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Значительное число больных с воспалительными заболеваниями околоносовых пазух со-
храняется на высоком уровне, несмотря на разработку и внедрение новых прогрессивных 
методов диагностики и лечения заболеваний. В современной научной литературе имеется 
достаточное количество работ, посвященных вопросам лечения заболевания носа и около-
носовых пазух, однако в большинстве из них авторы не касаются вопросов, напрямую свя-
зывающих диагностику и лечение заболеваний с возрастными особенностями организма па-
циентов и клиники заболеваний. 

Основное большинство оториноларингологов недостаточно ознакомлены с возрастными 
особенностями течения фронтитов, что приводит к очень длительной диагностике и не-
своевременному лечению. 

Ключевые слова: фронтит, возрастные особенности.
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Число больных с воспалительными заболева-
ниями околоносовых пазух (ОНП) сохраняется 

на высоком уровне, несмотря на разработку и внед- 
рение новых прогрессивных методов диагностики и ле-
чения заболеваний [8]. Воспаление лобной пазухи 
у детей, по литературным данным, составляет от 2,6 
до 13% от заболеваний всех околоносовых пазух. Вос-
палительный процесс в лобной пазухе нередко проте-
кает значительно тяжелее, чем других ОНП, а исполь-
зование антибиотиков, зачастую, маскируют клини-
ческую картину фронтита [22].

Чаще у детей старше 7 лет воспаляется верхнече-
люстная пазуха (ВЧП), затем решетчатая, лобная, кли-
новидная. У детей в возрасте до трех лет преобладает 
острое воспаление решетчатых пазух (до 80–90% слу-
чаев), от трех до семи лет – сочетанное поражение 
решетчатых и верхнечелюстных пазух [21].

В научной литературе имеется достаточное коли-
чество работ, посвященных вопросам лечения заболе-
вания носа и ОНП, однако в большинстве из них авто-
ры не касаются вопросов, связывающих диагностику 
и лечение заболеваний с возрастными особенностями 
организма пациентов и клиники заболеваний. Зна-
ние возрастных особенностей позволяет планировать 
тактику и объем хирургического лечения, а также по-
зволяет провести лечение с наибольшей эффектив-
ностью и меньшими предпосылками к рецидиву [19].

Гнойные воспаления лобных пазух могут быть 
причиной поражения различных внутренних органов, 
патологических состояний периферической и вегета-
тивной нервной системы. Нижние дыхательные пути 
являются анатомическим продолжением верхних и на-
ходятся с ними в тесной связи, причем, чем меньше 
возраст больного, тем теснее контакт. Так при острой 
пневмонии у 43,2% детей был выявлен синусит, в основ-
ном в очаговой форме [20]. 

Анатомические особенности 
лобной пазухи у детей

Лобная пазуха у новорожденных отсутствует. На-
чиная с 1-го года жизни, она медленно развивается 
путем внедрения одной из передних клеток решетча-
того лабиринта в спонгиозную лобную кость по мере 
ее резорбции. Лобная пазуха появляется в возрасте 

около 4 лет у верхневнутреннего угла глазницы. 
К 7 годам пазуха отчетливо выражена и сообщается 
посредством короткого канала со средним носовым 
ходом. Сначала пневматическая полость образуется 
в чешуе лобной кости; ее распространение в толщу 
верхней стенки глазницы начинается лишь в возрас-
те 12–13 лет. Последующий рост пазухи в высоту про-
должается до 25-летнего возраста. В развитии лоб-
ной пазухи выделяют 3 периода усиленного роста: 
7–8, 12–13, 15–17 лет. В зависимости от степени ре-
зорбции лобной кости возможны 3 типа строения на-
зальной части дна пазухи: отсутствие собственного 
дна, его заменяет часть крыши полости носа; имеется 
часть собственного дна; имеется собственное дно па-
зухи – родная пластинка костной ткани [2].

