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вого теста. Удельный вес обследованных основной группы с нормальными и незначительно
повышенными (13–15 мин.) показателями был подвержен небольшим колебаниям на протя=
жении беременности.

Обсуждение
Мукоцилиарная система, благодаря тесным взаимосвязям с другими физиологическими

механизмами слизистой оболочки носа, достаточно тонко реагирует на изменения функцио=
нального состояния организма. Это, в частности, подтверждается статистически значимым
увеличением сахаринового времени у беременных, по сравнению с контрольной группой.

Проведенные исследования выявили особенности изменений МЦТ в различные периоды
беременности. В частности, по мере увеличения сроков гестации наблюдалось замедление МЦТ,
особенно заметное в третьем триместре и менее выраженное – в 1–2 триместрах, что может
быть проявлением нестабильного (адаптивно=транзиторного) состояния мукоцилиарной сис=
темы, связанного с напряжением гомеостатических механизмов слизистой оболочки носа по
мере увеличения сроков беременности.
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Многие авторы считают, что в развитии сенсоневральной тугоухости (СНТ) любого гене=
за основным является сосудистый фактор. При этом В. И. Бабияк и соавт. [1], отмечают, что
обширность региона, снабжающего кровью из системы позвоночных и базилярных артерий,
позволила выделить его в отдельное анатомическое образование – вертебрально=базилярный
артериальный бассейн, а патологические состояния, обусловленные сосудистыми наруше=
ниями в этом бассейне – как синдром вертебрально=базилярной сосудистой недостаточнос=
ти (ВБСН). Довольно часто в повседневной клинической практике встречается сочетание
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СНТ и вертебрально=базилярной сосудистой недостаточности, которые взаимно отягощают
друг друга. Все это усложняет как диагностику, так и лечение таких больных. При этом извес=
тно, что нарушения гемодинамики обуславливают изменения микроциркуляции во внутрен=
нем ухе и в ядрах слухового нерва, что чаще всего приводит к дисфункции звуковоспринимаю=
щего аппарата.

Кроме того, по данным А. А. Ланцова и соавторов [6] у больных с СНТ как острой, так
и хронической есть те или иные особенности лабиринтной артерии, которые влияют на глуби=
ну, степень, а также динамику поражения слухового анализатора. При этом Ю. В. Митин
и соавт. [2] у 95 % обследованных больных с СНТ сосудистого генеза выявили патологию ма=
гистральных сосудов вертебрально=базилярного бассейна с помощью компьютерной соногра=
фии, которая позволяет производить экстра и интракраниальные сканирования.

Не вызывает сомнений и исключительная ценность метода в клинической практике – ре=
гистрация слуховых вызванных потенциалов, прежде всего коротколатентных (КСВП), как
для оценки целостности функционального состояния проводящих структур и стволомозговых
отделов слухового анализатора, так и в качестве неврологического теста, что дает возможность
суждения о функциональной активности определенных структур головного мозга [4, 7, 12, 14, 15, 16].

В ряде работ описано значение временных характеристик КСВП в топической диагности=
ке при СНТ шумового, сосудистого и радиационного генеза [3, 5, 11–13].

Однако в литературе нет работ, где бы рассматривались показатели КСВП у больных с СНТ
в сочетании с ВБCН. В то же время в некоторых работах показано, что течение СНТ у таких
больных более сложное.

Цель данной работы – изучение временных характеристик КСВП у больных с выражен=
ной ВБСН в сочетании с СНТ.

Материал и методы. Для этого нами было обследовано 36 больных с СНТ в сочетании
с выраженной ВБСН в возрасте от 39 лет до 50 (1 группа). Контрольную группу составили
15 молодых практически здоровых нормальнослышащих лиц (2 группа), которые не имели
контакта с шумом или радиацией, а также не страдали сосудистыми заболеваниями. Всего об=
следовано 51 человек (102 уха).

Мы не анализировали результаты обследования больных, которые перенесли черепно=моз=
говую травму или нейроинфекцию, имели контакт с шумом или радиацией, а также лиц с на=
рушением функции звукопроведения.

Слуховая функция исследовалась как на тоны (0,125–8) кГц, так и в расширенном (9–12) кГц
диапазонах частот. Исследование слуховой функции производили в экранированной звуко=
изолированной камере, где уровень шума не превышал 30 дБ, с помощью клинического аудио=
метра АС=40.

Для исключения больных с нарушением среднего уха производили тимпанометрию. Тим=
панометрию выполняли на клиническом импедансометре по стандартной методике. У всех
больных регистрировалалась тимпанограмма типа «А».

