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Нарушения микробиоценоза полости носа и ротоглотки у детей с врожденными расщелинами неба представляют серьезные 
терапевтические трудности. Колонизация патобионтами верхних дыхательных путей и хронический аденоидит чреваты 
развитием острого гнойного среднего отита и хронического экссудативного среднего отита. Авторами изучались дисбиоз 
слизистых оболочек носа и ротоглотки у пациентов перед плановой уранопластикой и влияние дисбиотических проявлений 
на состояние среднего уха в послеоперационном периоде. Проанализированы результаты микробиологического исследо-
вания 80 мазков из полости носа и ротоглотки у пациентов с врожденными расщелинами неба. Среди культурально-пози-
тивных результатов у пациентов в клинико-лабораторной ремиссии ЛОР-инфекций превалирует дисбиоз II–III степеней, 
часто отмечается наличие бактериально-бактериальных и бактериально-грибковых ассоциаций, отмечено преобладание 
грамотрицательной микрофлоры. Выявлены увеличение частоты перфораций барабанной перепонки при бактериаль-
но-грибковых ассоциациях, появление ретракционных карманов при наличии грамотрицательной микрофлоры, связь между 
дисбиозом III степени и появлением гнойных средних отитов после уранопластики.
Заключение. Нарушения микробиоценоза у больных с врожденными расщелинами неба в преддверии уранопластики обу-
словливают необходимость включения микробиологического исследования в лист предоперационной подготовки и персони-
фицированного подхода к проведению периоперационной антибиотикопрофилактики.

Ключевые слова: дети, микробиота, дисбиоз слизистых, расщелина неба, уранопластика, ретракционный карман, экссуда-
тивный средний отит.
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Disturbance of the microbiocenosis of the nasal cavity and oropharynx in children with congenital cleft palate presents serious ther-
apeutic difficulties. Pathobionts colonizing the upper respiratory tract and chronic adenoiditis pose a threat of acute purulent otitis 
media and chronic otitis media with effusion. The authors studied nasal and oropharyngeal mucosal dysbiosis in patients before elec-
tive uranoplasty and the effect of dysbiotic manifestations on the condition of the middle ear in the postoperative period. The results 
of microbiological examination of 80 swabs from the nasal cavity and oropharynx in patients with congenital cleft palate were ana-
lyzed. Among the culture-positive results in patients in clinical and laboratory remission of ENT-infections dysbiosis of 2–3 degrees 
prevails, the presence of bacterial-bacterial and bacterial-fungal associations is often noted, the predominance of gram-negative 
microflora is noted. There was an increase in the frequency of perforations of the tympanic membrane in the presence of bacterial and 
fungal associations, the appearance of retraction pockets in the presence of gram-negative microflora, the relationship between grade 
3 dysbiosis and the appearance of purulent otitis media after uranoplasty were revealed. Conclusion. Disturbance of microbiocenosis 
in patients with congenital cleft palate before uranoplasty requires the inclusion of a microbiological study in the preoperative prepa-
ration schedule and a personalized approach to perioperative antibiotic prophylaxis.

Key words: children, microbiota, mucosal dysbiosis, cleft palate, uranoplasty, retraction pocket, otitis media with effusion.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ  СТАТЬИ



Понятие «микробиота» определяет взаимоотно-
шения микробов, их генетического материала 

внутри отдельной экосистемы на определенной «гео-
графической территории» макроорганизма в дан-
ное время [1]. Микробиота полости носа здорового 
человека представлена в основном кокками, преиму-
щественно коагулазаотрицательными стафилокoк-
ками, зеленящими стрептокoкками, непатогенными 
грамполoжительными палочками рода Corynebacte-
rium, редко — грамотрицательными непатогенными 
нейссериями. Индигенную флору глотки у здоро-
вых детей составляют Į- и Ȗ-гемолитические стреп-
тококки и некоторые анаэробные бактерии [2–4]. 
Транзиторная микрофлора встречается в 2–25% слу-
чаев в количестве менее 102 КОЕ/мл. В полости рта 
микробиота насчитывает более 700 видов бактерий, 
которые оказывают антагонистическое действие 
патобионтам и поддерживают иммунитет (спец-
ифический и неспецифический) [5]. Клинически 
значимые изменения в биотопах в виде уменьше-
ния показателей нормофлоры обратно коррелируют 
с увеличением патогенов, что приводит к дисбиозу 
слизистых оболочек [6, 7]. Согласно классификации 
дисбиозов слизистых оболочек полости ротоглотки 
(по В.В. Хазановой, 1996), выделяют 4 степени. 
При I степени дисбиоза несущественно повышено 
количество одного представителя условно-патоген-
ной флоры и сохранен видовой состав нормофлоры. 
При II степени снижается количество нормофлоры 
и появляется 2–3 вида патогенов. III степень дис-
биоза характеризуется отсутствием индигенной 
аутохтонной флоры или ее резким снижением, 
повышением количества Staphylococcus aureus, энте-
робактерий, фузобактерий, коагулазонегативных 
стафилококков и грибов рода Candida. Наличие 
высоких титров различных патогенов, ассоциаций 
(бактериально-бактериальных и бактериально-гриб-
ковых), вызывающих грубые морфологические изме-
нения в тканях, в сочетании с яркими клиническими 
проявлениями воспаления свидетельствуют о IV сте-
пени дисбиоза (декомпенсация) [7, 8].

