющих систем [22]. 

Для лечения полисинуситов существует метод 
низкочастотной ультразвуковой (НУЗ) терапии, 
разработанный медико-инженерным коллективом 
кафедры оториноларингологии ОмГМА и конструк-
торского бюро «Автоматика» (Омск), предполага-
ющий гомолатеральное воздействие на слизистую 
оболочку полости носа и ОНП, но не захватываю-
щий в полной мере носоглотку и глоточную минда-
лину [23–25]. 

Цель работы — улучшение качества санации но-
соглотки у детей при аденориносинуситах с помо-
щью использования низкочастотного ультразвука 
в комплексе лечебных мероприятий. 

Материал и методы исследования. Для дости-
жения этой цели нами был разработан инструмен-
тарий и методика для ультразвуковой санации но-
соглотки. 

Работа состояла из экспериментальной и кли-
нической частей. Экспериментальная часть вклю-
чала в себя технический и микробиологический 
эксперименты. Их результаты легли в основу ме-
тода НУЗ-терапии аденориносинуситов. Для обе-
спечения лучшей санации ОНП и носоглотки су-
ществующий метод синус-НУЗ был модифицирован 
билатеральным ненасильственным проведением ка-
витированного промывного раствора через носоглотку 
и зону аденоидных вегетаций. При этом путем воз-
действия НУЗ с предварительно подобранными па-
раметрами достигалось достаточное разжижение 

Таблица 1

Частота жалоб у пациентов с гнойными 
аденориносинуситами

Жалобы Частота, %

Затруднение носового дыхания 100

Гнойные выделения из носа 95

Стекание гноя 
или слизи в носоглотку 75

Заложенность ушей 55

Храп во сне 65

Головная боль 25

Кашель 35

Таблица 2

Распределение поражений околоносовых пазух у больных 
аденориносинуситами

Форма гнойного синусита Частота, %

Одно- или двусторонний 
верхнечелюстной 15

Этмоидит 7

Верхнечелюстной 
синусит и этмоидит 65

Фронтоэтмоидит 2

Сфеноэтмоидит 5

Гемисинусит 3

Пансинусит 3

Итого 100

Таблица 3

Распределение сопутствующих заболеваний у пациентов
 с аденориносинуситами

Сопутствующие заболевания 
лор-органов Частота, %

Хронический тонзиллит 32

Гипертрофия небных миндалин 10

Искривление перегородки носа 9

Тубарная дисфункция 95

Тубоотит 90

Острый средний отит 5
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носоглоточного секрета. Кроме того, устройство 
было оснащено новым распылителем, способным 
доставлять активированный раствор в глубокие 
отделы верхних дыхательных путей. Источником 
ультразвуковых колебаний служил серийный гене-
ратор «Тонзиллор-М» (аппарат ультразвуковой ото-
риноларингологический, производство завода «Ав-
томатика», Омск). 

Под наблюдением находились 170 детей с хро-
ническим аденориносинуситом поровну мужско-
го и женского пола. Средний возраст их составил 
5,06 ± 2,6 лет. В возрасте 2–3 лет были 30 %, 
4–7 лет — 55 %, 8–12 лет — 15 % пациентов. Воз-
растные группы определены на основе биологиче-
ской периодизации А. А. Маркосяна [26]. Длитель-
ность обострения заболевания до начала лечения 
18,5 ± 16,7 дня. 

Обследование включало общеклинические, эн-
доскопический, бактериологический, цитологиче-
ский, функциональные (риноманометрия, тимпано-
метрия, ЭДС) методы, нелучевые и лучевые методы 
обследования ОНП. Статистическая обработка по-
лученных данных проведена методами вариацион-
ной статистики с применением параметрических 
и непараметрических критериев различия в про-
грамме Stаtistica 7 и The SAS System. 

