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Цель: дать оценку локальным и интегральным показателям мукоцилиарного клиренса (МЦК) полости носа 
в послеоперационный период у больных с инородными телами верхнечелюстной пазухи при различных мето-
диках хирургического доступа к ней. Материал и методы. В исследование включены 90 больных с инородны-
ми телами верхнечелюстной пазухи и 60 здоровых лиц. Для оценки МЦК применялась методика анализа вы-
сокоскоростной цифровой видеозаписи микроскопической картины и сахариновый тест; оценивались данные 
компьютерной томографии (КТ). Результаты. Показатель МЦК среднего носового хода в контрольной группе 
ринологических здоровых лиц составил 10,84±3,80 Гц. Линейная корреляция показателя локального МЦК и са-
харинового теста обратная, средней силы (r=–0,64). Локальный МЦК зависит от вида хирургического доступа; 
сахариновый тест не отражает хирургической травмы и быстро нормализуется. Изменения области остиомеа-
тального комплекса на компьютерной томограмме соотносятся с локальным МЦК до и после оперативного вме-
шательства. Заключение. Измеренный показатель локального МЦК характеризует процессы в области остио-
меатального комплекса и соотносится с данными КТ; значения локального МЦК из-за хирургической травмы 
снижаются на время до 3–5 месяцев. Сахариновый тест не является методом определения функционирования 
ключевой зоны остиомеатального комплекса и не может быть использован для формирования диагностических 
критериев. Метод исследования локального МЦК может быть использован как критерий выбора оперативного 
доступа к верхнечелюстной пазухе.
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Objective: to evaluate the local and integral parameters of the mucociliary clearance (MCC) of the nasal cavity in the 
postoperative period in patients with foreign bodies in the maxillary sinus using various methods of surgical approach 
to the maxillary sinus. Material and methods. The study performed in 90 patients with foreign bodies in the maxillary 
sinus and 60 healthy individuals. To evaluate MCC, we used the technique of high-speed digital video recording of the 
microscopic picture of the specimen and saccharin test; computed tomography (CT) data. Results. Local MCC in the 
rhinological healthy individuals in our study was 10.84±3.80 Hz. There is a linear correlation of the local MCC and the 
saccharin test with inverse mean strength (r=–0.64). Local MCC depend on the type of surgical approach; the saccharin 
test do not reflect the nature of the surgical injury and quickly normalized. The degree of pathological changes in the 
area of   the ostiomeatal complex on the computed tomogram, correlates with the local MCC before and after surgery. 
Conclusion. The measured indicator of local MCC characterizes the processes in the area of the ostiomeatal complex 
and correlates with CT; the values of local MCC due to surgical trauma decrease for up to 3–5 months. The saccharin 
test is not a method for determining the osteomeatal complex function and cannot be used as a diagnostic criteria. The 
method of investigation of local MCC can be used as a criterion for choosing surgical access to the maxillary sinus.

Key words: mucociliary clearance, foreign bodies of the maxillary sinuses, rhinology, computed tomography.
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1Введение. Одной из важнейших функциональ-
ных особенностей слизистой оболочки верхних ды-
хательных путей является МЦК. Колебания ресничек 
на поверхности мерцательного эпителия образуют 
синхронизированные бегущие волны, за счет чего 
происходит перемещение слизи по поверхности 
эпителия [1]. Понятие об МЦК и особенностях его 
функционирования лежит в основе современного хи-
рургического подхода к заболеваниям околоносовых 
пазух — функциональной эндоскопической ринохи-
рургии (FESS — functional endoscopic sinus surgery). 
В классическом понимании она опирается на посту-
латы о постоянстве направления МЦК в околоно-
совых пазухах и полости носа и невозможности его 
изменения, придавая большое значение формирова-
нию хирургического доступа в околоносовые пазухи 
через область естественного соустья.

В ряде случаев подобные взгляды могут быть 
подвергнуты определенному сомнению. С точки зре-
ния классической эндоскопической ринохирургии 
область соустья — одновременно и ключевая зона 
для дренажа пазух за счет МЦК, и место хирургиче-
ского вмешательства [2].