Состояние вертебрально=базилярной системы оценивали по результатам исследования
реоэнцефалографии (РЭГ) и УЗДГ сосудов головы и шеи с обязательной консультацией не=
вропатолога, а при необходимости – МРТ, а также рентгенографии, особенно у больных остео=
хондрозом. Указанные методы дополняют друг друга и в комплексе уточняют причину вертеб=
рально=базилярной сосудистой недостаточности. Важную роль при этом играют и данные
анамнеза.

Реоэнцефалографию производили с помощью компьютерного реоэнцефалографа.
КСВП регистрировали с помощью анализирующей системы МК=6, в экранированной зву=

коизолированной камере в зафиксированном полулежачем положении в ответ на щелчки дли=
тельностью 100 мкс с частотой следования 21 в 1 с, интенсивностью 80 дБ над субъективным
порогом слышимости.

Достоверность полученных результатов оценивали по таблице Стьюдента.
Результаты проведенных исследований позволили установить следующее. По данным по=

роговой тональной аудиометрии у обследованных больных 1 группы имело место нарушение
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слуховой функции по типу звуковосприятия. Об этом свидетельствовали положительные тес=
ты Бинга и Федеричи, а также отсутствие костно=воздушного интервала по данным тональной
пороговой аудиометрии.

По данным речевой аудиометрии (пороги 50 % разборчивости теста числительных по Е. М. Хар=
шаку и 100 % разборчивости словесного теста по Г. И. Гринбергу и Л. Р. Зиндеру) почти у всех
больных были умеренно повышены. У большинства больных в области 4 кГц имели место низ=
кие или относительно сниженные пороги дифференциации (ДП) по методу Люшера, что сви=
детельствует о наличии феномена ускоренного нарастания громкости и поврежедения ре=
цепторного отдела слухового анализатора.

Как известно, основными критериями диагностики ретрокохлеарных нарушений являют=
ся удлинение латентных периодов пиков волн (ЛПП) ІІІ и V КСВП, а также увеличение меж=
пикового интервала I–V. Последний критерий является наиболее надежным, так как увеличе=
ние этого интервала является специфическим для поражения центральных слуховых путей,
аж до четверохолмия. Наряду с латентностями каждой волны КСВП многие исследователи
изучали и межпиковые интервалы (МПИ), которые характеризуются высокой междусубъек=
тивной стабильностью [4, 8–10].

Результаты наших исследований по КСВП созвучны с данными K. Maurer, K. Lowitzsch [13],
K. Robinson, P. Rudge [16]. Так по данным K. Maurer,K. Lowitzsch [14] вертебрально=базиляр=
ная недостаточность вызывала изменения II и V волн КСВП, МПИ I–III, а также уменьшение
амплитуды III волны КСВП и увеличение ЛПП Vволны КСВП.

K. Robinson, P. Rudge [16] отмечают, что при сосудистых нарушениях в кохлеарных ядрах
изменяется II волна КСВП, а в некоторых случаях она может совсем отсутствовать.

По нашим данным, у изучаемых больных с СНТ в сочетании с выраженной ВБСН ІІ волна
КСВП отсутствовала у 2 из 36 обследуемых, с гипоплазией артерии в большой степени по дан=
ным УЗДГ сосудов головы и шеи.

У всех остальных больных имело место достоверное удлинение ЛПП ІІ волны КСВП
до (2,79±0,04) мс по сравнению с нормой (2,65±0,03) мс; t=2,8; p<0,01 (табл. 1). У этих же
больных имело место и уменьшение амплитуды III волны КСВП.

Достоверно увеличенными были в исследуемой группе больных с СНТ в сочетании с ВБСН
ЛПП III, IV и V волн КСВП по сравнению с нормой (табл. 1).

Так, ЛПП V волны КСВП в 1 группе больных с СНТ в сочетании с ВБСН был равен
(6,03±0,04) мс, а в контрольной группе здоровых лиц – (5,56±0,02) мс; t=10,51; P<0,01 (табл. 1).

Таблица 1

Латентные периоды пиков волн КСВП у больных СНТ в сочетании
с выраженной сосудистой вертебрально�базилярной недостаточностью (1 группа)

и у лиц контрольной (2 группа), (M±m)

Все это свидетельствуют о нарушениях в стволомозговых структурах слухового анализа=
тора у больных СНТ в сочетании с ВБСН.

Об этом свидетельствуют также и увеличение МПИ I–V, I–III и III–V.
Так, достоверно продолжительным был и межпиковый интервал I–V КСВП у больных с СНТ

в сочетании с ВБСН по сравнению с нормой (соответствующие величины МПИ I–V КСВП соста=
вили (4,35±0,04) и (3,92±0,02) мс; t=9,62; P<0,01 (табл. 2).

