
?uch patients the activity of superoxlddismutase In the blood and the content of total and free cholesterin of erythrocytic membrane are lower than in healthy person?.It is revealed that lithium carbonate and vitamin E normalize the above mentioned biochemical Indices and EEG of the patients with epU lepsy.The Improvement of the clinical picture of the disease is observed,
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УДК 616.284^-008

Б. И. ДУНАЙВИЦЕРГЛОМУСНЫЕ ОПУХОЛИ СРЕДНЕГО УХА1

1. Доложено на IX Республиканской научно-практической конференции оторино­
ларингологов Армении в ноябре 1983 г.

Описываются симптоматология, клиника и результаты лечения больных гломус՝ 
ными опухолями среднего уха. Рекомендуется перед удалением опухоли производить 
перевязку наружной сонной артерии. В случаях продолженного роста опухоли пока՝ 
зано комбинированное лечение.В 1945 г. Rosenwasser [16] впервые описал опухоль среднего уха, имеющую сходное строение с новообразованиями каротидного глому՝
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«а. Опухоль, развиваясь из клеток, заложенных в адвентиции луковицы яремной вены, прорастает в барабанную полость через ее дно, а затем через барабанную перепонку—в наружный слуховой проход.В послевоенные годы в отечественной и зарубежной литературе стали появляться сначала единичные сообщения о гломусных опухо­лях среднего уха и яремной ямки [7—11], а в дальнейшем число таких сообщений увеличилось [3, 4, 6, 12]. В работах П. Г. Вайшенкера [4] и Н. С. Благовещенской [1—3] уже приводится относительно боль­шое число таких наблюдений. В дальнейшем появились сообщения о гломусных опухолях с внутричерепным ростом [5, 7].В зависимости от локализации и направления роста опухоли раз­личают три группы симптомов: связанные с поражением среднего уха, вызванные проникновением опухоли в яремную ямку и я՝рем«ое отвер­стие и обусловленные распространением опухоли в полость черепа.Наиболее часто встречаются опухоли барабанной полости, одним из ранних симптомов которых является изменение отоскопической кар­тины. При отоскопии определяется опухоль красного цвета, которая просвечивает через барабанную перепонку, часто опаяна с ней. Бара­банная перепонка выпячена, утолщена, плохо различаются опознава­тельные контуры. Описанная выше отоскопическая картина часто оши­бочно трактуется как хронический катар слуховой трубы, гемотимпа- иум, острый средний отит. Нередко врачи прибегают к парадентезу, при­водящему к обильному кровотечению. Такая ошибочная диагностика, ио данным Н. С. Благовещенской [2], имела место у 42 из 44 больныхВ дальнейшем новообразование прорастает в наружный слуховой проход через нижний отдел барабанной перепонки. Опухоль бледно-ро­зового или красного цвета, бугристая, сильно кровоточит при зондиро­вании. В таких случаях опухоль ошибочно трактуется как кровоточа­щий полип или хронический отит с полипозом [10].При сдавлении наружной сонной артерии опухоль бледнеет, .и ее пульсация уменьшается. Для гломусных опухолей среднего уха харак­терен положительный, симптом Брауна, который не наблюдается при других патологических процессах данной области. Сущность этого симп­тома состоит в том, что при повышении давления в наружном слуховом ■проходе с помощью воронки Зигле опухоль начинает слабо пульсиро­вать. Дальнейшее повышение давления усиливает пульсацию, которая -аатем постепенно уменьшается, и опухоль обесцвечивается.Больные с гломусными опухолями среднего уха предъявляют жа­лобы на пульсирующий шум в ухе и понижение слуха. Аудиологичес- кое исследование выявляет тугоухость кондуктивного характера. При прорастании опухоли во внутреннее ухо тугоухость приобретает нейро­сенсорный характер, нередко наступает полная глухота.При росте опухоли из луковицы яремной вены появляются призна­ки сдавления X, XI, XII пар черепно-мозговых нервов. Обследование таких больных выявляет одностороннее расстройство вкуса на задней трети языка, снижение глоточного рефлекса, нарушение подвижности мягкого неба и голосовых связок, атропию грудино-ключично-сосковой мышцы, половинную атрофию языка с отклонением в сторону очага.
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Дальнейшее клиническое течение гломусной опухоли барабанной полости зависит от направления ее роста. Если опухоль прорастает в пирамиду височной кости и ушной лабиринт, появляются паралич VII нерва, глухота, головокружение с последующим выпадением вестибу­лярной функции. Иногда опухоль прорастает в сосцевидный отросток, сигмовидный синус и заднюю черепную ямку [5, 6]. Церебральная ги­пертензия отсутствует. В связи с этим состояние больных длительное время остается хорошим.Лечение гломусных опухолей барабанной полости в основном хи­рургическое [1, 14]. Лишь при распространенном характере процесса и для предупреждения рецидива или развития продленного роста опу­холи рекомендуют комбинированное лечение (хирургический метод в сочетании с лучевой терапией) [6, 8, 9, 13, 15].За период с 1978 по 1983 г. мы наблюдали 7 больных с гломусны­ми опухолями среднего уха. Женщин было 5, мужчин—2 в возрасте от 40 до 50 лет. Локализация опухоли в барабанной полости наблюдалась у 5, прорастание ее в наружный слуховой проход—у одного, и рост опу­холи в сторону лабиринта—у одного больного. Все больные жаловались па понижение слуха и пульсирующий шум в ухе. У двух больных уста­новлено снижение вкусовой чувствительности на передних 2/3 языка. У одного больного был выраженный периферический паралич лицевого нерва. У 5 больных с локализацией опухоли в барабанной полости при отоскопии определялось образование красного цвета, которое выпячи­вало барабанную перепонку в нижних квадрантах. Последняя была рез­ко гиперемирована, сосуды расширены. Опухоль была спаяна с барабан­ной перепонкой у всех больных. У одного больного образование достиг­ло границы костного и перепончатого отделов наружного слухового про­хода и долгое время ошибочно трактовалось как ушной полип.При сдавлении наружной сонной артерии на шее у всех больных отмечалось уменьшение или исчезновение пульсации в ухе. После пре­кращения компрессии сосуда шум возобновлялся. У четырех пациентов имел место положительный симптом Брауна.При рентгенологическом обследовании височной кости по Шюлле­ру установлена завуалированность барабанной полости и отсутствие четкости в рисунке слуховых косточек. Пневматизация клеточной си­стемы сосцевидного отростка не была нарушена у 6 из 7 больных. У больного, у которого большая гломусная опухоль проросла в наружный слуховой проход, имелся, как отмечено выше, периферический паралич лицевого нерва, что свидетельствовало о росте образования в сторону сосцевидного отростка с разрушением канала лицевого нерва и ком­прессией последнего.Всем больным было произведено подробное аудиологическое ис- '՝ следование. У шести обследованных установлена картина кондуктивной тугоухости. Лишь у одной больной аудиометрия, проведенная в дина­мике, обнаружила поражение звуковоопринимающего аппарата. При первом обращении в клинику у данной больной была установлена дву­сторонняя тугоухость по кондуктивному типу с понижением слуха по • воздушной звукопроводимости справа до 80 дБ, а слева до 55 дБ с147