Распространенные в ринологии методы оцен-
ки МЦК, например сахариновый тест, не отражают 
происходящего в области среднего носового хода, 
но являются интегральным показателем, свидетель-
ствующим об активности МЦК полости носа. Гораздо 
более точными являются методы оценки непосред-
ственно частоты биения ресничек (CBF — ciliar beat 
frequency), что дает возможность локальной оценки 
МЦК [2]. Однако, как правило, ранее это были доста-
точно трудоемкие методы, в связи с чем научных ра-
бот, посвященных локальной оценке МЦК среднего 
носового хода, не так много. Значительный интерес 
представляет исследование влияния на МЦК хи-
рургической травмы слизистой оболочки. Известно, 
что процесс повреждения слизистой оболочки ведет 
к длительному многомесячному восстановлению ци-
лиарного эпителия; при этом его функция может быть 
восстановлена не полностью [3, 4]. Проведение опе-
ративного вмешательства в регионе естественного 
соустья, таким образом, кроме изменения его разме-
ра для облегчения дренажа из пазухи, создает и зону 
поврежденного цилиарного эпителия в этой области 
[5]. Большинство эндоскопических ринологических 
оперативных вмешательств связано с выполнением 
хирургических вмешательств на решетчатой кости — 
удалением крючковидного отростка (унцинэктомии) 
и передних клеток решетчатого лабиринта (передняя 
этмоидотомия). Направление МЦК в клетках решет-
чатого лабиринта не изучалось, а после их удаления 
латеральная стенка полости носа в этом месте со-
стоит из бумажной пластинки, по которой и должен 
осуществляться МЦК. Нередко, даже в поздний по-
слеоперационный период, у оперированных эндо-
скопически больных можно встретить корки, скопле-
ния густой слизи в области среднего носового хода, 
что очевидно является нарушением локального МЦК, 
осуществляющегося по бумажной пластинке, вместо 
обычных структур латеральной стенки полости носа.

Сложность в исследовании локального МЦК 
представляет также и выбор объекта исследования, 
так как практически любая патология в ринологии 
тем или иным образом влияет на МЦК; при общей 
высокой вариабельности параметров МЦК, чувстви-
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тельности МЦК к лекарственным воздействиям это 
приводит к невозможности понимания воздействия 
оперативного вмешательства или других факторов 
и их разделения для последующей оценки [8, 9].

Нами предлагается исследовать локальный и ин-
тегральный МЦК у больных с инородными телами 
верхнечелюстных пазух. В случае если до этого забо-
левания больной был ринологически здоров, то пато-
логия верхнечелюстной пазухи носит исключительно 
вызванный искусственный характер, соответственно, 
после лечения (удаления инородного тела из пазухи) 
можно четко оценить характер влияния именно хи-
рургического вмешательства на показатели МЦК [10].

Цель — дать оценку локальным и интегральным 
показателям МЦК полости носа в послеоперацион-
ный период у больных с инородными телами верхне-
челюстной пазухи при различных методиках хирурги-
ческого доступа к ней.

Материал и методы. Нами применялся стан-
дартный сахариновый тест для исследования со-
стояния МЦК. Частицу сахарина диаметром 0,6 мм 
наносили на передний конец нижней носовой рако-
вины на расстоянии 0,5 мм от места ее прикрепле-
ния и фиксировали время появления сладкого вкуса 
во рту. Не разрешалось делать глотательные дви-
жения чаще, чем раз в минуту, и форсировать ды-
хание. Этот метод достаточно достоверен, поскольку 
существует четкая корреляция между сахариновым 
временем и исследованием цилиарной активности 
при помощи радиоактивных маркеров. У взрослых 
людей в норме сахариновое время составляет 10–
15 мин. При наличии патологических процессов оно 
обычно увеличивается в связи с нарушением сокра-
тительной способности ресничек.

Для исследования локального МЦК и непо-
средственно частоты биения ресничек (CBF) нами 
был разработан современный способ оценки МЦК 
с использованием современной высокоскоростной 
цифровой видеозаписи микроскопической картины 
препарата с последующей ее математической об-
работкой [11]. Результат спектрального анализа — 
первая гармоника F, частота которой выражена в Гц, 
и есть показатель частоты биения ресничек CBF (ло-
кального МЦК), используемый нами в дальнейшем 
в работе. Браш-биопсия при исследовании под кон-
тролем эндоскопа бралась со слизистой оболочки 
полости носа из области естественного соустья. Ис-
пользовались прямые и изогнутые щетки (кисточки) 
Storz, а также Olympus, «Биолайн» и др. До проведе-
ния исследования МЦК респондентом исключается 
прием вазоактивных препаратов, курение.