Этиология и патогенез

Наиболее частые причины фронтита у детей – 
острые респираторные вирусные инфекции, пере- 
охлаждения, длительное купание с нырянием, аде- 
ноиды. В этиологии острого синусита ведущую роль 
по-прежнему играют Strepto�o���s pne�moniae, Нemo- 
phil�s infl�enzae, Staphylo�o���s epidermidis, Strepto- infl�enzae, Staphylo�o���s epidermidis, Strepto-infl�enzae, Staphylo�o���s epidermidis, Strepto-, Staphylo�o���s epidermidis, Strepto-Strepto-
�o����s pyogen�s, Moraxella �attarrhalis. Хронический 
фронтит вызывают Staphylo�o���s a�re�s, Strepto�o���s 
pne�moniae, Нemophil�s infl�enzae, Moraxella �attarrhalis. 
Этиология современных синуситов значительно изме-
нилась в пользу образования ассоциаций микроорга-
низмов. Грибковые поражения пазух значительно учас- 
тились, причем отмечается более злокачественное те-
чение процесса, чаще других встречаются Aspergill�s 
niger, Candida albi�ans. Изолированный фронтит, вы-, Candida albi�ans. Изолированный фронтит, вы-Candida albi�ans. Изолированный фронтит, вы- albi�ans. Изолированный фронтит, вы-albi�ans. Изолированный фронтит, вы-. Изолированный фронтит, вы-
званный аспергиллезом, встречается крайне редко 
[8, 32].

Морфологические исследования доказали, что 
на соприкасающихся участках слизистой оболочки мер-
цательное движение ресничек эпителиальных клеток 
становится несостоятельным, и мукоцилиарный транс-
порт прекращается. Даже небольшого отека слизи-
стой оболочки бывает достаточно, чтобы нарушилась 
нормальная аэрация, что ведет за собой замедление 
мукоцилиарного транспорта, снижение парциального 
давления кислорода в пазухах, нарушение эвакуации 
секрета из ОНП. Это, в свою очередь, способствует 

А. ch. Butsel, A. A. nidelko

pAThology of A fronTAl Bosom

The number of patients with inflammatory diseases of the paranasal sinuses is maintained 
at a high level, in spite of the development and introduction of new advanced diagnostic methods 
and treatment of diseases. In the scientific literature there are a sufficient number of works devoted 
to the issues of the nose and paranasal sinuses diseases treatment, but these authors do not address 
issues that are directly binding to the diseases treatment of the organism age characteristics 
and clinical diseases.

Most of otorhinolaryngologists are acquainted not enough with the current age-frontal sinusitis, 
as a result it brings to long-term diagnosis and delayed treatment. The number of patients 
with inflammatory diseases the okolonosovykh of bosoms (ONP) remains at the high level, despite 
development and deployment of new progressive methods of diagnostics and treatment of diseases.

Key words: frontal sinusitis in children.



11

Обзоры и лекции
адгезии и более длительному контакту патологиче-
ских агентов и дальнейшему повреждению слизистой 
оболочки, манифестации воспаления [21].

В настоящее время наиболее популярна риноген-
ная теория патогенеза фронтита. Воспалительные про-
цессы ОНП в результате травмы, специфических за-
болеваний, встречаются значительно реже [13]. В ти-
пичных случаях ведущую роль в патогенезе фронтита 
играют патологические изменения в области сред- 
него носового хода, где находится остиомеатальный 
комплекс (ОМК) – место расположения выводных 
отверстий верхнечелюстной, лобной пазух и перед- 
них клеток решетчатого лабиринта [15, 18].

Некоторые авторы предполагают, что типичными 
причинами нарушения дренажа и аэрации ОНП являют-
ся аномалии строения ОМК, такие как: 

1. Буллезная, парадоксально изогнутая, удвоенная 
или увеличенная за счет костного остова или мягких 
тканей средней носовой раковины.

2. Развернутый, изогнутый, пневматизированный 
крючковидный отросток, контактирующий с латераль-
ной поверхностью средней носовой раковины.

3. Гиперпневматизация решетчатой буллы, супра-
буллярной клетки (agger nasi), инфраорбитальной клет-
ки (клетки Халлера).

4. Шипы и гребни носовой перегородки, особенно 
те, что расположены на уровне средней раковины.

5. Дополнительное соустье ВЧП. Однако некоторые 
авторы констатируют отсутствие статистически под-
твержденной корреляции между наличием измене-
ний в области ОМК и возникновением синуситов [13].

Нет однозначного мнения и по поводу влияния 
искривления перегородки носа на морфогенез хро- 
нического риносинусита (ХРС). Одни авторы в доказа-
тельных исследованиях показывают, что искривление 
перегородки носа является предрасполагающим фак-
тором для развития ХРС, а другие утверждают обрат-
ное [33, 37].