В исследовании S.A. Tawfik и соавт. (2016) [9] 
с помощью сканирующей электронной микроскопии 
и мультиплексной полимеразной цепной реакции 
(ПЦР) выявлена положительная корреляция между 
биопленками аденоидов и микробами, которые при-
вели к хроническому экссудативному среднему отиту. 
По данным авторов, в 80% образцов экссудата сред-
него уха были найдены Streptococcus pneumoniae, Hae-
mophilus influenzae, Moraxella сatarrhalis, S. aureus; в 96% 
случаев в аденоидах определялись патогены среднего 
уха, при этом в 75% имелись полимикробные ассо-
циации. Аденоиды имели высокую степень градации 
биопленки, оказывающей большее влияние на раз-
витие хронического экссудативного среднего отита, 
чем механическая обструкция аденоидами слуховой 
трубы. Ученые обосновали положительную роль аде-

нотомии как ликвидации хронического очага инфек-
ции при лечении экссудативного среднего отита [9].

H. Fagö-Olsen и соавт. (2019) [10], проанализиро-
вав комбинированный микробиом небных минда-
лин и аденоидов с помощью пиросеквенирования 
гена 16S рРНК, обнаружили в исследуемых группах 
S. pneumoniae, H. influenzae, М. сatarrhalis, в основном 
в аденоидах. Авторы считают, что основным резерву-
аром для потенциальных возбудителей острого гной-
ного среднего отита и экссудативного среднего отита 
служат именно аденоиды.

Наиболее часто встречающаяся бактерия 
при экссудативном среднем отите — Alloiococcus
otitidis — определяется методом ПЦР и сканирую-
щей электронной микроскопией. A. otitidis способен 
образовывать не только одновидовые биопленки, 
но и полимикробные, в том числе с H. influenzae, 
усиливая ее резистентность к антибиотикам. Дан-
ные исследования опровергают версию об абактери-
альной природе экссудативного среднего отита [10]. 
C.L. Chan и соавт. (2016) [11, 12], исследовав микро-
биоту экссудата из среднего уха при экссудативном 
среднем отите, обнаружили преобладание Alloiococ-
cus otitidis (23%) над остальными микробами, такими 
как Haemophilus (22%), Moraxella (5%) и Streptococcus
(5%). Вместе с тем ученые установили, что микро-
биота экссудата при экссудативном среднем отите 
достоверно отличается от микробиоты аденоидов.

В качестве пробиотиков, направленных на вос-
становление нормобиоценоза, ингибирование роста 
A. otitidis и типичных респираторных патогенов, пока-
зали эффективность 5 штаммов Streptococcus saliva-
rius [13, 14]. Однако роль дисбиотических изменений 
как предиктора патологии среднего уха у пациентов 
с врожденными расщелинами неба остается малоис-
следованной.

Цель исследования: определить степень дисбиоза 
слизистых оболочек носа и ротоглотки у пациентов 
перед плановой уранопластикой и оценить влияние 
дисбиотических проявлений на состояние среднего 
уха в послеоперационном периоде.