Работа проводилась на базе клиники оторинола-
рингологии имени Н. П. Симановского Университет-
ской клинической больницы № 1 имени С. Р. Миро-
творцева ФГБОУ ВО «Саратовский государственный 
медицинский университет имени В. И. Разумовско-
го». Исследование разрешено этической комиссией 
Саратовского ГМУ имени В. И. Разумовского (прото-
кол № 3 от 05.11.2019) на основании информирован-
ного согласия об участии в исследовании, подписан-
ного участником такового.

Исследование проведено у 90 больных с ино-
родными телами верхнечелюстной пазухи. В группу 
исследования включались больные от 18 до 50 лет, 
инородные тела верхнечелюстных пазух у которых 
являлись исключительно результатом предшествую-
щих эндодонтических вмешательств на зубах верх-
ней челюсти.

Больные составили три группы, в каждой из кото-
рых было проведено хирургическое лечение: в I груп-
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пе доступ в верхнечелюстную пазуху осуществлялся 
при помощи эндоскопической трансмаксиллярной 
гайморотомии (с использованием троакара Storz 
или воронки В. С. Козлова — В. Н. Красножена); 
во II группе для ревизии пазухи использовался эндо-
скопический прелакримальный доступ по классиче-
ской методике; в III группе больные были опериро-
ваны при помощи эндоскопического эндоназального 
доступа в верхнечелюстную пазуху (эндоскопическая 
антростомия). Для эндоскопических трансмаксил-
лярных вмешательств нами использовался троакар 
для синусоскопии, с клювовидным наконечником, 
диаметр 5 мм, длина канюли троакара 8,5 см, для ис-
пользования с оптикой HOPKINS 4 мм, для эндоско-
пии гайморовых пазух Storz (0031902) либо воронка 
В. С. Козлова — В. Н. Красножена (ООО «Медфарм-
сервис» — троакар для минигайморотомии 5 мм  
ЕК-01051, по Красножену, со стилетами). Контроль-
ную группу составили 60 здоровых лиц без патологии 
полости носа и околоносовых пазух. В контрольную 
группу включались лица на основании добровольно-
го информированного согласия, после проведения 
эндоскопического осмотра полости носа и выявле-
ния при нем факта отсутствия препятствий для взя-
тия браш-биопсии из среднего носового хода.

Для оценки состояния пазух и полости носа у об-
следованных использовалась КТ высокого разреше-
ния. Согласно результатам КТ все больные были раз-
делены на три группы:

1) практическое отсутствие изменений в пазу-
хах или незначительные изменения в виде локаль-
ных утолщений слизистой на стенках пазухи без из-
менений области соустья и среднего носового хода, 
передних клеток решетчатого лабиринта (КТ1); в эту 
группу были отнесены 24 (30,0 %) пациентов с ино-
родными телами верхнечелюстных пазух;

2) значительное утолщение стенок пазух 
без изменений области соустья и отсутствием значи-
тельной реакции со стороны среднего носового хода 

и передних клеток решетчатого лабиринта (КТ2); 
в эту группу вошли 39 (26,7 %) больных с инородны-
ми телами верхнечелюстных пазух;

3) выраженный продуктивно-пролифератив-
ный процесс, обтюрация соустья пазухи, сопутству-
ющие поражения клеток решетчатого лабиринта 
или лобной пазухи, наличие полипозных изменений 
слизистой оболочки в среднем носовом ходе (КТ3); 
число участников этой группы — 37 (43,3 %) больных 
с инородными телами верхнечелюстных пазух.

Для статистического анализа материала ис-
пользовали Microsoft Excel, Statistica, онлайн-каль-
куляторы. Для статистической оценки полученных 
параметров определяли среднее арифметическое 
значение в группах, среднеквадратичное отклонение 
(ϭ). Уровень значимости для исследований нами взят 
α=0,05. Для оценки значимости взаимосвязей мы 
использовали t-критерий Стьюдента, однофактор-
ный дисперсионный анализ. Характер взаимосвязей 
определялся нами с помощью линейного корреляци-
онного анализа с использованием шкалы Кендалла. 
Нормальность распределения проверялась при по-
мощи критерия согласия Пирсона.