Наличие атопии может являться еще одним фак-
тором в развитии синуситов. Теоретически отек сли-
зистой оболочки при реакциях вызывает блок есте-
ственных соустий и застой секрета в пазухах, однако 
на практике эпидемиологические исследования не под-
тверждают этого – в сезон цветения трав не отме- 
чается достоверного роста обострений синуситов [23]. 
С другой стороны, практически у всех больных с тяже-
лыми, гормонально-зависимыми формами бронхиаль-
ной астмы, а также у 88% с легкими и среднетяжелы-
ми формами выявляются при компьютерной томогра-
фии ОНП признаки синусита за счет отека слизистой 
оболочки и скопления в пазухах слизи. Выявленные 
изменения могут быть следствием состояний как аллер-
гического, так и инфекционного характера. Различ-
ные иммунодефицитные состояния, бесспорно, могут 
являться одними из отягощающих факторов в патоге-
незе ХРС. Это подтверждается практически 100% вос-
палением ОНП при первичных дефектах гуморального 
звена (Х-сцепленная агаммаглобулинемия, общая ва-
риабельная иммунологическая недостаточность). Воз-
можно, важную роль в развитии хронических воспа-

лительных заболеваний ОНП играет генетическая пред-
расположенность. Практически у всех пациентов стар- 
ше 5 лет с муковисцидозом, синдромом Картагенера 
диагностируется ХРС. Ведутся поиски конкретных ге-
нов, ответственных у человека за предрасположен-
ность к развитию ХРС, однако на настоящий момент 
такие гены пока не найдены. О роли факторов внеш-
ней среды в развитии ХРС написано много, но полу-
ченные данные также неоднозначны. Обсуждается воз-
можная роль патологии желудочно-кишечного тракта 
и Heli�oba�ter Pylori в развитии ХРС [23]. У 33% на- 
блюдаемых пациентов, в отличие от здоровых лиц, 
в секрете ОНП обнаружили ДНК данного возбудителя. 
У этих пациентов ХРС сочетался с гастроэзофагаль-
ной рефлюксной болезнью. Однако только этого фак-
та явно недостаточно для однозначных выводов, а до-
казательные исследования на данную тему представ-
лены единичными работами.

Клиническая картина

У детей с фронтитом отмечаются симптомы инток-
сикации, высокая температура, постоянная головная 
боль, затруднение носового дыхания, которое может 
быть постоянным и периодическим, односторонним 
или двухсторонним. Назальную обструкцию вызывают 
отек, гиперплазия слизистой оболочки носа, полипы 
и патологический секрет. Также отмечаются гнойные 
выделения из носа с неприятным запахом, понижение 
обоняния или его отсутствие из-за назальной обструк-
ции, полипов, поражения обонятельного эпителия. 
Затекание гноя в носоглотку раздражает слизистую 
оболочку глотки и гортани. Возникает боль, перше-
ние, царапание и другие ощущения у пациента. Ско-
пление патологического секрета в глотке вызывает 
кашель с выделением мокроты, тошноту, рвоту. Воз-
никает интенсивная боль в надбровной области соот-
ветственно проекции лобной пазухи. Слезотечение, 
светобоязнь возникают в результате обструкции но-
сослезного канала. Локальные воспалительные изме-
нения бывают разной выраженности – от пастозности 
кожи до резкой инфильтрации в области лба и верх-
него века на пораженной стороне. При задержке гноя 
в лобной пазухе в результате блокады носолобного 
соустья боль усиливается, нарастает отек верхнего 
века с развитием воспалительного процесса в около-
глазничной клетчатке. Отмечается болезненность при 
пальпации и перкуссии в лобной области, наиболее 
болезненна глазничная стенка пазухи [2, 21].