Группы 
обследуемых 

ЛПП волн КСВП, мс 

 І ІІ ІІІ ІV V 
1 1,63±0,02 2,65±0,03 3,77±0,03 5,03±0,02 5,56±0,02 
2 1,67±0,04 2,79±0,04 3,92±0,06 5,24±0,04 6,03±0,04 

t/p (1–2) 
0,089 

P>0,05 
2,8 

P<0,01 
2,24 

P<0,05 
4,69 

P<0,01 
10,51 

P<0,01 
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Таблица 2

Межпиковые интервалы у больных СНТ в сочетании с выраженной сосудистой
вертебрально�базилярной недостаточностью (1 группа) и у лиц контрольной (2 группа), (M±m)

Результаты полученных исследований свидетельствуют о наличиии значительной дисфун=
кции в стволомозговых структурах слухового анализатора у больных СНТ в сочетании с выра=
женной сосудистой вертебрально=базилярной недостаточностью.

Выводы:
1. У больных СНТ в сочетании с выраженной вертебрально&базилярной сосудистой

недостаточностью наблюдаются значительные нарушения и в стволомозговых структурах
слухового анализатора.

2. Для топической диагностики слуховых нарушений у больных с вертебрально&базилярной
сосудистой недостаточностью целесообразно использование временных характеристик
коротколатентных слуховых вызванных потенциалов. При этом наиболее информативными
показателями КСВП в топической диагностике слуховых нарушений у больных с ВБСН
являются не только МПИ I–V и І–ІІІ КСВП, а также ЛПП V, ІV и ІІІ волн, но и II волны,
которая у них составила (2,79±0,04) мс.

4. ЛПП II волны КСВП до некоторой степени может служить объективным прогностическим
критерием наличия вертебрально&базилярной сосудистой недостаточности у больных
с сенсоневральной тугоухостью.
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МЕСТНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ПРОСПИДИЯ ХЛОРИДА
ПРИ РЕСПИРАТОРНОМ ПАПИЛЛОМАТОЗЕ ГОРТАНИ
Н. А. Шумилова

Санкт&Петербургский государственный медицинский университет
им. акад. И. П. Павлова
(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – докт. мед. наук С. А. Карпищенко)

Частота рецидивирующего респираторного папилломатоза среди доброкачественных опу=
холей дыхательных путей составляет от 20 до 57,5 % [8]. Поражая гортань, растущая опухоль
приводит к появлению охриплости и афонии, прогрессирующему сужению просвета дыхатель=
ных путей. Актуальность проблемы рецидивирующего респираторного папилломатоза опре=
деляется не только тяжестью течения заболевания во многих случаях, но и активным рециди=
вированием процесса. Этиологическим агентом папилломатоза гортани служит вирус
папилломы человека – в основном, 6=й и 11=й типы.

Клинически различают ювенильный респираторный папилломатоз и папилломатоз взрос=
лых. Папилломы взрослых чаще проявляются как медленно растущее, локализованное обра=
зование, они чаще подвергаются озлокачествлению. Ювенильный респираторный папиллома=
тоз проявляется обычно у детей в возрасте до 10–14 лет. Считается, что процесс не склонен
к озлокачествлению, часто встречаются распространенные формы, поражающие все отделы
слизистой оболочки гортани. В детстве респираторный папилломатоз бурно рецидивирует,
вызывая не только афонию, но и стеноз гортани, что требует частых повторных операций по
удалению папиллом. В ряде случаев ювенильный респираторный папилломатоз подвергается
регрессии в пубертатном периоде, однако у части больных частота рецидивирования папилло=
матоза гортани остается прежней и после достижения взрослого возраста.

В клинической практике у взрослых больных с папилломатозом гортани достаточно редко
встречаются часто рецидивирующие распространенные формы заболевания. По данным лите=
ратуры, часто рецидивирующий характер опухолевого процесса при папилломатозе гортани
при анализе больных всех возрастных категорий встречается в 12 % случаев, а частота диффуз=
ного роста папиллом составляет 45 случаев из 232 [11].

Несмотря на небольшую частоту встречаемости часто рецидивирующих распространен=
ных форм папилломатоза гортани у взрослых, подобные больные требуют повышенного внима=
ния. Хирургическое удаление папиллом в таких случаях приходится проводить раз в 1–3 месяца
в связи с интенсивным разрастанием папилломатозных масс за этот период времени, прогресси=
рованием осиплости вплоть до афонии и появлением признаков стеноза гортани. По нашим
наблюдениям, хирургическая тактика у больных с часто рецидивирующими формами папил=
ломатоза гортани не всегда оправдана в связи с кратковременным эффектом, что заставляет
искать другие виды лечения с целью уменьшения размеров папилломатозных разрастаний,
сохранения функций гортани и улучшения качества жизни таких больных.