Результаты. Средний показатель локального МЦК 
в контрольной группе ринологических здоровых лиц 
в нашем исследовании был 10,84±3,80 Гц. Следует 
отметить, что значения локального МЦК весьма ва-
риабельны даже в норме (интервал изменения в вы-
борке составляет 17,00; минимальное значение МЦК 
составило 1,64 Гц, максимальное — 18,64 Гц; вы-
борка симметрична относительно среднего значения, 
медиана и мода приблизительно равны). Возрастной 
зависимости локального МЦК в контрольной группе 
ринологических здоровых лиц нами не отмечено.

Основные результаты исследования локального 
и интегрального МЦК в послеоперационный пери-
од у больных с инородными телами верхнечелюст-
ной пазухи представлены в табл. 1. Локальный МЦК 
среднего носового хода до оперативного вмешатель-

Таблица 1
Средние значения локального мукоцилиарного клиренса и сахаринового теста 

в основных группах исследования в ранний и отдаленный 
послеоперационные периоды, М±σ

Время прове-
дения

исследования 
с момента опе-

рации

Доступ
Эндоскопическая антростомиятрансмаксиллярный прелакримальный

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный
МЦК, Гц

сахариновый 
тест, мин

До операции 11,06±3,09 14,49±3,85 11,21±3,83 15,62±3,79 10,25±4,43 15,54±4,57

2-й день 8,95±3,70 14,69±3,24 9,25±4,56
 — 

4-й день 8,35±2,76 14,09±3,81 8,94±3,85

7-й день 11,4±2,52 14,29±2,90 11,02±2,00 22,49±3,72 4,25±1,94 21,26±4,56

10-й день 10,71±2,62 13,56±3,43 10,42±2,78 21,88±3,27 4,58±1,88 19,59±4,10

12-й день 10,56±3,02 13,83±3,84 10,15±2,34 20,48±3,83 5,21±2,67 19,14±4,73

14-й день 10,68±2,04 12,98±2,34 10,65±1,85 19,49±3,69 5,25±2,77 16,77±4,73

1-й месяц 10,12±3,02 12,10±1,99 10,42±2,24 14,23±2,32 5,17±2,48 12,72±3,14

2-й месяц 10,94±1,84 12,03±2,26 10,94±3,23 14,14±3,37 6,85±3,93 12,11±2,50

3-й месяц 10,87±2,82 12,67±2,56 10,92±2,39 13,38±4,12 7,10±3,55 11,85±2,24

4-й месяц 11,23±3,30 11,60±2,19 11,30±2,20 13,29±2,73 8,17±3,80 11,81±2,42

6-й месяц 10,97±3,20 11,56±2,17 10,95±2,36 12,86±3,23 8,24±4,84 11,71±2,16
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ства во всех группах статистически значимо не отли-
чается от значений в контрольной группе (сравнение 
по t-критерию Стьюдента нормативных показателей 
и трех групп исследования дает следующие значения 
соответственно: tнабл=0,16, df=88, tтабл=1,99; tнабл=0,11, 
df=88, tтабл=1,99; tнабл=0,28, df=88, tтабл=1,99).

Можно отметить, что время сахаринового теста 
увеличивается после оперативного вмешательства 
на длительность раннего послеоперационного пе-
риода (1–14 дней) во всех основных группах иссле-
дования, кроме I группы (оперированных с исполь-
зованием трансмаксиллярного доступа), в котором 
это явление практически не наблюдается. В поздний 
послеоперационный период время сахаринового те-
ста постепенно приходит к нормативным значениям 
или близко к таковым до хирургического вмешатель-
ства. Влияние вида оперативного доступа при ино-
родных телах верхнечелюстных пазух на результаты 
исследования интегральной функции МЦК полости 
носа (сахариновый тест) статистически значимо, 
что подтверждается и результатами однофакторно-

го дисперсионного анализа (F=3,89 при Fкрит=3,33). 
Анализ при помощи линейной корреляции показыва-
ет наличие обратной средней силы связи между по-
казателем локального МЦК среднего носового хода 
и временем сахаринового теста (r= –0,64).