При остром не осложненном фронтите наблюдается 
распирающая боль в лобной области, усиливающаяся 
при движении глазных яблок, при наклонах головы 
вперед с ощущением «прилива» к пазухе [8]. Наиболь-
шей интенсивности боль достигает по утрам, что свя-
зано с ухудшением дренажа пазухи в горизонтальном 
положении. Возможна иррадиация боли в височно-
теменную или височную область на стороне пораже-
ния. Для хронического фронтита характерна тупая да-
вящая боль в области лба, усиливающаяся в вечернее 
время, после физического напряжения или длитель-
ного наклона головы.
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пораженной лобной пазухи является наиболее ста-
бильным, а нередко единственным клиническим при-
знаком фронтита [6]. Изменение характера и особен-
ностей головной боли особенно сильно происходит 
при развитии сочетанных форм поражения околоносо-
вых пазух, которые часто встречаются в клинической 
практике. Исчезновение локальной боли не всегда 
свидетельствует о выздоровлении больного. В послед-
ние годы этот тезис подвергся значительному сомне-
нию и пересмотру с диагностических позиций [10]. Со-
временные знания о функционировании механизмов 
боли и обезболивания основываются на исследова-
ниях анатомо-морфологических, нейрофизиологиче-
ских и биохимических данных. Среди них можно вы-
делить два основных научных направления: исследо-
вание анатомической природы и физиологических 
свойств нейрональных субстратов, осуществляющих 
передачу ноцицептивной импульсации, и изучение фи-
зиологических и нейрохимических механизмов в отдель-
ных образованиях мозга при различных видах воз-
действий, приводящих к обезболиванию [3]. Действи-
тельно, установить причину возникновения лицевой 
боли или ее связь с заболеваниями ЛОР-органов уда-
ется не всегда. В этих случаях и рентгеновское иссле-
дование больного не всегда может помочь диагности-
ке, поскольку возможна клинико-рентгенологическая 
диссоциация, при которой даже наличие гнойного 
экссудата в пазухе может не вызывать изменения ее 
прозрачности на рентгенограмме [29].

В настоящее время значимую роль в патогенезе 
и клинических проявлениях различных форм голов-
ной боли отводят реакциям клеточного и гуморально-
го иммунитета. Открытие существования взаимосвязи 
иммунологических и нейрогенных звеньев воспали-
тельной реакции при заболеваниях верхних дыхатель-
ных путей рассматривается как одно из наиболее 
значительных достижений в области клинической ме-
дицины за последние годы. Вещество Р, нейротранс-
миттер нехолинергических нервов, рассматривается 
в настоящее время как основной медиатор нейроген-
ного воспаления, способный вызывать такие патофи-
зиологические реакции, как отек слизистой оболочки, 
гиперсекрецию слизи и, как следствие – боль [30]. 
Большое количество публикаций посвящено концен-
трации нейромедиаторов в слизистой оболочке поло-
сти носа [26]. Авторы отмечают влияние медиаторов 
на тонус сосудов, отек тканей, выраженность воспа-
лительных изменений [12]. Нарушения нейроиммун-
ных взаимоотношений могут вызывать парадоксаль-
ную реакцию структур слизистой оболочки лобных 
пазух в виде отсутствия локальной боли [5].

Клиническая картина современных фронтитов ста-
ла меняться в сторону появления стертых и латентных 
форм течения заболевания. Локальный болевой синд- 
ром при фронтите не всегда имеет ведущее клини- 
ческое значение, а данные дополнительных методов 
исследования дают ошибку в 20–30% случаев по раз-
ным причинам [8].

Диагностика

Рентгенологический метод остается ведущим при 
диагностике фронтита. Однако он имеет существенный 
недостаток – инвазивность за счет повреждающего 
действия рентгеновского излучения, что особенно важ-
но при диагностике этой патологии у детей. Одним из 
неинвазивных методов диагностики фронтита являет-
ся цифровая диафанография лобных пазух. Преиму-
щества цифровой диафанографической диагностики 
фронтита: существенно повышается точность и досто-
верность диагностики фронтита, простота выполнения 
и оперативность получения окончательных результа-
тов диагностики, возможность контроля эффектив- 
ности лечения фронтита путем исследования лобных 
пазух в динамике с созданием персональных архивов 
цифровых диафанограмм с результатами их локаль-
ной денситометрии. При этом представляется возмож-
ным не только объективно оценить форму воспали-
тельного процесса, но и провести дифференциальную 
диагностику между отечно-инфильтративной и экссу-
дативными формами заболевания, что и определяет 
дальнейшую тактику лечения [8, 11]. Существует мне-
ние о недостаточной информативности ультразвуко-
вого исследования (УЗИ), но за рубежом ультрасоно-
графия на протяжении нескольких лет является золо-
тым стандартом в диагностике заболеваний пазух, 
в частности, у детей. Следует также отметить, что боль-
шая часть научных исследований касаются так назы-
ваемого А-сканирования (А-режим), которое подразу-
мевает ультразвуковое исследование околоносовых 
пазух в одной плоскости. Однако А-сканированию не-
доступны задние этмоидальные клетки, клиновидная 
пазуха, орбита, мало показательно исследование лоб-
ного синуса и передних этмоидальных клеток. Поэто-
му показания для его использования резко ограниче-
ны, а интерпретация получаемых данных достаточно 
трудна [4].

