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ставляет от 2 до 87% [14] (в среднем – 44–54%) [2]. Прибли-

зительно половина пациентов не замечают плохой запах изо 

рта. Как минимум 8% из обращающихся к оториноларинго-

логу страдают халитозом, вторичным по отношению к ЛОР-

патологии [6].

КЛАССИФИКАЦИЯ
В настоящее время наиболее широко применяются 

2 классификации халитоза. Первая из них более популярна 

в Северной Америке [20]. Она учитывает приведенные ранее 

термины «псевдохалитоз» и «халитофобия» и предполагает 

разделение истинного халитоза на физиологический и па-

тологический с выделением в последнем случае 2 групп – 

интраоральный и экстраоральный. Основываясь на этом, 

авторы предлагают 5 вариантов лечения халитоза. Соглас-

но данной классификации, ЛОР-ассоциированный халитоз 

встречается как в оральной (обусловлен заболеваниями, па-

тологическим состоянием или мальфункцией тканей рта и 

налетом на языке), так и в экстраоральной (происхождение 

запаха из носа, синусов и гортани) группе патологического 

халитоза. 

Вторая общеупотребительная классификация создана 

европейскими учеными в 2002 г. [16, 17], и частично пересе-

кается с предыдущей. Европейский вариант предусматривает 

подразделение экстраорального халитоза на этиологически 

связанный и не связанный с кровью варианты (в последнем 

случае выделен халитоз, ассоциированный с состоянием 

верхних дыхательных путей).

Таким образом, часть случаев ЛОР-индуцированного 

халитоза (обусловленного, например, наличием озены или 

гнойного синусита) можно отнести к патологическому 

экстраоральному. Халитоз, индуцированный тонзиллитом, 

относится к интраоральному.

ЭТИОЛОГИЯ
В настоящее время считается, что основную роль в раз-

витии халитоза, обусловленного наличием ЛОР-патологии, 

играют продукты микробной деградации со специфиче-

ским запахом [5], в первую очередь – летучие соединения 

серы – ЛСС: сероводород – H
2
S, метилмеркаптан – CH

3
SH 

и диметилсульфид – (CH
3
)

2
S, продуцируемые анаэробными 

грамотрицательными бактериями [5, 10, 15]. В генезе хали-

тоза участвуют также ди- и полиамины (индол, скатол, ка-

даверин и путресцин), однако по сравнению с ЛСС их роль 

незначительна [5].

СЛЮНА
В слюне выявлено огромное количество бактерий, про-

дуцирующих ЛСС. Так, H
2
S из цистеина синтезируют бак-

терии Peptostreptococcus anaerobius, Micros prevotii, Eubacterium 

limosum, Centipedia periodontii и Bacrteroides spp. Определенную 

роль играют бактерии рода Prevotella (P. intermedia и P. loeschii) 

и Fusobacterium nucleatum, синтезирующие метилмеркаптан 

из метионина [5]. Y. Krespi и соавт. [11], подтверждая участие 

Prevotella и Fusobacterium в генезе халитоза, упоминают о бак-

териях рода Porphyromonas и Actinobacillus. С. Rösing и соавт. 

[14] называют Treponema denticola и Tannerella forsythia, причем 

сообщают, что эти бактерии способны синтезировать не толь-

ко ЛСС, но и летучие жирные кислоты (fatty acids). Однако 

нужно отметить, что большинство из перечисленных бакте-

рий выявляются и при периодонтите.

Некоторые исследователи признают способность 

Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum и Campylobacter 

Халитоз (запах изо рта) – состояние, которое можно оце-

нивать субъективно и объективно [4]. Отоларингологами 

халитоз выявляется во всех возрастных группах вне зависи-

мости от пола пациента [5]. Интерес к халитозу возникает у 

врачей различных специальностей (стоматологов, гастроэн-

терологов, инфекционистов, терапевтов), поскольку запах 

изо рта может быть симптомом и свидетельством патологии 

различных органов и систем. Актуальность проблемы под-

тверждается представлением ее в МКБ-10 в разделе 

«симптомы и признаки, относящиеся к системам пищеваре-

ния и брюшной полости» (R19.6). Тем не менее заболеванием 

халитоз не является, в связи с чем мы считаем правильным 

употреблять термины «состояние», «патология» и др. О боль-

шой практической значимости халитоза свидетельствует 

также организация клиник и центров по купированию и про-

филактике запаха изо рта.

Халитоз – полиэтиологическое состояние, обусловленное 

такими специфическими заболеваниями, как периодонтит, 

инвазия Helicobacter pylori, гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь и др. [8, 12]. Однако пародонтальные и гастроинте-

стинальные этиологические факторы – не единственные; 

самой распространенной причиной халитоза в отоларинголо-

гии является хронический тонзиллит. Нарушение дренажной 

функции миндалин, вызванное анатомическими особенно-

стями и частотой воспалительных изменений, способствует 

формированию казеозных пробок, поддерживающих непри-

ятный запах изо рта. 