Поскольку основные группы исследования не со-
всем однородны, возможно применение дополни-
тельных критериев для разбиения их на подгруппы. 
Основным таким критерием в нашем случае явля-
ется КТ-исследование околоносовых пазух высоко-
го разрешения, которое выявляет собственно ино-
родное тело и регистрирует степень патологических 
изменений в верхнечелюстной пазухе, структурах 
среднего носового хода, клетках решетчатого ла-
биринта и лобной пазухе. Имея данные о стадиях 
КТ-изменений в околоносовых пазухах, сопровожда-
ющих инородные тела верхнечелюстной пазухи, сле-
дует провести сравнение значений локального МЦК 
в зависимости от вида выполненного хирургического 
доступа к верхнечелюстной пазухе. Табл. 2–4 отража-
ют результаты исследования локального МЦК сред-

Таблица 2
Средние значения локального мукоцилиарного клиренса и сахаринового теста 

в ранний и отдаленный послеоперационные периоды у больных I группы (трансмаксиллярный доступ)  
при ее разделении на подгруппы согласно данным компьютерной томографии, М±σ

Время исследо-
вания с момента 

операции

КТ1 КТ2 КТ3

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный 
МЦК, Гц

сахариновый 
тест, мин

До операции 13,24±1,25 12,64±1,77 12,50±1,23 12,80±2,27 6,45±1,28 19,26±3,57

2-й день 11,31±2,50 13,06±0,21 10,21±3,01 13,17±1,42 4,52±1,31 18,98±3,27

4-й день 10,01±2,47 12,76±1,34 9,30±2,08 12,47±2,05 5,12±1,00 18,30±4,75

7-й день 13,26±1,63 13,47±1,00 12,26±1,81 12,63±1,76 8,15±0,57 18,14±2,09

10-й день 12,48±1,97 12,13±0,76 11,59±2,03 11,66±2,04 7,52±0,68 18,38±1,94

12-й день 12,52±2,00 12,06±1,63 11,78±1,92 12,11±2,40 6,57±1,33 18,60±3,42

14-й день 11,95±1,19 12,11±0,88 11,53±1,33 11,66±1,49 7,97±0,94 16,20±1,12

1-й месяц 12,15±2,06 11,17±0,89 11,36±1,92 11,42±1,64 6,03±0,57 14,18±1,88

2-й месяц 12,13±1,62 11,21±1,20 11,51±1,43 11,18±1,84 8,84±0,68 14,33±2,23

3-й месяц 12,66±1,99 11,96±1,50 11,96±1,95 11,56±2,20 7,25±1,07 15,36±2,00

4-й месяц 13,35±2,20 10,67±0,79 12,48±2,50 10,67±1,10 7,03±0,67 14,15±2,61

6-й месяц 13,14±2,02 11,09±1,18 12,12±2,41 10,67±1,71 6,92±0,96 13,65±2,36

Таблица 3
Средние значения локального мукоцилиарного клиренса и сахаринового теста 

в ранний и отдаленный послеоперационные периоды у больных II группы (прелакримальный доступ)  
при ее разделении на подгруппы согласно данным компьютерной томографии, М±σ

Время исследо-
вания с момента 

операции

КТ1 КТ2 КТ3

локальный 
МЦК, Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный 
МЦК, Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый тест, 
мин

До операции 14,70±1,52 13,30±2,09 10,99±0,46 16,03±2,80 6,35±1,72 18,60±4,43

2-й день 13,71±1,88
  — 

7,99±1,82
 — 

3,93±1,12
 — 

4-й день 12,62±1,59 8,22±1,13 4,26±1,23

7-й день 12,98±0,95 20,90±2,61 10,42±0,45 23,15±1,81 8,72±0,66 24,20±5,40

10-й день 13,11±1,47 21,40±3,56 9,58±0,69 22,08±2,65 7,27±0,89 22,40±3,58
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него носового хода и сахаринового теста в основных 
группах исследования (по виду оперативного досту-
па к верхнечелюстной пазухе), разделенных при этом 
на подгруппы по стадиям патологических изменений 
(КТ1 — КТ3), которые регистрируются в полости носа 
и околоносовых пазухах по данным КТ.