В отличие от А-сканирования ультрасонография 
в В-режиме предполагает проведение исследования 
в двух проекциях: аксиальной и сагитальной. В-скани- 
рованию доступны не только «большие» синусы (верхне-
челюстной, лобный, клиновидный), но и решетчатая 
пазуха и орбита, в связи с чем показания для этого 
вида исследования расширены. Однако, работы, по-
священные двухмерной ультрасонографии околоносо-
вых пазух, в литературе практически отсутствуют [4]. 
Поэтому данная проблема до сих пор остается мало 
изученной.

Установлено, что результаты УЗИ статистически 
сравнимы с данными эндоскопического исследования 
полости носа. Эндоскопия дает возможность иссле-
довать латеральную стенку полости носа и установить 
наличие патологического секрета в области среднего 
носового хода. Тем самым эндоскопия позволяет сде-
лать заключение о возможном присутствии в пазу- 
хах воспалительного процесса. УЗИ же предостав- 
ляет возможность конкретизировать характер данного 
процесса: катаральный, гнойный, полипозный или кис- 
тозный.
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рентгенографии в диагностике заболеваний околоно-
совых пазух у детей оказалось, что обзорная рентге-
нография недостаточно информативна в разграниче-
нии отека слизистой оболочки и свободного экссуда-
та в просвете синусов. Так, у 73 детей на обзорных 
рентгенограммах имелась картина пристеночного утол-
щения слизистой оболочки верхнечелюстной пазухи 
или гомогенного снижения пневматизации синуса. 
Однако у 16 из них УЗИ показало наличие свободного 
секрета, что подтверждено диагностической пункцией. 
Причем, сканирование, проведенное в В-режиме, по-
зволяло выявить пристеночный отек слизистой обо-
лочки толщиной до 1 мм [4].

Ложноотрицательный результат УЗИ объясняется 
тем, что при наличии незначительного количества се-
крета в пазухе ультразвук не проходит до задней стен-
ки синуса и отражается на границе ткань-воздух, что 
соответствует ультразвуковой картине здорового си-
нуса. В целом, совпадение данных УЗИ, диагностиче-
ской пункции и находок при синусотомии у детей на-
блюдались в 81,3% случаев. Достоверная информа-
тивность обзорной рентгенографии у детей составила 
лишь 78,1% [4].

При сравнении информативности обзорной рент-
генографии и УЗИ у взрослых не было получено убе-
дительных данных, указывающих на преимущество 
ультрасонографии. Так, в большинстве случаев при УЗИ 
не удавалось детально сканировать верхнечелюстную 
и в особенности лобную пазуху, а значит получить до-
стоверную информацию о характере патологического 
процесса внутри синусов. Подобные результаты объяс-
няются следующим, во-первых, у взрослых передняя 
стенка «больших» синусов более толстая, чем у детей. 
Поэтому при проникновении ультразвуковой волны 
внутрь пазухи ее мощность значительно ослабевает. 
Во-вторых, задняя стенка верхнечелюстной и лобной 
пазух у детей по сравнению с детьми расположена 
на большем расстоянии от ультразвукового датчика, 
что приводит к усилению эффекта рассеивания ультра-
звука и поглощения его тканями [4].

Лечение

Терапия должна быть направлена на восстанов-
ление проходимости естественных соустий и функций, 
мукоцилиарного аппарата околоносовых пазух, эва-
куацию патологического содержимого из лобной па-
зухи, уменьшение обсемененности слизистой оболоч-
ки патогенной флорой.

Фармакотерапия: антибиотики, интраназальные 
глюкокортикостероиды, местные и пероральные де-
конгестанты, секретолитики, антигистаминные пре-
параты. Эндоназальные операции показаны при не-
эффективности консервативной терапии, кистозном 
характере процесса с целью биопсии, при орбитальных 
и внутричерепных осложнениях и гнойно-полипозном 
синусите [21].