ТЕРМИНОЛОГИЯ
От халитоза следует отличать псевдохалитоз и халитофо-

бию [20]. Псевдохалитоз определяют как состояние, при ко-

тором плохой запах не ощущается окружающими, в то время 

как сам пациент настаивает на его наличии. Такое явление ча-

сто легко устраняется систематической гигиеной полости рта. 

Если же после лечения ранее имевшегося халитоза или псев-

дохалитоза пациент все еще считает, что плохой запах присут-

ствует, такое состояние называется халитофобия; это – более 

сложное явление c психологическим подтекстом. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Халитоз – довольно часто встречающаяся патология. По 

данным разных исследований, его частота в популяции со-
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rectus синтезировать ЛСС, однако ими не выявлена положи-

тельная корреляция между наличием этих бактерий в слюне 

и халитозом [3].

Последние исследования доказали способность грибов 

Candida продуцировать ЛСС (в частности, метилмеркаптан) 

[9], в связи с чем можно предположить их участие в генезе ха-

литоза.

МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ХАЛИТОЗА
Как правило, первыми неприятный запах выдыхаемого 

воздуха замечают сами пациенты или их окружающие. На 

обонянии основан первый и самый простой метод диагно-

стики халитоза – органолептический. Благодаря доступно-

сти и простоте применения он получил большое распро-

странение. Этот способ многие исследователи склонны 

признать «золотым стандартом» [13] в диагностике халито-

за (наряду с такими серьезными тестами, как полимеразная 

цепная реакция – ПЦР и газовая хроматография). Однако 

говоря о достоинствах органолептического метода, нель-

зя не упомянуть и о его недостатках, к которым относит-

ся крайняя субъективность оценки выдыхаемого воздуха. 

Кроме того, пациенту следует избегать приема антибиоти-

ков за 3 нед до исследования, некоторых видов пищи – 

за 48 ч, употребления определенной косметики – за 24 ч. 

Также рекомендуется воздержаться от курения и исполь-

зования освежителей полости рта. Существуют некоторые 

ограничения и для врача. Они касаются, например, упо-

требления чая, кофе, использования косметики непосред-

ственно перед исследованием. Указанные рекомендации, 

как видно из сказанного, в реальности трудновыполнимы. 

Кроме того, довольно сложно донести информацию об 

ограничениях до пациента перед тем, как он впервые по-

сетит врача. 

Удобный способ диагностики – использование опро-

сника. Чаще в анкете содержатся вопросы: когда пациент 

впервые обнаружил запах изо рта, соблюдает ли он гигиену 

полости рта; возможны также вопросы о сопутствующих за-

болеваниях и терапии, о средствах, применяемых пациентом 

для маскировки халитоза. Изучить психологическое состоя-

ние пациента помогает вопрос, замечают ли его несвежее ды-

хание окружающие. 

Для диагностики халитоза специально разработан гали-

метр. Классическими являются аппараты Interscan (США), 

позволяющие объективно оценить интенсивность халитоза 

(содержание частиц ЛСС на 1 биллион). Газовая хроматогра-

фия, признанная «золотым стандартом» в диагностике хали-

тоза [7, 20], способна идентифицировать микроорганизмы, 

ответственные за синтез ЛСС.

ПЦР также помогает выявлять те или иные микроорга-

низмы, однако в диагностике халитоза этот метод играет не-

значительную роль и используется преимущественно в науч-

ных целях.

Таким образом, для рутинной диагностики халитоза ме-

тод органолептической диагностики может применяться в 

комбинации с одним из инструментальных способов.

Хронический тонзиллит – частая причина халитоза. В ис-

следовании, проведенном группой бельгийских специалистов 

[6], участвовали 260 пациентов; каждого из них осматривал 

оториноларинголог. Выяснилось, что у 8% обследованных 

халитоз был обусловлен различными ЛОР-заболеваниями, в 

том числе хроническим тонзиллитом. Об этом косвенно сви-

детельствуют положительные результаты тонзиллэктомии [1] 

и радиочастотной абляции нёбных миндалин [18]. Роль хро-

нического тонзиллита как этиологического фактора халитоза 

у детей подтверждают и российские коллеги, причем прямо 

указывают на доминирование у детей (в отличие от взрослых) 

кадаверина над ЛСС [19]. 

Причиной халитоза могут быть не только бактерии. Так, 

хронический тонзиллит, обусловленный тонзиллярным акти-

номикозом, клинически может сопровождаться неприятным 

запахом изо рта. Это подтвердило наблюдение одной из не-

мецких клиник [11], в котором выявление этиологического 

фактора халитоза рутинными методами оказалось затрудни-

тельным, и только гистологическое исследование помогло 

установить хронический тонзиллит актиномикозного харак-

тера [11]. 

