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Эпителий респираторного тракта обеспечивает 

первую линию механической и биохимической 

защиты человеческого организма от любых 

агрессивных факторов. Главной составляющей барьерной 

функции дыхательных путей при воздействии различных 

повреждающих агентов является очищение слизистой 

оболочки – мукоцилиарный клиренс (МЦК). Процесс МЦК 

осуществляется благодаря ресничкам (cilia) клеток мерца-

тельного эпителия и жидкости, выстилающей его поверх-

ность (mucous). Важнейший компонент МЦК представлен 

мукоцилиарным транспортом (МЦТ)  – детерминирован-

ным постоянным однонаправленным перемещением слоя 

слизи вместе с инородными частицами в результате греб-

ковых движений ресничек в сторону пищеварительной 

трубки [1, 2]. Слизь дыхательных путей представлена 

двумя фазами – перицилиарной жидкостью (золь), непо-

средственно покрывающей клеточные элементы, и вязким 

муцином (гель), располагающимся поверх более жидкого 

золя. Важным компонентом респираторного секрета явля-

ются иммуноглобулины (А, М, G, Е), естественные антибио-

тики лейкоцитарного происхождения (дефензины, лакто-

феррин и др.), протеолитические ферменты лейкоцитов и 

лизоцим, обеспечивающие уничтожение патогенов. 

Вязкость муцина определяет химическая структура обра-

зующих его гликопротеидов. Слой золя, в который погру-

жены реснички, благодаря своим реологическим характе-

ристикам позволяет последним свободно биться и совер-

шать однонаправленные гребковые движения. Частота 

биения ресничек в норме составляет 700–800 ударов в 

минуту, ее изменение имеет определяющее значение в 

регуляции защитных механизмов респираторного тракта. 

Уменьшение частоты биения ресничек на 16% может при-

вести к значительному – до 56% – снижению транспорта 

слизи. Оптимальная работа реснитчатого эпителия воз-

можна лишь при нормальной реологии слизистого секре-

та – вязкости, эластичности, адгезивности [1–4].

На функции мерцательного эпителия отрицательно 

влияет достаточно большое количество факторов, но 

основной причиной развития нарушений являются пато-

генные микроорганизмы. Инфекционно-воспалительный 
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процесс в дыхательных путях развивается только тогда, 

когда МЦК не обеспечивает полноценную защиту от 

респираторных патогенов. В такой ситуации микробы 

получают возможность прикрепиться к слизистой оболоч-

ке и повредить ее. Цитопатическое действие возбудите-

лей главным образом проявляется на реснитчатом эпите-

лии  – снижается подвижность и количество ресничек, 

подавляется активность, происходит разрушение и само-

устранение поврежденных эпителиоцитов, нарушается 

цилиндрическое строение слизистой оболочки, что приво-

дит к дезорганизации в расположении реснитчатых и 

базальных клеток. Воспалительные нейромедиаторы 

инфек ционной и неинфекционной природы стимулируют 

парасимпатическую нервную систему, благодаря чему 

активи  зируются слизистые железы и увеличивается объем 

жидкой фракции слизистого секрета – золя. На этом этапе 

работа желез слизистой оболочки направлена на замеще-

ние функции погибшей реснитчатой клетки, но достаточно 

быстро у пациентов появляются и нарастают проявления 

дискринии – нарушение процессов образования, реоло-

гических свойств и транспорта секрета, происходит гипер-

плазия бокаловидных клеток, увеличивается их количе-

ство. Длительная стимуляция слизистых желез способству-

ет нарастанию в секрете уровня нейтральных и уменьше-

нию кислых муцинов и формированию дисульфидных 

мостиков между молекулами секрета, что приводит к 

утолщению поверхностного плотного слоя геля. Вместе с 

этим происходит уменьшение более жидкого слоя золя за 

счет гидрофобности слизи. Повышение вязкости слизи-

стой субстанции обусловливает замедление или полное 

прекращение ее эвакуации. Снижение скорости мукоци-

лиарного транспорта способствует процессам адгезии, 

колонизации и проникновения микроорганизмов в глубо-

кие структуры эпителия дыхательных путей [1–5].

На микробную альтерацию и колонизацию организм 

отвечает развитием воспаления – изначально физиоло-

гической защитно-приспособительной реакцией, направ-

ленной на эрадикацию инфекционного агента и репара-

цию поврежденных тканей. Однако достаточно часто 

воспаление переходит в плохо контролируемый процесс, 

нарастает симптоматика  – отек, покраснение, боль и 

нарушение функции органов и структур в патологиче-

ском очаге. Отек слизистой оболочки, субмукозного слоя 

и блокада узких мест респираторного тракта, в том числе 

области соустий околоносовых пазух и слуховых труб, 

способствуют застою секрета, изменению его количе-

ственных и качественных характеристик. Все вышепере-

численное создает условия для затяжного течения пато-

логического процесса, вторичного бактериального инфи-

цирования и развития осложнений. При длительном воз-

действии повреждающих факторов изменения слизистой 

оболочки могут стать необратимыми, заболевание при-

нимает хронический характер. Если не препятствовать, 

формируется так называемый порочный круг, когда нару-

шение МЦК приводит к развитию воспалительной реак-

ции, способствующей усугублению снижения процессов 

защиты и очищения слизистой оболочки респираторного 

тракта. Развитие мукоцилиарной дисфункции является 

основным патогенетическим механизмом практически 

всех воспалительных заболеваний дыхательных путей и 

среднего уха. Значительную роль в патогенезе острой и 

хронической респираторной патологии играет оксидант-

ный стресс, приводящий к деструкции слизистой оболоч-

ки и поддержанию воспалительного процесса в результа-

те действия активных свободных радикалов [1–3, 5, 6].