Широким воздушно-костным интервалом и отрицательным результатом Ори проведении пробы Желле с обеих сторон. При отоскопии в правом ухе обнаружена гиперемия барабанной перепонки. Создалась впечат­ление что через барабанную перепонку просвечивает гиперемирован- ный промонторий (оимлтом Шварце). Такая клинико-аудиологическая картина дала основание заподозрить у большой отосклероз. Однако через 4 месяца при повторном осмотре уже четко определялось выпя­чивание опухоли через нижние квадранты барабанной перепонки спра­ва, Аудиолопические данные не отличались от предыдущих. Была пред­ложена операция удаления гломусной опухоли, от которой больная ка­тегорически отказалась. Через год ей был назначен курс лучевой тера­пии. В это время аудиологическое исследование выявило смешанную тугоухость справа, а еще через 6 месяцев установлена полная глухота, Что следует объяснить прорастанием опухоли в ушной лабиринт.Из 7 больных 6 были оперированы, а одна больная получила толь­ко лучевую терапию, причем заметных изменений размеров опухоли После курса рентгенотерапии не наблюдалось.Хирургическое вмешательство заключалось в радикальной трепа­нации сосцевидного отростка, расширении доступа к опухоли путем максимального удаления задней и нижней стенок наружного слухово­го прохода, отсепаровке и вылущивании опухоли. Высказывание Pleury и ооавгг. [15] о возможности удаления опухоли из барабанной полости ■эндоауральным подходом, на наш взгляд, несостоятельно, во-первых, Потому, что опухоль интимно спаяна с барабанной перепонкой и отсепа- ровать ее от последней при эндоауральном подходе практически не представляется возможным. Во-вторых, удаление гломусной опухоли всегда сопровождается профузным кровотечением. Кровотечение н'ачи- «ается с первых этапов операции, когда опухоль отделяется от стенок барабанной полости. Особенно сильное кровотечение отмечается на по­следнем этапе операции, когда опухоль отсекается от нижней стенки барабанной полости или от стенки луковицы яремной вены. Следует Подчеркнуть, что из-за профузного кровотечения обычно не удается установить, отсекается ли опухоль от нижней стенки барабанной поло- ■сти или от стенки вены. Возникающее на этом этапе операции крово­течение напоминает кровотечение, наблюдаемое при случайной травме стенки сигмовидного синуса во время радикальной операции уха. По­добное профузное кровотечение останавливается тугой тампонадой опе­рационной полости.Поскольку кровотечение при удалении гломусной опухоли является обычным явлением, затрудняющим ход операции и небезопасным для ^кизни больного, >мы непосредственно перед удалением опухоли произ­водим перевязку наружной сонной артерии. На необходимость перевяз­ки наружной сонной артерии перед удалением гломусной опухоли ука­зывают также Bremond и Magman [12]. Сразу же после перевязки со­суда опухоль уменьшается в размерах, бледнеет, исчезает пульси­рующий шум, и удаление ее проходит бескровно.Для профилактики рецидива гломусной опухоли двум больным был казначеи курс лучевой терапии. У четырех больных опухоль была уда­Д48



