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Актуальность
В связи со значительным увеличением ча

стоты грибковых заболеваний человека дан
ная проблема в последнее время приобрета
ет важное социальное значение.

Тяжёлая соматическая патология (сахар
ный диабет), болезни крови, СПИД, транс
плантация органов, длительное применение 
глюкокортикостероидных и иммуносупрес- 
сивных препаратов, иммунодефицитные со
стояния вследствие массивной антибиоти- 
котерапии - все это обусловливает суще
ственное увеличение факторов риска р аз
вития числа больных с грибковыми заб о 
леваниями [3, 4, 5].

Развитие грибкового процесса в пазухе 
происходит в случае закрытия естественных 
соустий и неэффективности мукоциллиарно- 
го клиренса. Редко отмечается изолированное 
поражение синусов, значительно чаще встре
чается сочетанное поражение пазух [3-5].

Первый барьер защиты слизистой оболоч
ки представлен участием респираторного эпи
телия. Базальные, вставочные, бокаловид
ные и определённое соотношение реснитча
тых клеток составляют в норме многорядный 
цилиндрический мерцательный эпителий, вы
полняющий механизмы самоочищения верх
них дыхательных путей, то есть мукоцилли- 
арный транспорт [13], выработку бактери
цидных веществ [1, 13] и провоспалительных 
цитокинов, инициирующих хроническое вос
паление [8].

У пациентов с хроническим воспалением 
слизистой оболочки дыхательных путей выяв
ляются нарушения структуры респираторного 
эпителия [2, 13], аналогичные изменения отме
чаются и при морфологических исследовани
ях в опытах [3]. Микотические поражения вер
хних дыхательных путей и среднего уха проте
кают тяжелее, чем воспалительные заболева
ния соответствующих локализацией [7, 8]. По 
данным различных авторов, в 96% случаев 
хронического риносинусита при культуральном 
исследовании выявляются грибы [14].

Отмечается, что первичные заболевания 
носа и околоносовых пазух (ОНП) предше
ствуют грибковым инфекциям, и развивают
ся так называемые "вторичные" микозы [7-9]. 
Многие заболевания вызываются мицелием и 
спорами грибов в результате реализации ал
лергических реакций 1- и 2-го типов [7].

Цель исследования
Выявить особенности клинических прояв

лений при хроническом синусите в сочетании 
с хроническим средним отитом грибково-бак
териальной этиологии.

Материал и методы исследования
Обследовано 100 больных хроническим 

синуситом в сочетании с хроническим сред
ним отитом грибково-бактериальной этиоло
гии. Среди пациентов мужчин 57 (57%) и 43 
(43%) женщины, то есть мужчин было в 1,2 
раза больше, чем женщин. Больше половины 
всех больных имели длительность заболева
ния от 7 до 20 лет. Диагноз хронического си
нусита в сочетании с хроническим средним 
отитом грибково-бактериальной этиологии 
выставлялся после проведения клинических, 
иммунологических, микологических и лабо
раторных исследований. Контрольную груп
пу составили 50 пациентов с хроническим 
средним отитом бактериальной этиологии. 
Кроме того, для исследования околоносовых 
пазух носа и полостей среднего уха применя
лась компьютерная томография.

Результаты и их обсуждение
В наш их исследованиях мы, согласно 

классификации O. Drimei и соавт. [11], рас
сматриванием аллергический грибковой си
нусит. Учитывая, что данная форма грибко
вого синусита наименее изучена и её счита
ют, как проявление реакции гиперчувстви
тельности 1-го типа, находят в отделяемом 
мицелий грибка и высокие титры в сыво
ротке к данному виду грибка.

Наблюдавшийся рино-конъюнктивальный 
синдром сопровождался жалобами на рино- 
рею, затруднённое носовое дыхание, присту
пы чихания, зуд в носу, носоглотке и глазах. 
Жалобы со стороны глаз: пациенты отмеча
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ли зуд, ощущение "песка в глазах", слезоте
чение, светобоязнь, что было характерно при 
конъю нктивите, сочетаем ом  с ринитом . 
Объективно отмечается гиперемия конъюн
ктивы, выделения из глаз, которые в после
дующем переходят в гнойные. Обыкновенно 
аллергические воспалительные изменения 
отмечаются в обеих глазах, хотя степень ал
лергического воспаления может быть различ
ной [9, 10, 12].