За последние 10 лет хирургическое лечение забо-
леваний лобных пазух претерпело значительные изме-
нения [8]. Возможности волоконной оптики и компью-

терной томографии (КТ), а также изобретение эндо-
скопов с углом осмотра 30 и 45° позволили проводить 
вмешательства с полным сохранением мукопериоста 
и восстановлением нормальной физиологии лобной 
пазухи. Открытые экстраназальные радикальные до-
ступы редко используются для хирургического лече-
ния, однако эндоскопический эндоназальный доступ 
не эффективен в 20% случаев. По данным С. З. Писку-
нова и соавторов, при хроническом гнойном фронти-
те следует отдавать предпочтение эндоназальному до-
ступу к лобной пазухе как менее травматичному [17]. 
Тщательно выполненная эндоскопическая фронталь-
ная синусотомия с предварительным анализом КТ-
картины с детальной реконструкцией представляется 
эффективной и минимально инвазивной процедурой 
для лечения хронического фронтита. 

Патологический процесс в лобной пазухе иногда 
не позволяет провести эндоскоп через лобно-носовой 
канал из-за его отека и инфильтрации. Р. Maeso и со-
авторы предложили использовать комбинированную 
технику эндоскопического вмешательства и трепана-
ции [35]. Производится трепанация передней стенки 
лобной пазухи для введения эндоскопа, а инструменты 
вводятся через лобно-носовой канал. Комбинирован-
ный способ предлагается для использования и в слу-
чаях травматического повреждения лобных пазух; 
с этой целью эндоскоп можно вводить через дефек- 
ты костных стенок.

Противопоказаниями для эндоскопических опера-
ций являются анатомическая узость лобно-носового 
канала, гипертрофия крючковидного отростка, лате-
рализация средней носовой раковины, неоостеогенез, 
рубцы или инфильтрация слизистой оболочки лобно-
носового канала, рецидивирующий полипоз [35].

Лечение осложненного фронтита следует начи-
нать с санации пазухи и при необходимости элимина-
ции экссудата из орбиты. При осложненном фронтите 
необходимо резецировать структуры, мешающие нор-
мальному оттоку экссудата из лобной пазухи для пре-
дотвращения рецидивов заболевания [14]. Послеопе-
рационные осложнения при хирургическом лечении 
фронтита в виде облитерации лобно-носового соустья 
могут быть причиной формирования мукоцеле и му-
копиоцеле лобной пазухи, а это становится причиной 
орбитальных и внутричерепных осложнений. Вариан-
ты хирургического лечения этого заболевания разно-
образны: от миниинвазивных методов, таких как транс-
назальный эндоскопической доступ, до радикальной 
хирургии (трепанация через коронарный лоскут и обли-
терация лобной пазухи жировой тканью). Исследова-
ния показали, что лечение мукоцеле лобной пазухи 
с помощью трансназальной эндоскопической хирур-
гии всегда эффективно в случае отсутствия ослож- 
нений и достаточно часто при наличии орбитальных 
осложнений [24].

Роль трепанопункции лобной пазухи в эпоху эндо-
скопической хирургии не уменьшается, которая являет-
ся одновременно методом диагностики и лечения. Пунк-
ция считалась долгое время «золотым» стандартом 
в лечении гнойного фронтита [1, 8, 21, 36]. В ряде 
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сообщений не рекомендуется проведение трепано-
пункции лобной пазухи при фронтите, если лобный 
синус недостаточно сформирован, так как при этом 
велика опасность осложнений со стороны орбиты 
и мозга. По мнению других хирургов способ лече- 
ния при фронтите с использованием трепанопункции 
является достаточно эффективным, но требует от хи-
рурга опыта и навыка. Разработка новых способов 
хирургических вмешательств на околоносовых пазу-
хах у детей была продиктована не только из-за косме-
тических соображений, но и тем, что проведение тра-
диционных радикальных операций на околоносовых 
пазухах в дальнейшем может приводить к деформа-
циям лица по мере развития ребенка вплоть до взрос-
лого периода жизни [22]. Показанием к трепанопунк-
ции лобных пазух является неосложненный фронтит 
при отсутствии эффекта от консервативного лечения 
у всех возрастных категорий больных, а также прове-
дение ее в целях диагностики. Абсолютным проти- 
вопоказаниями к трепанопункции являются любые 
осложнения фронтита, посттравматический фронтит, 
недоразвитые лобные пазухи, опухолевые и полипоз-
ные процессы в полости носа [7]. Ограничение воз-
можности эндоскопического эндоназального доступа 
в случае обтурации лобно-носового канала может 
быть показанием к трепанопункции. Эффективность 
трепанопункции определяется восстановлением про-
ходимости лобно-носового канала в 92% [36].