лена полностью. Состояние послеоперационной полости у них было на. столько хорошим, что не было необходимости в проведении лучевой те­рапии. Все оперированные больные находятся под нашим наблюдением в сроки от 2 до 5 лет. Ни у одного из них рецидива гломусной опухоли не наблюдалось.Таким образом, данные литературы и наши наблюдения позволяют считать, что при нераспространенных гломусных опухолях среднего уха хирургическое лечение является достаточно эффективным. Результа­тивность операции зависит от размеров и распространенности образо­вания. В связи с этим большое значение имеет правильная и ранняя диагностика этого заболевания. Поэтому знание клинических прояв­лений данного заболевания, методов его диагностики и лечения обяза­тельны для каждого оториноларинголога..
Кафедра оториноларингологии ЕрИУВа Поступила 28/Ш 1984 г,

Р. Ւ. ԴՈԻՆԱՑՎԻՅԵՌՄԻՋԻՆ ԱԿԱՆՋԻ ԳԼՈՄՈԻՍԱՑԻՆ ՈՒՌՈՒՑՔՆԵՐ
Նկարագրվում են միջին ականջի գլոմ ուսային ուռուցքների կլինիկական 

պատկերը և նրանց ախտ որոշումը։.
Նպատակահարմար է ուռուցքը հեռացնելուց կապել արտաքին քնային 

զարկերակը ուռուցքի հետագա աճը կանխարգելու համար։ Այն դեպքում, երբ 
հնարավոր չէ ուռուցքի լրիվ հեռացումը, ցուցված է զուգորդված բուժում' 
վիրապատություն և ապա ճառագայթային բուժում։

В. I. DUNAIVICERQLOMAL TUMORS OF THE MIDDLE EARThe clinical picture and diagnosis of the glomal tumors of the middle ear are described. The ligation of the external carotic artery is recommended before the removal of ihe tumor. For the prevention of the further growth of the tumor the combined treatment is suggested(operat- ion followed by radial therapy).
ЛИТЕРАТУРА I

1. Благовещенская H. С., Вайшенкер П. Г. и др. Вести, оторинолар., 1966, 5, стр. 89, 
2.' Благовещенская И. С., Вайшенкер П. Г., Шустер М. А. Ж. уши., нос. и горл. бол.,‘