При сенсибилизации организма изменяет
ся реактивность сосудов слизистых оболочек, 
предполагается системная дисфункция эндо
телия, как, например, у пациентов с бронхи
альной астмой с сопутствующим аллергичес
ким ринитом. Эндотелий сосудов, продуци
руя главные медиаторы NO  (вазодилятация, 
обеспечение базального тонуса сосудов) и 
ET-1 (вазоконстрикция), в норме обеспечи
вает адгезию нейтрофилов, тромбоцитов и 
эффективный тонус гладкомышечных кле
ток. Альвеолярные макрофаги, нейтрофилы, 
эпителиальные клетки и эндотелиоциты ды
хательных путей продуцируют NO. В функ
ции N O  входит расширение сосудов и обес
печение базального тонуса сосудов в зави
симости от различных триггеров: серотонин, 
ацетилхолин, напряжение сдвига крови [24]. 
Больш ое количество NO вы рабаты вается 
эпителиальными клетками слизистой полос
ти носа у больных аллергиче-ским ринитом, 
за счет утилизации различных изоформ NOS 
[15]. Повышение концентрации ET-1 при ал
лергическом рините происходит вследствие 
влияния провоспалительных медиаторов, та
ких как аллергены, бактериальные эндоток
сины, цитокины. В функции ET-1 входит ва- 
зоконстрикция. При хроническом воспалении 
вырабатывается избыток ET-1, что вызыва
ет повышенный базальный тонус сосудов.

Хронический процесс в дыхательных пу
тях, например, при бронхиальной астме с со
путствующим аллергическим ринитом, ха
рактеризуется гипореактивностью сосудов 
слизистой оболочки вследствие нарушенно
го баланса ET-1 (вазоконстрикторов) и NO 
(вазодилататоров), что говорит о имеющейся 
системной дисфункции эндотелия. Дисфунк
ция регуляторных систем вызывает наруше
ние не только локальных сосудов бронхиаль
ного дерева, но и сосудов других регионов [6].

Со стороны носа риноскопическая карти
на варьировала в зависимости от вида гри
ба: "подушкообразное" утолщение слизистой 
дна носовой полости, гиперплазия и вазомо
торные явления в нижних и средних носовых 
раковинах, точечные наслоения цвета ваты 
на слизистых носовой перегородки в пере
дних отделах (род. Cаndida). О тмечалась

склонность к изменениям носовых раковин и 
слизистых оболочек синусов, мукозное и вяз
кое отделяемое (род. Aspergillus). При ком
пьютерной томографии околоносовых пазух 
отмечалось значительное снижение пневма- 
тизации (32%), наличие уровня жидкости, узу- 
рация кости, распространение процесса за 
пределы пазухи (35%), одностороннее пора
жение пазух.

При грибковом синусите у 10% больных 
отмечались положительные кожные пробы на 
грибы (род. Aspergillus), а также эозинофи- 
лия крови, наличие аллергического эозино
фильного муцина с гифами гриба без инва
зии у свыше 60% пациентов. Иммунологичес
кие исследования показали увеличение тит
ров LgЕ со снижением LgG. Клиническое те
чение заболевания характеризовалось реци
дивирующим течением, сезонными обостре
ниями, проявлениями респираторного мико- 
алергоза.

Н есмотря на значительные достижения 
современной медицины в диагностике и ле
чении, наиболее часто встречающимися и 
рецидивирующими патологическими состо
яниями верхних дыхательных путей являют
ся хронические воспалительные заболевания 
слизистой оболочки полости носа, среднего 
уха и околоносовых пазух.

Причинными факторами отомикоза могут 
являться:

- хронический гнойный средний отит гриб
ково-бактериальной этиологии;

- дефекты местной и общей терапии анти
биотиками;

- состояние после радикальных и саниру
ющих операций на ухе;

- изменения со стороны полости носа, но
соглотки и околоносовых пазух грибково
бактериального и аллергического генеза.

Со стороны уха больные предъявляли сле
дующие жалобы:

- выделения из уха мукозного характера 
эпизодами или постоянно;

- сильный зуд, чувство жжения и диском
форта;

- "мокнутие", заложенность и чувство тя
жести в ухе;

- шум в ушах, переходящий в звон, перио
дический или постоянный, различной частоты.