Б. В. Шеврыгин и В. И. Сигарев [22] предлагают 
лечение фронтитов у детей с помощью специального 
прибора, представляющего собой электродрель, осна-
щенную предохранительным устройством, за счет ко-
торого практически исключаются осложнения. Основ-
ное отличие этого способа трепанопункции от суще-
ствующих заключается в безопасности и простоте 
операции. После окончания формирования трепа- 
национного канала, предохранительное устройство 
автоматически прекращает работу прибора. К тому же 
окончание сверления передней стенки лобной пазу- 
хи подтверждается появлением светового сигнала. 
На проведение трепанопункции лобного синуса хирург 
затрачивает не более 3–5 минут. При определении 
оптимального места для осуществления трепанопунк-
ции лобной пазухи используются следующие ориен- 
тиры: вначале проводится срединная линия в области 
лба, другая линия проводится по верхнему краю орбит. 
Из точки пересечения этих линий выстраивается бис-
сектриса в сторону теменной области.

Оптимальным местом для проведения трепано-
пункции до 9-летнего возраста является точка, кото-
рая должна располагаться на 10 мм вверх по биссек-
трисе угла, а старше 9 лет это точка должна быть выше 
на 15 мм того же направления. При отклонении меж-
пазушной перегородки в ту или иную сторону место 
для осуществления трепанопункции лобной пазухи сле-
дует выбирать индивидуально.

Применение синус-катера ЯМИК стало альтер- 
нативой пункционного лечения [21]. В основу метода 
положен метод перемещения жидкости по Проетцу. 
Синус-катетер ЯМИК состоит из трубок и баллонов, 

которые вводят в носовую полость и создают там отри-
цательное и положительное давление. Разница дав-
лений способствует оттоку воспаленного экссудата 
из пазух. Таким образом, ЯМИК очищает пазухи и бы-
стро снимает основные симптомы фронтита и с по- 
мощью него можно ввести лекарственные препараты.

Способ эндоназального зондирования лобной па-
зухи многократно обсуждался в литературе. По раз-
ным данным, зондирование возможно в 10–95% слу-
чаев. Трудности зондирования связаны с вариантами 
анатомического строения лобно-носового сообще-
ния. Наименее вероятна возможность зондирования 
при рецессуальном типе строения лобно-носового ка-
нала и непрямом типе, когда канал сужен за счет ати-
пичного положения решетчатого пузыря или крючко-
видного отростка. Затруднение движения зонда мож-
но объяснить гипертрофией средних носовых раковин, 
плотным прилеганием раковин к латеральной стенки 
полости носа или нетипичным расположением соустья 
лобной пазухи, искривлением носовой перегородки 
[19]. Т. А. Машкова, А. И. Неровный [16] предлагают 
избирательный подход к зондированию лобных пазух: 
необходимо подбирать канюлю для зондирования в за-
висимости от типа строения лобно-носового канала.

В настоящее время для лечения фронтита стал 
активно использоваться метод баллонной дилатации 
лобно-носового канала [28, 31]. Баллонная дилата-
ция лобно-носового канала была лицензирована для 
лечения хронического риносинусита с 2006 г. Баллон, 
раздутый воздухом, расширяет соустье путем осу-
ществления крошечных переломов костей и сжатия 
окружающих мягких тканей, при этом слизистая обо-
лочка не удаляется. Послеоперационное орошение сли-
зистой оболочки пазухи антисептиками осуществляет-
ся через катетер, введенный в соустье после растяже-
ния [28]. Баллонная дилатация лобно-носового канала 
сопоставима по эффективности с ранее используе-
мыми эндоскопическими методами. Показания к при-
менению этого метода пока еще четко не определены. 
Процедуру баллонной дилатации можно использовать 
самостоятельно или совместно с другими минималь-
но инвазивными методами. Никаких существенных 
осложнений в результате процедуры не зафиксиро- 
вано [25]. Проведено сравнительное исследование 
баллонного метода и метода эндоскопической сину-
сотомии. Отмечено, что сагиттальный и корональный 
размеры лобно-носового канала значительно больше 
увеличиваются после рассечения острым способом, 
нежели баллонным растяжением [27]. В 2007 г. аме-
риканские оториноларингологи провели многоцентро-
вое исследование для оценки безопасности и эффек-
тивности этого метода [34]. В исследовании приняли 
участие 1036 пациентов и 27 американских оторино-
ларингологов. Баллонный катетер использовался на 
3276 пазухах (верхнечелюстной, лобной и клиновид-
ной, в среднем на 3,2 пазухах у одного пациента). 
Каких-либо серьезных побочных эффектов, связан-
ных с использованием баллона, отмечено не было. 
Симптомы синусита были купированы в 95,2% слу- 
чаев, без изменений – в 3,8%, ухудшение отмечено 
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в 1,0% случаев. Использование баллонного катетера 
представляется нам относительно безопасным и эффек-
тивным методом.