1971, 2. стр. 1.
3. Благовещенская Н. С. В кн.: Клиническая отоневрология при поражениях головного 

мозга. М., 1976, стр. 246.
4. Вайшенкер П. Г. Автореф. дисс. канд. М., 1966.
5. Вайшенкер П. Г.. Сидорчук Т. В., Уранова Е. В. Вести, оторинолар., 1966 3, стр. 104, 
6. Вайшенкер П. Г., Сидорчук Т. В. Вести, оторинолар., 1970, 3, стр. 105.
7. Вайшенкер П. Г., Гарбузов М. И. Ж. ушн., нос. и горл, бол., 1971, 1, стр. 108. -
8. Вайшенкер Л. Г. Вести, оторинолар., 1978, 2, стр. 96.
9. Дадамухамедов А. Вести, оторинолар., 1966, 3, стр. 103.

10. Пружан И. И., Приходько Н. Н. Вести, оторинолар., 1964, 1, стр. 80.
11. Яковлева И. Я., Вайшенкер П. Г. Вести, оторинолар., 1960, 4, стр. 87.

149



12. Bremond G., Magman J. Ann. Otholaryng., 1983. 100, 2, 155.
13 Hurst W. J. Laryng, Otol., 1981. 95 , 6, 581.
U Jackson C, Glasscock M.. Harris P. Arch. Otholarlng., 1982, 108.7, 401.
15. Pleury P.. Legent F.. Marsault C. et. al. Ann. Otholaryng. (Paris), 1979, 96, 1, 699
16. Rosenwasser H. Arch, otholaryng.. 1945, 41, 64.

, УДК 616.233-002-072.1
I •

Г. А. АРЗУМАНЯН, Л. С. ГЕВОРКЯНЦИТОЛОГИЧЕСКИЙ МЕТОД ПРИ БРОНХОСКОПИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ БОЛЬНЫХ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИМЭНДОБРОНХИТОМ
Проанализированы результаты цитологического исследования материала, получен­

ного при бронхоскопии больных неспенифическим эндобронхи гом. Показано, что в ос­
нове неспецнфическнх эндобронхнтов лежат принципиально сходные цитологические 
изменения слизистой бронхов (дегенеративные, метапластические и пролиферативные). 
Даны формы цитологических заключений, отражающие степень выраженности указан­
ных изменений.В настоящее время значительное место в развитии ракового про­цесса отводится хроническому воспалению и связанным с ним измене­ниям бронхиального эпителия. Регенерирующая ткань, замещающая пораженную воспалением, нередко может служить предпосылкой для возникновения злокачественного роста. Поэтому своевременное рас­познавание хронического эндобронхита, определение степени пролифе- ративно-диспластических изменений эпителия и соответствующее лече­ние являются наиболее реальной мерой предупреждения развития рака [1, 2, 5, 6, 8].Разнообразие эндоскопической и морфологической картин значи­тельно затрудняет дифференциацию .разновидности неспецифического эндобронхита. В то же время различные формы процесса требуют диффе­ренцированного подхода к их лечению [7]. Существенную помощь в этом может оказать цитологический метод [4].В настоящей работе проанализированы результаты цитологичес­ких исследований 114 больных неспецифичеоюим хроническим эндо­бронхитом. Материалом цитологических исследований служили смывы физиологическим растворам и отпечатки с кусочков наиболее изменен­ных участков слизистой, полученные при бронхоскопии.Для сравнительной характеристики нами .исследован также мате­риал, взятый у 8 больных с эндоскопически не измененной слизистой оболочки бронхов. При этом установлено, что отсутствие визуально оп­ределяемых поражений бронхов еще не свидетельствует об их морфоло­гическом благополучии, что соответствует наблюдениям В. Р. Лимбер- га с соавт. [3]. Так, в пяти случаях из восьми цитологическое исследо­вание патологии не выявило. Цитограмма характеризовалась наличием слизи, одиночных экземпляров и групп реснитчатых клеток призмати­ческого эпителия, содержащих и не содержащих слизь (рис. 1а). В
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