При хроническом тонзиллите проблему халитоза можно 

решать методами, которые дают стойкий терапевтический 

эффект. Один из них – криотонзиллотомия – использова-

ние жидкого азота для поверхностной деструкции нёбных 

миндалин. Достоинствами метода являются его простота 

и возможность выполнения в амбулаторных условиях без 

ограничения возраста. В результате криотонзиллотомии 

повышаются защитные свойства местного иммунитета, что 

обеспечивает длительный межрецидивный период. Крио-

тонзиллотомия как бескровный низкотемпературный ме-

тод может не только устранить хронический тонзиллит, но 

и значительно уменьшить количество бактерий, продуци-

рующих ЛСС. После криодеструкции отторгается поверх-

ностная часть миндалин с измененными устьями лакун, 

что улучшает их дренажную функцию, а дегенеративно из-

мененные нервные волокна замещаются новыми, что нор-

мализует трофику миндалины. Резорбция продуктов рас-

пада клеток из зоны некроза сопровождается выраженным 

стимулирующим эффектом по типу тканевой терапии, что 

положительно сказывается на состоянии иммунитета па-

циента. Таким образом, после криотонзиллотомии пациент 

избавляется не только от хронического тонзиллита, но и от 

сопутствующего халитоза, что значительно повышает его 

качество жизни. 

Криотонзиллотомию мы рекомендуем дополнять фитоте-

рапией – официнальной (тонзипрет, тонзилогон и др.) и тра-

диционной – травяные чаи (содержащие цветки календулы, 

тысячелистник, подорожник) и полоскания (отваром коры 

дуба, травы зверобоя и крапивы, листьев березы и цветков ро-

машки – 3–4 раза в день), которые благодаря эфирным мас-

лам устраняют халитоз. 

Наиболее простая и очевидная рекомендация при ха-

литозе – тщательное соблюдение пациентом принципов 

гигиены полости рта. Выполнение этого условия – базовый 

компонент терапии халитоза, который (в зависимости от 

этиологии этого состояния) может выступать и как этио-

логический, и как симптоматический компонент лечения. 

Остальные варианты лечения с позиции К. Yaegaki и J. Coil 

[20] предполагают обращение к профильным специалистам 

для профессионального лечения заболеваний, повлекших 

халитоз.

Таким образом, ЛОР-врачу в лечении халитоза отведено 

одно из ведущих мест. При этом основным способом тера-

пии при халитозе, обусловленном патологией ЛОР-органов, 

является устранение первичного заболевания – тонзиллита 

и др., т.е. санация очагов воспаления. При необходимости 

следует обратиться за консультацией к соответствующему 

специалисту.
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ENT DISEASE AS A CAUSE OF HALITOSIS
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Halitosis, a multi-etiological condition caused by chronic ENT disease, chronic 
tonsillitis in particular, is considered in a number of cases.
Key words: halitosis, pseudohalitosis, halitophobia.
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Посттравматические деформации нижних конечностей и посттравматиче-

ский гонартроз – крупная проблема в ортопедической практике. Одним из 

методов выбора является эндопротезирование коленного сустава; при 

тяжелых деформациях для достижения положительных результатов ис-

пользуют компьютерную навигацию. 
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Остеоартроз – распространенное заболевание, достигаю-

щее во всей популяции 10%. По данным разных авто-

ров, частота этой патологии составляет 55% ортопедических 

заболеваний, по поводу которых пациенты обращаются к 

врачу. На 1-м месте по частоте поражения находится тазобе-

дренный сустав (42,7%), на 2-м – коленный сустав (КС; 

34,3%), на 3-м – плечевой сустав (10,8%). Наряду с этим из-

вестно, что поражение КС чаще всего (10%) встречается в 

возрасте старше 55 лет, при этом у 1/4 больных наблюдается 

выраженная инвалидизация [1].

Гонартроз довольно часто выявляют и у молодых, рабо-

тоспособных людей, в том числе занимающихся спортом, 

ведущих активную трудовую деятельность. По мере совер-

шенствования методик и способов диагностики признаки 

гонартроза все чаще обнаруживают у лиц молодого и сред-

него возраста. Так, отмечены случаи заболевания в 16–25 

лет [2]. Быстрое прогрессирование болезни, неадекватное 

и несвоевременно начатое лечение нередко приводит к ин-

валидности. По данным разных авторов, 55–65% больных 

гонартрозом, перенесших эндопротезирование, были млад-

ше 60 лет. Таким образом, проблема эффективного лечения 

гонартрозов приобретает не только медико-социальное, но и 

экономическое значение.

В настоящее время эндопротезирование занимает одно из 

ведущих мест в лечении КС. Каждый год в мире проводятся 

сотни тысяч таких операций. 

По данным Национального института здоровья США, 

тотальное эндопротезирование КС способствует быстрому 

и значительному облегчению боли у пациента, улучшению 

функционального состояния и качества жизни в связи с 