Характеристика детей и методы исследования

Проанализированы результаты посева 80 мазков, 
взятых из полости носа и ротоглотки у пациентов 
с врожденными расщелинами неба в клинико-лабо-
раторной ремиссии ЛОР-патологии перед уранопла-
стикой: 40 пациентов с изолированной расщелиной 
неба и 40 пациентов со сквозной расщелиной неба. 
Из исследования исключены пациенты с дисбиозом 
слизистых оболочек IV степени, которая расцени-
валась как эпизод острого или обострения хрониче-
ского воспалительного процесса в носоглотке [3].

Проанализировано влияние дисбиотических
изменений слизистых оболочек в катамнезе 
через 2–3 года на отоскопическую картину. С целью 
изучения связи между количественными данными 
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использовали коэффициент ранговой корреляции 
ρСпирмена, для оценки силы связи между номиналь-
ными показателями применяли V Крамера, при срав-
нении относительных показателей был использован 
показатель отношения шансов.

Результаты и обсуждение

У 18 (22,5%) из 80 пациентов результаты мазков 
были культурально-негативными, т.е. отмечалось 
отсутствие роста патогенной микрофлоры или высе-
валась нормофлора. Культурально-негативные 
результаты свидетельствовали о предлеченности 
антибиотиками и/или антисeптиками на этапе под-
готовки пациентов к уранопластике.

При врожденной расщелине неба происходит 
закономерное обсеменение слизистых оболочек пато-
бионтами, нехарактерными для данной микробиоты, 
вследствие заброса пищи в носоглотку и полость носа. 
У 62 (77,5%) пациентов получены культурально-по-
зитивные результаты посевов, которые мы классифи-
цировали по степеням дисбиоза слизистых оболочек. 
По нашим данным, у пациентов с врожденными рас-
щелинами неба перед плановой уранопластикой часто 
встречается дисбиоз слизистых оболочек II и III сте-
пеней: в полости носа с частотой 63,75% в полости 
ротоглотки — 62,5%. По данным анамнеза, эти паци-
енты часто болели воспалительными заболевани-
ями ЛОР-органов, что согласуется с данными лите-
ратуры [15]. Мы обратили внимание на увеличение 
количества бактериально-бактериальных и бактери-
ально-грибковых ассоциаций (36,25% — полость носа; 
31,25% — полость ротоглотки), которые взаимно уси-
ливают патогенные свойства микробов и формируют 
биопленки, что увеличивает риск терапевтической 
неудачи при эрадикации возбудителя.

При распределении выделенных патобионтов 
согласно типу врожденной расщелины неба выяв-
лено, что клинически значимой разницы в микроб-
ном пейзаже при микробиологических исследова-
ниях мазков у пациентов с изолированной и сквозной 
расщелиной неба из полости носа и ротоглотки нет 
(p>0,05). Идентичность микрофлоры в разных био-
топах объясняется анатомическим пороком: фактор 
расщелины неба предполагает наличие единой поло-
сти и объединение трех биотопов (носа, ротоглотки, 
полости рта) в один единый биотоп.

Нами отмечено некоторое преобладание грамот-
рицательной микрофлоры в полости носа у пациен-
тов с врожденными расщелинами неба любых типов 
(47,5% при изолированной, 45,0% при сквозной рас-
щелине неба; p>0,05), что согласуется с данными 
литературы [16]. Выделение микрофлоры, в том числе 
из списка самых опасных полирезистентных бактерий, 
так называемых ESKAPE-патогенов (Enterococcus fae-
cium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniaе, Acine-
tobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter
species), у пациентов обеих групп также свидетель-

ствует в пользу выраженного дисбиоза в носоглотке 
и формирования хронического аденоидита [17, 18].

Наличием врожденной расщелины неба объяс-
няются более высокая частота и степень тяжести 
респираторных инфекций, чем у детей без данного 
порока развития. При любом респираторном забо-
левании на догоспитальном этапе таким пациентам 
назначают антибиотики пенициллиновой группы, 
обладающие высокой активностью против S. pneumo-
niae, что приводит к его эрадикации из носо- и рото-
глотки [19]. «Свободная территория» колонизиру-
ется грамотрицательной флорой, дополнительно 
происходит контаминация кишечной микрофлорой 
вследствие дуодено-гастроэзофагеальных рефлюксов 
и инфицирование больничной флорой из-за частых 
госпитализаций, при этом применение цефалоспо-
ринов без строгих показаний также вносит вклад 
в формирование вторичной антибиотикорезистент-
ности у флоры, населяющей носоглотку [20–22].