Некоторые авторы для лучшего его проникнове-
ния лекарств, проводят внутрипазушный лазерофорез 
(А. О. Гюсан, С. А. Гюсан, 1997). Проводится от 3 до 
5 сеансов. При этом наряду с нормализацией микро-
циркуляции, дегидратации, аналгезирующего эффек-
та лазерное излучение приводит к активации клеточ-
ного и гуморального иммунитета (М. С. Плужников 
и соавт., 2000), в то же время являясь хорошим про-
водником лекарственных препаратов. После сеанса 
лезерного облучения больным проводят низкочастот-
ную магнитотерапию. На положительный опыт магни-
тотерапии при воспалительных заболеваниях носа ука-
зывали многие авторы (В. Н. Егоров, 1995; Р. Х. Узде-
нова и соавт., 1999). Магнитное поле увеличивает 
магнитный потенциал сосудов и окружающих тканей, 
влияет на лимфоциты, оказывая противовоспалитель-
ное, противоотечное, стимулирующее, а также аналге-
зирующее и улучшающее трофику тканей действие [9].
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МикРОбиОта кишЕчНика: ВклаД В зДОРОВьЕ 
и пРОФилактику забОлЕВаНий чЕлОВЕка
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В последнее время быстро нарастает интерес исследователей и клиницистов к роли 
кишечной микробиоты в поддержании здоровья человека,а также в развитии и предупреж- 
дении ряда заболеваний. Установлено, что гомеостаз кишечной микробиоты способствует 
нормальному функционированию различных систем организма. Нарушение равновесия в ки-
шечной экосистеме (дизбиоз) ассоциируется со многими патологическими процессами, вклю-
чая аутоиммунные, метаболические и злокачественные заболевания. В настоящем обзоре 
обобщены не только данные о последствиях дизбиоза кишечника для органов и функций по оси 
«кишечник-микробиота-мозг-хозяин», но и представлены пути профилактики и коррекции 
нарушений состава микробиоты и улучшения здоровья человека при использовании пребио-
тиков, пробиотиков и ряда нутриентов и диет.

Ключевые слова: микробиота кишечника, здоровье человека, последствия дизбиоза, 
профилактика, диетическая коррекция микробиоты. 

A. T. Bykov, A. v. shaposhnikov, T. n. malyarenko 

guT microBioTA: iTs implicATions in humAn heAlTh, 
developmenT And prevenTion of specific diseAses

Last time it is notes the rapid increase in interest to the role of gut microbiota in support of human 
health and in development and prevention some disease as consequences of dysbiosis. It was found 
that gut microbiota homeostasis supports not only functions of gastrointestinal tract but many 
functional systems of whole organism. Some prolonged disorders of gut microbiota composition 
can initiate, particularly, metabolic syndrome, obesity-related diseases, liver, bowel diseases, vary 
forms of malignisation, and contribute other disorders in various organs and functions on the complex 
axis “gut-microbiota-brain-host”. There are reviewed the impact of environmental factors including 
aspects of diet and life style on the gut microbiota and different potential therapies, such as correction 
of diet, using prebiotics, probiotics and some nutrients aimed at modulation of the put microbiota 
for improving human health in whole. 

Key words: gut microbiota, human health, consequences of dysbiosis, prevention, dietic correction.

Микробное сообщество кишечника – это мощ-
ная система, состоящая более чем из 1000 ви-

дов бактерий и 1014 клеток, необходимых для гомео-
стаза кишечника и для поддержания общего здоровья 
индивидов. Биомасса кишечных бактерий у взросло-
го человека может достигать 1,5–3,0 кг. В целом эта 
микробная экосистема получила название «кишечная 
микробиота», а в комплексе с микробными генами – 

«микробиом», который содержит в 100 раз больше ге-
нов, чем в геноме человека, и эти гены вносят суще-
ственный вклад в функции организма и его здоровье 
[34]. Подчёркивается, что диффузная микробная си-
стема человека метаболически во много раз более 
активна, чем печень. Процесс колонизации микробами 
кишечника человека начинается чаще всего в период 
родов, при перемещении их от матери к плоду [31]. 