Из проанализированных данных видно, что сте-
пень патологических изменений верхнечелюстной 
пазухи и области остиомеатального комплекса, вы-
явленная по результатам данных КТ, соотносится 
с локальным МЦК среднего носового хода в послео-
перационный период и до оперативного вмешатель-
ства; при этом чем значительнее изменения будут 
зарегистрированы на КТ, тем хуже показатели МЦК 
в послеоперационный период, хотя они и имеют 
тенденцию к улучшению со временем. Эти явления 
статистически значимы при проведении однофактор-
ного дисперсионного анализа (в зависимости от вида 
хирургического доступа к пазухе — для трансмаксил-
лярного F=79,58, Fкрит=3,32; для прелакримального 
F=71,88, Fкрит=3,32; для эндоскопической антросто-
мии F=6,73, Fкрит=3,4).

Для сравнения результаты исследования локаль-
ного МЦК и сахаринового теста представлены графи-
чески на рисунке в виде нормализованных графиков 
(показатели приведены к 1,0). Снижение показателя 
локального МЦК (частоты биения ресничек) и увели-
чение времени сахаринового теста являются марке-
рами отрицательного воздействия на МЦК. Можно 
отметить, что наименьшая разница между этими по-
казателями возникает в I группе, то есть трансмак-
силлярный хирургический доступ к верхнечелюстной 
пазухе фактически не влияет на интегральный по-
казатель МЦК полости носа, а на локальные пока-
затели МЦК влияние оказывается только в первые 
дни после оперативного вмешательства, что связано 
с эвакуацией из пазухи сукровичного отделяемого. 
Такая хирургическая манипуляция проводится вне 
полости носа, не затрагивает его слизистую оболоч-
ку, что и отображает в данном случае кривая инте-
грального МЦК.

В случае хирургического доступа к верхнечелюст-
ной пазухе в нижнем носовом ходе (прелакримально-
го), который проводился у больных II группы, следует 

Время исследо-
вания с момента 

операции

КТ1 КТ2 КТ3

локальный 
МЦК, Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный 
МЦК, Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый тест, 
мин

12-й день 12,40±1,13 18,90±3,16 9,67±0,75 23,48±2,71 7,33±0,38 20,10±4,30

14-й день 12,37±0,84 17,70±2,65 10,39±0,64 21,61±3,48 8,40±0,68 20,20±4,26

1-й месяц 12,67±0,92 12,70±1,49 9,66±0,63 14,18±0,85 7,84±0,44 16,50±2,42

2-й месяц 14,18±1,08 11,50±1,77 9,90±1,50 15,54±2,03 7,18±0,36 16,70±3,48

3-й месяц 13,10±1,27 10,80±2,71 10,68±0,73 13,28±1,05 7,99±0,60 17,20±4,71

4-й месяц 13,42±0,84 11,51±2,06 10,90±0,58 12,70±1,10 8,60±0,69 16,40±1,81

6-й месяц 13,15±1,12 10,70±2,00 10,66±0,64 12,63±2,77 8,03±0,68 16,20±2,23

Таблица 4
Средние значения локального мукоцилиарного клиренса и сахаринового теста 

в ранний и отдаленный послеоперационные периоды у больных I группы (эндоскопическая антростомия)  
при ее разделении на подгруппы согласно данным компьютерной томографии, М±σ