Жалобы представлены в табл. 1. Гипертрофия 
аденоидных вегетаций I степени зафиксирована 
у 10 % пациентов, II степени — у 85 %, III степени — 
у 5 % пациентов. Распределение поражений около-
носовых пазух представлены в табл. 2, сопутствую-
щие заболевания — в табл. 3. 

Характер отделяемого при НУЗ-терапии оцени-
вали по 7-балльной шкале, где 0 — чисто; 1 — мало 
слизи; 2 — много слизи; 3 — мало гноя; 4 — уме-
ренное количество гноя; 5 — много гноя; 6 — блок. 

Всем детям проводилась антибиотикотерапия — 
амоксициллин / клавулановой кислотой (АМЦ/КК) 
(флемоклав-солютаб) в дозах, соответствующих 
возрасту. Местное лечение носоглотки в группе 
наблюдения (100 детей) было представлено НУЗ-
терапией, в группе сравнения (70 детей) — капельным 
введением 1 %-го раствора диоксидина по 3–4 капли 
в каждую половину носа 3 раза в день на протяже-
нии 7–10 дней. Распределение по группам прово-
дилось методом случайных чисел (по номеру кар-
ты), демографические показатели в группах были 
сопоставимы. 

НУЗ-терапия носоглотки — метод лечения, 
включающий в себя промывание полости носа и 
носоглотки с помощью устройства, подающего ан-
тисептический раствор, обработанный НУЗ часто-
той 25–27 кГц в режиме кавитации при амплитуде 
40–50 мкм, и удаляющего патологическое отделя-
емое. Продолжительность озвучивания составляет 
до 120 секунд. При этом кавитация обеспечивает 
механическую очистку и бактерицидный эффект 
(рис. 1). Затем проводится орошение слизистой обо-
лочки носа и носоглотки ионизированным НУЗ рас-
твором 1 %-го диоксидина, подаваемым в респира-
торный тракт в режиме акустических течений. При 
этом фонофоретическое и ионизирующее свойства 
НУЗ создают оптимальные условия для транскапил-
лярного всасывания препаратов слизистой оболоч-
кой. Лечение проводят ежедневно или через день 
в течение 4–10 дней до выздоровления. 

В качестве методов контроля санации носоглот-
ки в процессе лечения использовали бактериологи-
ческий и цитоиммунологический методы. Цитоло-
гическое исследование носоглоточного отделяемого 

проводилось методом мазков-отпечатков, предло-
женным А. Т. Уразбаевой (1955), что позволяло вы-
явить как морфологические, так и функциональные 
изменения слизистой оболочки. Мазки высушива-
лись на воздухе, фиксировались 10 минут в жид-
кости Никифорова, окрашивались по способу Ро-
мановского–Гимзы. Микроскопия проводилась под 
иммерсией при увеличении 7 х 90. В мазках назаль-
ного секрета определяли цилиндрический и пло-
ский эпителий, лейкоциты. При оценке клеточно-
го представительства различных видов лейкоцитов 
в носовой слизи вычислялся в процентах удельный 
вес каждой клетки. 

Для нейтрофильных и эпителиальных клеток 
по критериям Л. А. Матвеевой (1986) [27] оценивал-
ся средний показатель деструкции (СПД). 

Номер класса деструкции (0, 1, 2, 3, 4) опреде-
лялся следующим образом: 0 — нормальная струк-
тура цитоплазмы и ядра клетки; 1 — не более по-
ловины деструкции цитоплазмы при нормальной 
структуре ядра; 2 — значительная, но неполная де-
струкция цитоплазмы, частичная деструкция ядра; 
3   —  полная деструкция цитоплазмы, значительная, 
но неполная деструкция ядра; 4 — полная деструкция 
с распадом цитоплазмы и ядра. 

