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Острые и хронические синуситы занимают 

одно из ведущих мест в структуре ЛОР-заболеваний 
и являются сложной клинической проблемой [2]. 
Заболеваемость синуситами составляет 25–30 % 
от общей стационарной ЛОР-патологии [4]. 

Данное заболевание полиэтиологично и в 
каждом конкретном случае имеет свой патоге-
нез. Нередко воспалительные заболевания па-
зух тесно взаимосвязаны с патологическими 
процессами в нижних дыхательных путях, со-
судистыми и неврологическими проблемами, 
угнетенным иммунитетом, а также травмами и 
различными медицинскими манипуляциями. 

В практической деятельности врачам часто 
приходится встречаться с ятрогенными синусита-
ми, вызванными медицинскими манипуляциями. 

Впервые термин «ятрогенные синуситы» был 
введен в 1982 году Caplan E. S. [11]. Данное забо-
левание достаточно широко освещено в медицин-
ской литературе последних лет. Всестороннее 
изучение ятрогенных синуситов является одной 
из актуальных проблем современной медицины. 

По данным медицинской литературы, ят-
рогенные синуситы можно классифицировать 
следующим образом: 

1) одонтогенные, или дентарные синуситы, 
связанные с постановкой импланта или попа-
данием инородного тела в верхнечелюстную 
пазуху при манипуляциях стоматолога; 

2) нозокомиальные синуситы (внутриболь-
ничные); 

3) микотические воспаления слизистой обо-
лочки околоносовых пазух; 

4) лучевые синуситы; 
5) эозинофильные синуситы (аллергиче-

ская реакция на лекарства). 
Одонтогенные верхнечелюстные сину-

ситы. Согласно данным большинства авторов, 
отмечен рост частоты хронических одонтоген-
ных верхнечелюстных синуситов [2, 21]. Это 
связано, в первую очередь, с состоянием пе-
риодонта, а также с резистентностью микроор-
ганизмов к антибиотикам [16]. Так, причиной 
одонтогенного синусита может стать зуб на 
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всех стадиях периодонтита, а также зуб с кис-
тогранулемой [15, 20, 27].  

В последние годы идет активный поиск 
новых методик постановки зубных имплантов, 
однако заслуживает внимания высокая частота 
осложнений, а именно гнойных синуситов. С це-
лью ранней диагностики синусита авторы пред-
лагают в послеоперационном периоде (после по-
становки импланта) выполнять КТ околоносо-
вых пазух носа и при необходимости проводить 
курсы антибактериальной терапии [9, 20]. 

Описаны случаи проникновения дентар-
ных остатков в верхнечелюстную пазуху спус-
тя месяц после удаления зуба через невидимое 
ороантральное сообщение [15]. 

В литературе также представлены одонто-
генные синуситы с перфорацией дна пазухи, 
возникшей в момент экстракции зуба [8]. Ле-
чение такой патологии является сложной зада-
чей. Возможно ушивание дефектов, закрытие 
коллагеновой мембраной или аллотрансплан-
татом — пластинкой подвздошной кости. В 
редких случаях может наступить самоизлече-
ние ороантрального сообщения [21]. 

В 2008 году описаны 10 случаев верхнече-
люстных синуситов у пациентов с расщелиной 
твердого неба и верхней губы. Данный патоло-
гический процесс был вызван гипоплазией 
верхнечелюстной пазухи, а также нарушением 
ее вентиляции. Авторы указывают, что сину-
сит у таких больных явился следствием хирур-
гических вмешательств, направленных на вы-
тяжение верхней челюсти [21]. 

Нозокомиальный синусит (внутриболь-
ничный). Развивается, как правило, у больных 
с тяжелой нейрохирургической патологией, 
находящихся длительное время в отделениях 
реанимации на ИВЛ [11, 12]. Особенностью 
этого синусита является не только тяжелое те-
чение с опасными осложнениями, но и поли-
микробная флора, трудно поддающаяся анти-
бактериальной терапии — синегнойная палоч-
ка, кишечная палочка, грибы рода Candida, а 
также трихомонады [10, 24, 26]. 

Предрасполагающими факторами для раз-
вития нозокомиального синусита могут быть дли-
тельное присутствие назотрахеальных и назогаст-
ральных зондов, тампонов в полости носа, высокие 
дозы антибиотиков и кортикостероидов. По дан-
ным Deutschmann C. S. (1985, 1986) и Hansen M. 
(1988), назотрахеальная интубация гораздо чаще 
провоцирует внутрибольничные синуситы, чем 
оротрахеальная [13, 14, 18]. 