При отомикроскопии выявляется "подуш
кообразное" утолщение слизистой оболочки 
в области мезо- и гипотимпанума, мукозное 
отделяемое в барабанной полости или диф
фузное утолщение слизистой оболочки с оте
ком, данные клинические признаки отмеча
лись у 1/4 больных. Соответственно по ото- 
микроскопической картине можно выделить 
три формы длительно текущего хроническо
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го гнойного среднего отита грибково - бак
териальной этиологии.

Гипертрофическая, для которой характер
на "подушкообразная" гиперплазия и утолще
ние слизистой оболочки барабанной полос
ти, резиноподобное мукозное с трудом отса
сываемое отделяемое из уха (у 44 % боль
ных).

Отёчная, для которой характерен диффуз
ный отёк слизистой оболочки, цвет разовый 
с обильным количеством легко аспирируемой 
слизи (в основном у пациентов с наличием 
сенсибилизации организма, 32 %).

Сочетанная, для которой характерна ги
перплазия слизистой оболочки и наличие 
большого количества легко аспирируемого 
слизистого отделяемого (24 %).

В результате проведенных обследований 
нами впервые предложен новый термин ото- 
риноконъюнктивальный симптомокомплекс 
(ОРКС), характеризующий спектр особенно
стей клинических проявлений при сочетанной 
патологии слизистых оболочек полости носа, 
околоносовых пазух и среднего уха. Отори- 
нокон ъю н кти валны й сим птом оком плекс 
нами был апробирован на V Всемирном кон
грессе по иммунопатологии и аллергии (Мос
ква, 2007).

Использование основных принципов так
тики иммунномодулирующей терапии, под
бор антимикотиков с учётом чувствительно - 
сти возбудителей обеспечивают эффектив
ность лечения и благоприятный прогноз за
болевания.

Выводы
1. У больных хроническим синуситом в 

сочетании с хроническим средним отитом 
грибково-бактериальной этиологии при обо
стрении на первый план выходят жалобы на 
боли, оторею и чувство заложенности в ухе; 
вне обострения на первом месте жалобы на 
чувство жжения и зуда в ухе.

2. Клинически при длительно текущем хро
ническом синусите в сочетании с хроничес
ким средним отитом грибково-бактериальной 
этиологии при отомикроскопии выявляются 
три формы: гипертрофическая (44 %); отёч
ная (32 %) и сочетанная (24 %).
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Бустонов М .О ., Азизов К.Н., Беков А.А., 
Дусанова С.Б., Касирова М.Н.

Особенности патоморфологии поражения 
слизистых при грибковых синуситах и ото- 
микозе

Обследовано 100 пациентов с хроничес
ким синуситом в сочетании с хроническим 
средним отитом (ХСО) грибково-бактери
альной этиологии. Контрольную группу со
ставили 50 больных ХСО.

Клинически при отомикозе морфологиче- 
кие изменения проявляються в виде трёх форм: 
гипертрофическая (44 %), отечная (32 %) и 
сочетанная (24 %).

Бустонов М .О ., Азизов К.Н., Беков А.А., 
Дусанова С.Б., Касирова М.Н.

Хусусиятхои патоморфологии таьсири зам- 
буругхо ба луобпардахо дар синуситхо ва 
отомикоз

100 бемор бо касалии синусити музмини 
замбуруги бо хамрохии отомикоз муоина 
карда шуд. Гурухи мукоисавиро 50 бемор бо 
отити музмини миёна ташкил намуд.

Аз руи нишондодх,ои клиники мукарар 
карда шуд ки отомикоз дар се намуд мегу- 
заштааст: гипертрофики (44 %), варами (32 
%) ва якчоя ( 24 %).

Bustonov M .O ., A zizov K .N ., Весох А .А ., 
Dusanova S.B., Kasirova M.X.

Earnoseconjunctival syndrome, reality and 
means underfungal sinusitis and otomycosis

100 p a tien ts  w ith  ch ron ic  s inusitis  in 
combination with chronic otitis media of fungal- 
bacterial etiology were examined. The control 
group was formed by 50 chronic otitis media 
pa-tients.

Clinically, under otom ycosis, s tru c tu ra l 
changes appear in three forms: hypertrophic 
(44%), hydropic (32%) and combined (24%).
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