Результаты и их обсуждение. Пациенты груп-
пы наблюдения получали от 1 до 5 процедур НУЗ-
терапии, в среднем по 3 ± 1. При первой процедуре 
преобладало гнойное отделяемое, выраженностью 
4 ± 1,1 балла, ко 2-й процедуре оценка отделяемого 
снижалась до 2,9 ± 2,2 баллов, к 3-й — 1,8 ± 1,2 бал-
ла, к 4-й — 0,6 ± 0,7 балла, к 5-й (ее получили 25 % 
группы) 0,2 ± 0,4 балла. Сроки лечения традици-
онным способом были на 30 % продолжительнее, 
частота рецидивов в течение 6 месяцев у этих боль-
ных составила 58 %, а в группе наблюдения — 2 %. 

Микрофлора носоглотки была представлена 
S. pneumoniae в 46,4 % случаев (n = 65); H. Influensa 

Рис. 1. Первый этап НУЗ-терапии аденоидита
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14,3 % (n = 20); S. aureus в 12,9 % (n = 18); анаэроба-
ми флора в 30 % (n = 42); M. catarhalis в 7 % (n = 10), 
другие в 11,4 % (n = 16). В 21,4 % (n = 30) случаев 
флора находилась в 2-компонентных ассоциациях. 
Чувствительность ведущих патогенов  у 90 % штам-
мов была к АМЦ/КК, цефотаксиму. К азитромици-
ну и эритромицину были чувствительны 80 % Str. 
pneumoniae, 40–50 % H. Influenzae, 30–40 % S. aureus. 
Чувствительность их к гентамицину, ампициллину 
и ко-тримоксазолу не превышала 30–60 %. 

В контрольных посевах после НУЗ-терапии 
значительно сократилось представительство ана-
эробной флоры — с 33 % (n = 33) до 5 % (n = 5), 
S. pneumoniae — с 37 % (n = 37) до 15 % (n = 15), 
Ps. aeruginosa, E. coli, грибы отсутствовали. В 55 % 
(n = 55) случаев значимой микрофлоры из носо-
глотки не получено. При традиционном лечении 
сохранилось представительство всех патогенов, ко-
личество анаэробной флоры сократилось в 2 раза 
с 27 % (n = 19) до 14,3 % (n = 10), S. pneumoniae — 
с 40 % (n = 28) до 33 % (n = 23), количество 
S. aureus увеличилось с 7 % (n = 5) до 20 % (n = 14). 
Значимой микрофлоры из носоглотки не получено 
у 3 % больных (n = 2). 

В цитограммах до лечения отмечалось большое 
количество микробной флоры, лимфоциты, нейтро-
фильные лейкоциты и клетки эпителия в различной 
степени деструкции (рис. 2). 

После проведенного лечения флора в носоглотке но-
сит скудный характер, клетки в основном с 1 и 2 сте-
пенью деструкции (рис. 3). 

Заключение. Применение НУЗ-технологии для 
лечения аденориносинуситов у детей способству-

ет повышению степени санации носоглотки и вос-
становлению морфологической структуры и функ-
циональной активности ее слизистой оболочки, 
что ведет к сокращению сроков лечения на 30 % 
и уменьшению количества рецидивов. 
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Цель учебного пособия — помочь персоналу клинико-диагностических лабораторий и гематологам 
освоить учебный материал по клинико-диагностическому значению лабораторных показателей, харак-
теризующих обмен железа в организме, и правильно составить диагностический алгоритм обследования 
больных с железодефицитной и другими видами анемий и гемохроматозами.

В учебном пособии рассмотрены современные данные о роли железа в организме человека и диагно-
стические показатели, характеризующие как недостаток железа, так и перегрузку железом, представлены 
диагностические критерии заболеваний, ассоциированные с нарушениями обмена железа, впервые введе-
ны разделы по диагностическому значению новых ретикулоцитарных параметров и гепсидина.

Пособие предназначено для специалистов, работающих в клинико-диагностических лабораториях, вра-
чей-гематологов, использующих результаты лабораторного анализа в своей практике.
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