Время исследо-
вания с момента 

операции

КТ1 КТ2 КТ3

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный 
МЦК, Гц

сахариновый 
тест, мин

локальный МЦК, 
Гц

сахариновый тест, 
мин

До операции 12,06±3,43 12,53±2,38 11,17±3,09 14,50±3,97 7,61±5,49 19,40±4,21

2-й день
 — 

4-й день

7-й день 4,71±1,80 21,80±4,48 4,70±1,46 21,50±4,42 3,34±2,35 20,50±5,13

10-й день 5,21±1,75 20,90±3,04 5,03±1,23 19,50±4,33 3,52±2,26 18,50±4,70

12-й день 5,81±2,57 19,60±5,78 5,89±1,95 19,90±5,08 3,93±3,18 17,90±3,35

14-й день 6,21±2,61 18,50±4,31 5,77±1,84 18,60±4,97 3,82±3,38 13,20±2,65

1-й месяц 5,78±2,34 12,40±1,89 5,83±1,77 12,90±3,86 3,89±2,97 12,80±3,45

2-й месяц 8,14±3,55 11,50±2,66 7,76±2,66 11,80±2,19 4,69±4,79 13,00±2,68

3-й месяц 8,20±2,91 11,40±2,86 7,99±2,58 11,90±1,79 5,14±4,38 12,20±2,24

4-й месяц 9,53±3,72 11,60±1,85 8,71±2,59 11,80±3,16 6,35±4,57 12,00±2,16

6-й месяц 9,47±4,57 11,40±1,75 9,10±3,50 11,60±2,22 6,19±6,02 12,10±2,56

Окончание табл. 3
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отметить, что при мало изменяющихся с течением 
послеоперационного периода показателях локально-
го МЦК изменения времени сахаринового теста до-
статочно выражены и сохраняются в течение месяца 
после оперативного вмешательства. В первые дни 
проведение теста было невозможно, так как в по-
лости носа отмечалось значительное количество 
сукровичных сгустков и корок, у ряда больных по-
лость носа со стороны оперативного вмешательства 
была тампонирована на 1–2 суток. Именно поэтому 
мы проводили сахариновый тест всем больным во II 
и III группах начиная с 7-го дня после оперативного 
вмешательства. В данном случае мы имеем значи-
тельное расхождение между показателем функции 
МЦК полости носа — сахариновым тестом и значе-
ниями локального МЦК среднего носового хода. Это 
связано в первую очередь с тем, что хирургический 
доступ в нижнем носовом ходе (прелакримальный 
доступ) является серьезной хирургической травмой 
латеральной стенки полости носа, что сказывается 
на состоянии нижней носовой раковины, способству-
ет возникновению ее отека и дисфункции МЦК ее 
слизистой, что и отражает сахариновый тест в дан-
ном случае. На локальный МЦК среднего носового 
хода этот доступ практически не влияет.

В III группе больных с инородными телами верх-
нечелюстной пазухи оперативное вмешательство 
по удалению инородного тела проводилось в виде 
классической эндоскопической антростомии, с ре-
зекцией крючковидного отростка (унцинэктомии), 
удалением передних клеток решетчатого лабиринта 
(передней этмоидэктомии), при необходимости — 
эндоскопической ревизией лобной пазухи. В этой 
группе исследование МЦК и сахариновый тест начи-
нались с 7-го дня после хирургического вмешатель-
ства. Столь значительная хирургическая травма ла-
теральной стенки полости носа в области среднего 

носового хода оказывала значительное отрицатель-
ное влияние на его локальный МЦК приводя к его 
длительному резкому снижению, с восстановлением 
только на 3–5-й месяцы от момента хирургического 
вмешательства; кроме этого, до месяца сохранялось 
и выраженное увеличение времени сахаринового те-
ста, свидетельствующее о наличии изменений функ-
ции МЦК и нижней носовой раковины.

Обсуждение. Наши данные о течении послео-
перационного периода с точки зрения локального 
МЦК среднего носового хода согласуются с оцен-
ками других авторов. Так, в исследовании [12] 
отмечено, что перед операцией на перегородке 
средняя частота биения ресничек CBF составляла 
10,87 Гц±0,56 Гц, а после удаления сплинтов — 
10,25 Гц±1,9 Гц. Подобные данные приводятся так-
же в работах [13, 14].

Прелакримальный доступ и эндоскопическая ан-
тростомия (группы II и III) значительно увеличивают 
время сахаринового теста в ближайший послеопе-
рационный период, что связано с влиянием на сли-
зистую полости носа передней тампонады, а также 
самих хирургических манипуляций на полости носа. 
Прелакримальный доступ оказывает более длитель-
ное влияние на слизистую полости носа, увеличивая 
время сахаринового теста и в отдаленный послеопе-
рационный период, но это статистически незначимо, 
что объясняется особенностями техники данной хи-
рургической манипуляции при доступе через нижний 
носовой ход, затрагивающей нижнюю носовую рако-
вину, по поверхности которой и происходит транспорт 
частиц сахарина в классическом сахариновом тесте. 
Эндоскопическая антростомия затрагивает структу-
ры полости носа, но при этом нижняя раковина оста-
ется интактной, и явления увеличения времени са-
харинового теста в ближайший послеоперационный 
период вызваны в основном влиянием передней там-

Нормализованные значения результатов исследования локального мукоцилиарного клиренса и сахаринового теста  
у больных с инородными телами верхнечелюстной пазухи в основных группах исследования
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понады. На сахариновый тест в послеоперационный 
период первоначальное наличие мицетомы в верх-
нечелюстной пазухе фактически не влияет.