Как правило, внутрибольничные синуситы 
возникают на 3–5 день искусственной венти-
ляции легких. Клиническая картина представ-
ляет собой тяжелое течение острого синусита, 
возможен сепсис [17]. Из диагностических ме-
роприятий таким больным необходимо выпол-

нять в экстренном порядке КТ придаточных 
пазух, бактериологический анализ отделяемого 
из носа. Компьютерная томография выявляет 
экссудативные процессы в пазухах [12]. 

Нозокомиальные синуситы могут привес-
ти к таким осложнениям, как синус-тромбозы, 
абсцессы головного мозга, а также септический 
шок [13, 14, 19]. Лечение госпитального синусита 
предусматривает замену назотрахеальной инту-
бации на трахеостому и дренирование поражен-
ных пазух. Антибактериальная терапия назнача-
ется в зависимости от предполагаемого возбуди-
теля. Средствами выбора при лечении внутри-
больничных синуситов являются карбапенемы 
и цефалоспорины 4 поколения в сочетании с 
метранидазолом [1]. Карбапенемы-тиенам и ме-
ронем обладают широким спектром действия. 

Микотические заболевания носа и око-
лоносовых пазух. Достаточно широко освещены 
в современной литературе. Увеличение частоты ми-
козов пазух связано с подавлением иммунитета, де-
компенсированным сахарным диабетом, бессистем-
ным использованием антибактериальных средств. 

По данным Московского НИИ уха, горла и 
носа установлено, что микозы полости носа и 
околоносовых пазух составляют 14 % от общего 
числа диагностированных микозов ЛОР-органов 
[3]. Наиболее часто верхнечелюстные пазухи и 
клетки решетчатого лабиринта поражаются ас-
пергиллезом, актиномикозом, кандидозом. 

Современная классификация грибковых 
синуситов включает в себя инвазивные и не-
инвазивные формы [2, 3]. К инвазивным фор-
мам синусита относится молниеносная, харак-
теризующаяся ринологическими и офтальмо-
логическими осложнениями [6], а также хро-
ническая вялотекущая. К неинвазивным при-
числяют аллергический грибковый синусит и 
мицетому. Наиболее частой локализацией ми-
цетомы является верхнечелюстная пазуха. Из-
вестно, что возникновению мицетомы способ-
ствуют как риногенный, так и одонтогенный 
пути попадания гриба в пазуху на фоне нару-
шенного иммунитета. В настоящее время гри-
бы рода Aspergillus являются основными  воз-
будителями мицетомы [3]). 

В зарубежной литературе описано много 
случаев аспергиллезных и актиномикозных си-
нуситов, которые встречаются у пациентов с 
иммунодефицитом [6, 7]. Чаще всего грибковый 
синусит диагностируется у молодых людей, 
склонных к аллергическим заболеваниям. Кли-
ника характеризуется упорным рецидивирую-
щим течением синусита, не  отвечающим на ан-
тибактериальную терапию, болями по ходу ли-
цевого нерва, приступами вазомоторного рини-
та, а также наличием в анамнезе пломбировки 
каналов зубов верхней челюсти. Так, француз-
ский отоларинголог Bader G., (1989) описывает 
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аспергиллезную мицетому, возникшую в ре-
зультате попадания пломбировочного материа-
ла в верхнечелюстную пазуху [5]. В литературе 
представлен также случай пневмоцефалии у 
мальчика 14 лет, спровоцированной изолиро-
ванным кандидозным сфеноидитом [23]. 

Для диагностики грибковых синуситов ис-
пользуется КТ. На компьютерной томограмме вы-
являются кальцинаты, плотностью 40–60 Ни [2]. 
Лабораторными признаками микотического си-
нусита являются: повышение уровня иммуног-
лобулина Е в крови, наличие специфических 
антител к антигенам грибов, а также присутст-
вие в содержимом пазух эозинофилов, кри-
сталлов Шарко-Лейдена, гифов грибов. При 
инвазивных формах микозов выполняется им-
мунограмма крови с целью диагностики и на-
значения адекватной терапии [28]. 

Полностью терапия грибкового синусита не 
разработана. Однако существует определенная 
схема — эрадикация гриба (эндоскопическое уда-
ление из пазухи патологического содержимого) с 
дальнейшим применением местных противогриб-
ковых препаратов, десенсибилизирующих средств. 

Наилучшим методом лечения микотических 
синуситов считается метод, включающий хирур-
гические и консервативные манипуляции. Амери-
канские ученые предлагают удаление грибкового 
тела из пазухи эндоскопическим путем с после-
дующей системной иммунокоррегирующей и фун-
гицидной терапией. Эффективны промывания па-
зух растворами противогрибковых препаратов — 
амфотерицин В, интраконазол [6, 7]. 