Анализируя результаты наблюдений за пациентами 
через 2–3 года, при проведении отоскопии мы конста-
тировали статистически значимое увеличение частоты 
перфораций барабанной перепонки до 20,0% (p=0,01) 
при исходном наличии бактериально-грибковых ассо-
циаций в полости носа и ротоглотки (в отсутствие гри-
бов рода Candida spp. частота перфораций барабанной 
перепонки составляла 1,3% в обеих группах). Шансы 
развития стойкой перфорации барабанной перепонки 
при наличии грибковых ассоциаций рода Candida spp. 
в полости носа и ротоглотки увеличивались в 18,5 раза 
(95% доверительный интервал — ДИ 1,0–353,0). Связь 
признаков наличия грибковых ассоциаций в анализах 
и появление в будущем мезотимпанита была средней 
силы (V Крамера 0,289). По данным литературы, грибы 
рода Candida оказывают местное иммуноcупрессивное 
воздействие, образуют с бактериями ко-патогенный 
альянс, способствуют усилению адгезивных свойств 
микробов и высокой устойчивости к антимикробным 
препаратам. Возможно, этим можно объяснить увели-
чение частоты развития гнойных отитов после урано-
пластики у детей, в анализах которых исходно обнару-
живались грибы рода Candida spp. [23].

Через 2–3 года после уранопластики нами отме-
чена связь появления ретракционных карманов 
в натянутой части барабанной перепонки с наличием 
грамотрицательной микрофлоры в мазках из поло-
сти носа (p=0,058) и отсутствием грамположительной 
микрофлоры в посевах из ротоглотки (p=0,043, связь 
средней силы V Крамера 0,226). Данные зарубежной 
литературы последних лет указывают на ведущую 
роль локального воспаления слизистой оболочки 
в барабанной полости в формировании ретракцион-
ных карманов барабанной перепонки [24, 25].

В течение 1–2 мес после уранопластики и симуль-
танного шунтирования барабанной полости 
мы наблюдали увеличение частоты развития гнойных 
средних отитов у пациентов с дисбиозом III степени 
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слизистых оболочек полости носа (13,5%) и рото-
глотки (14%), тогда как в отсутствие выраженного 
дисбиоза заболеваемость гнойным отитом составляла 
всего 3,3%; вместе с тем различия показателей не были 
статистически значимыми (p=0,247).

Наличие дисбиоза слизистых оболочек в поло-
сти носа, рото- и носоглотке при любых врожденных 
расщелинах неба служит важным патогенетическим 
звеном хронического воспаления в данных биотопах, 
приводящего к реактивной гипертрофии лимфоид-
ной ткани и присоединению воспаления в среднем 
ухе. Развитие хронического аденоидита при сопут-
ствующей небно-глоточной недостаточности способ-
ствует развитию экссудативного среднего отита. «Реф-
люкс-отит», по данным многих исследователей, может 
быть причиной хронического тубоотита, который 
приводит к развитию экссудативного среднего отита 
и хронического гнойного среднего отита [26–28].

Выводы

1.  Наличие врожденной расщелины неба при-
водит к объединению биотопов полости носа, носо- 
и ротоглотки в единый биотоп.

2.  Высокая частота развития дисбиоза II и III 
степеней в полости носа и в полости ротоглотки 

у пациентов с врожденными расщелинами неба 
сопровождается увеличением количества микробных 
ассоциаций и развитием хронического аденоидита.

3.  Эрадикация типичных «внебольничных» воз-
будителей ЛОР-инфекций у пациентов с врожден-
ными расщелинами неба сопровождается коло-
низацией слизистых оболочек грамотрицательной 
микрофлорой, что в отдаленном послеоперационном 
периоде предрасполагает к развитию хронического 
отита ретракционного типа.

4.  Ко-патогенный альянс бактерий с Candida
spp.  способствует формированию стойкой перфора-
ции барабанной перепонки в поздние сроки после 
уранопластики.

5.  Наличие дисбиоза слизистых оболочек III сте-
пени до уранопластики служит фактором риска раз-
вития гнойных средних отитов в ранние сроки после 
ее проведения.

6.  Нарушения микробиоценоза у больных 
с врожденными расщелинами неба в преддверии 
уранопластики обусловливают необходимость вклю-
чения микробиологического исследования в лист 
предоперационной подготовки и персонифициро-
ванного подхода к проведению периоперационной 
антибиотикопрофилактики.
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