На динамику показателей сахаринового теста 
в наибольшей степени влияют техника выполнения 
оперативного вмешательства, вид доступа, факт 
передней тампонады, хирургической травмы нижней 
носовой раковины, и в гораздо меньшей — исход-
ные морфологические изменения, регистрируемые 
по данным КТ. Негативное влияние факта тампонады 
на МЦК описано в литературе, например в исследо-
вании [12].

В отличие от локального МЦК среднего носового 
хода сахариновый тест находится в прямой зависи-
мости от состояния полости носа в целом. Схожие 
выводы также сделаны авторами [2, 4]. Сахарино-
вый тест является интегральной характеристикой 
МЦК полости носа, так как в его классическом виде 
он отражает способность МЦК переносить частицы 
сахарина по верхней поверхности нижней носовой 
раковины спереди назад и к выходу из полости носа; 
затем в носоглотку и ротоглотку [15]. Он в лучшей 
степени отражает все изменения, происходящие 
в полости носа и непосредственно влияющие на но-
совое дыхание, с нарушением которого в основном 
и связано развитие всей субъективной назальной 
симптоматики у больных в послеоперационный пе-
риод.

Длительность сохраняющихся в послеопераци-
онный период изменений слизистой оболочки в ре-
зультате внутриносовых оперативных вмешательств 
непосредственно в области среднего носового хода 
вполне согласуется с исследовательскими данны-
ми. Продолжительность заживления раны слизистой 
оболочки дыхательных путей обычно оценивается 
в литературе до 6 месяцев, а иногда и дольше [3–5]. 
Другие авторы приводят данные о необходимости 
срока от трех месяцев [16] до двух лет [17] для пол-
ного восстановления структуры и функции цилиар-
ного эпителия после хирургического вмешательства. 
H. M. Huang с соавт. отводят на первичное восстанов-
ление слизистой оболочки после оперативного вме-
шательства на пазухе четыре месяца [18]. Согласно 
нашим данным, нарушение функции МЦК сохраня-
ется в полости носа в ранний послеоперационный 
период (до месяца); в дальнейшем функция МЦК 
улучшается к 3–5-му месяцам, однако локальный 
МЦК находится в зависимости от морфологических 
изменений в области среднего носового хода и око-
лоносовых пазух. При наличии выраженных измене-
ний в этой области, регистрируемых на КТ, уровень 
активности ресничек цилиарного эпителия в целом 
ниже, и, хотя он постепенно улучшается после опе-
ративного вмешательства, даже через 5–6 месяцев 
он может не достигать нормативных значений.

Таким образом, с точки зрения локального МЦК 
обосновано выполнение эндоскопических транс-
максиллярных и прелакримальных хирургических 
доступов по поводу инородного тела верхнечелюст-
ной пазухи при незначительных морфологических 
изменениях в области среднего носового хода и око-
лоносовых пазухах; выполнение эндоскопической 
антростомии желательно при наличии выраженных 
морфологических изменений слизистой оболочки 

в области среднего носового хода и околоносовых 
пазух.

Заключение. В ходе проведенного исследования 
выполнено сравнение основных видов оперативного 
доступа к верхнечелюстной пазухе с точки зрения ло-
кального МЦК среднего носового хода, интегральной 
оценки МЦК полости носа (путем сахаринового те-
ста). Регистрация изменений локального МЦК в пос-
леоперационный период — чувствительная методи-
ка, характеризующая процессы в области ключевой 
зоны остиомеатального комплекса. При выполнении 
хирургических вмешательств в этой зоне значения 
локального МЦК из-за хирургической травмы сни-
жаются на время до 3–5 месяцев. Динамика этого 
показателя хорошо соотносится с данными КТ изме-
нений в полости носа и околоносовых пазухах. Са-
хариновый тест не является методом определения 
функционирования ключевой зоны остиомеатально-
го комплекса и не может быть использован для фор-
мирования диагностических критериев.

Методы исследования локального МЦК доста-
точно просты и надежны, могут быть использованы 
в широкой клинической практике для формирования 
критериев выбора оперативного доступа при хирур-
гических вмешательствах на околоносовых пазухах.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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