Лучевые синуситы. Относятся к ятрогенным 
синуситам. Это заболевание известно с 30-х годов 
прошлого столетия, когда лучевая терапия нашла 
широкое применение для лечения злокачествен-
ных опухолей верхней челюсти. Клиническая кар-
тина острого постлучевого синусита характеризу-
ется болями, связанными с реакцией обожженных 
тканей, длительными и мучительными невритами. 
Иногда во время распада опухолевых масс наблю-
даются кровотечения. На компьютерных томо-
граммах выявляются полости, заполненные опухо-
левыми массами и экссудатом. С симптоматиче-
ской целью таким больным рекомендуется на-
значение аналгезирующих препаратов, десенси-
билизирующих средств (кортикостероиды, анти-
гистаминные средства) и антибиотиков [22]. 

Эозинофильные синуситы. Представляют 
собой заболевания, вызванные аллергией на ле-
карственные препараты, которые применялись 
длительное время. Описаны случаи эозинофиль-
ных синуситов, спровоцированные грибковой 
инфекцией и приемом нестероидных противо-
воспалительных препаратов. Эти синуситы не-
редко сочетаются с эозинофильными экссуда-
тивными отитами. Японские ученые представ-
ляют историю болезни женщины 60 лет, дли-

тельное время страдавшей оталгией и приме-
нявшей аспирин. Отоларингологи диагностиро-
вали верхнечелюстной синусит в сочетании со 
средним экссудативным отитом. При цитологи-
ческом исследовании экссудата пазух, а также 
барабанной полости было обнаружено повы-
шенное количество эозинофилов. Лечение, про-
водимое кортикостероидами и антигистаминны-
ми препаратами (перорально, интратимпанально 
и интраназально), оказалось эффективным. Изу-
чая отдаленные результаты лечения, авторы 
пришли к выводу, что эозинофильный отит и си-
нусит у этой пациентк, являлись начальной ста-
дией аутоиммунного васкулита [2, 25, 28]. 

Таким образом, анализ современной лите-
ратуры показал, что ятрогенные синуситы яв-
ляются полиэтиологичным заболеванием, от-
личающимся коварным течением, трудностью 
диагностики и длительным лечением. 

Представленная информация не может 
быть исчерпывающей, «истиной в последней 
инстанции», не все могут согласиться с пред-
ложенными терапевтическими подходами. Од-
нако она поможет практическим врачам, зани-
мающимся лечением этой категории больных. 
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СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА И АЛИМЕНТАРНЫМ ОЖИРЕНИЕМ 
(обзор литературы) 

В. Я. Латышева, В. А. Дробышевская 

Гомельский государственный медицинский университет 

Несмотря на значительные успехи в изучении ожирения в последние годы, проблема лечения этого заболева-
ния далека от решения вследствие сопутствующей патологии при осложненном ожирении, а также высокой сте-
пени рецидива после проведенной терапии. В этой связи ведется активный поиск новых высокоэффективных и 
безопасных способов лечения, которые учитывают патогенетические механизмы развития данного заболевания. 

Ключевые слова: ожирение, избыточная масса тела, метаболический синдром, диетотерапия, рефлексо-
терапия, кинезотерапия, физиотерапия, хирургическое лечение. 

MODERN METHODS OF TREATMENT PATIENTS WITH NUTRITIVE OBESITY 
(literature review) 

V. J. Latysheva, V. A. Drobyshevskaya 

Gomel State Medical University 

In spite of great success in learning obesity for the last years, the solvation of this problem is far of its decision because 
of attendant. Pathology in complicated obesity and high level relapse after carried out therapy. That’s why the search of new 
high-gualified ways of treatment that take into account patogenetic mechanisms of development this desease. 

Key words: obesity, excessive body weight, etiology, metabolic syndrome, reflexotherapy, dietotherapy, physiotherapy, 
kinesitherapy, surgical treatment. 
 
 

Введение 
Одним из важных направлений современ-

ной медицины является изучение патогенеза 
нарушенного липидного обмена и разработка 
методов снижения и стабилизации массы тела, 
устранение сопутствующих факторов риска, 
адекватный контроль ассоциированных нару-
шений, положительные изменения качества и 
продолжительности жизни пациентов. 

Общепринятой стратегией лечения алимен-
тарного ожирения является применение ком-
плексной программы немедикаментозной тера-
пии, часто в сочетании с методами медикамен-
тозного и хирургического лечения [1, 2, 3]. 

Материалы и методы 
В работе представлен анализ современных 

литературных данных о новых методах и про-
граммах лечения ожирения. Материалом ис-
следования послужили русскоязычные и ино-
странные статьи, посвященные проблеме кор-
рекции нарушенного липидного обмена. 

Результаты и обсуждение 
Клинически значимым и приносящим дан-

ным пациентам реальную пользу для здоровья 
является снижение массы тела на 5–10 % от 
исходной величины в течение 4–6 мес, что со-
провождается значительным улучшением в те-
чении сопутствующих заболеваний [4, 24]. Ре-