Исходя из вышеизложенного, важными задачами лече-

ния пациентов с инфекционно-воспалительными заболе-

ваниями дыхательных путей и уха являются эвакуация 

патологического секрета, восстановление синтеза физио-

логической слизи и положительное влияние на реструкту-

ризацию респираторного эпителия. Это дает основания 

включать препараты с мукоактивными свойствами в ком-

плексную терапию патологических процессов, в патогенезе 

которых значимую роль играет нарушение МЦК. 

Мукоактивная терапия – целый комплекс лечения воспа-

лительных заболеваний дыхательных путей. Среди препа-

ратов, оказывающих влияние на МЦК, принято выделять 

отхаркивающие средства, секретолитики, секретокинетики 

и мукорегуляторы. К сожалению, до настоящего времени 

данные лекарственные препараты у пациентов с оторино-

ларингологической патологией имеют ограниченное при-

менение. Объективными причинами этого обстоятельства 

являются недостаточность конкретных рекомендаций по 

их использованию именно в ЛОР-практике и сложность 

фармакологической оценки – нет надежного метода экс-

периментального подтверждения эффективности такого 

лечения. Необходимо учитывать, что механизм действия 

большинства препаратов, воздействующих на МЦК, изучен 

недостаточно. Вероятно, что любые положительные эффек-

ты использования мукоактивных препаратов связаны не 

только с их влиянием на слизь, но и обусловлены какими-

либо другими механизмами [4–8].

Влияние лекарственных препаратов на продукцию и 

реологические свойства слизи может быть прямым или 

непрямым. Прямое действие предполагает разрушение 

полимеров слизи, непрямой эффект мукоактивных средств 

может быть реализован за счет изменения биохимическо-

го состава и продукции слизи, уменьшения адгезии секре-

та, неспецифического раздражения, гиперосмолярности, 

стимуляции гастропульмонального рефлекса. Очень важно 

подобрать оптимальный препарат для лечения респира-

торных инфекций и профилактики осложнений, особенно 

для пациентов, находящихся в группе риска: часто болею-

щих детей, пожилых людей, соматически отягощенных 

пациентов, курильщиков. Наиболее часто в клинической 

практике используются препараты N-ацетилцистеина, кар-

боцистеина, амброксола, бромгексина. Эффективность 

мукоактивного препарата определяется его возможностью 

воздействия сразу на несколько составляющих МЦК  – 

регулирование вязкости и состава секрета, процессов его 

образования и скорости эвакуации. «Идеальное» лекар-

ственное средство, оказывающее нормализующее влия-

ние на процессы очищения слизистой оболочки, должно 

обладать муколитическим (воздействие на реологические 

свойства секрета, способность разжижать чрезмерно вяз-

кую слизь), мукокинетическим (усиление цилиарной актив-
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ности эпителия, повышение эффективности очищения, 

улучшение дренажной функции) и мукорегуляторным (воз-

действие на слизеобразующие железы для уменьшения 

гиперсекреции и/или нормализации реологических 

свойств секрета) эффектами. Не должно быть клинически 

значимого взаимодействия мукоактивного препарата с 

различными этиотропными и другими патогенетическими, 

в частности с глюкокортикостероидами и бронхолитиками, 

средствами, а также отсутствие или минимальные побоч-

ные эффекты, в том числе безопасность в отношении 

риска развития бронхообструкции [9–14].

Всеми этими свойствами обладают препараты карбо-

цистеина, применяемые в мировой практике уже более 

50 лет и зарекомендовавшие себя в качестве безопасных 

и эффективных лекарственных средств. Карбоцистеин, не 

оказывая непосредственного влияния на вязкость слизи, 

нормализует функцию бокаловидных клеток, улучшает 

реологические свойства секрета за счет увеличения про-

дукции сиаломуцина и способности разрывать дисуль-

фидные связи кислых мукополисахаридов, что приводит 

к деполяризации мукопротеидов и уменьшению вязкости, 

регулирует МЦК, уменьшает кашель, а также способствует 

регенерации слизистой оболочки, восстанавливая ее 

структуру. Механизм действия карбоцистеина заключает-

ся в активации фермента бокаловидных клеток слизи-

стой оболочки  – сиаловой трансферазы, оказывающей 

положительное влияние на изменение количественного 

соотношения кислых и нейтральных гликопептидов слизи 

и восстанавливающей ее вязкость и эластичность.

В результате этого происходит замещение патологического 

секрета реструктуризированным, слой которого форми-

руется между измененной слизью и слизистой оболочкой. 

Терапевтической мишенью карбоцистеина является 

именно место образования слизи, поэтому эффект пре-

парата не зависит от изначального состояния патологиче-

ски измененного муцина. Препарат действует на всем 

протяжении дыхательных путей и в среднем ухе, где есть 

мерцательный эпителий и секретпродуцирующие клетки. 

При использовании карбоцистеина нет риска развития 

синдрома «затопления», так как не увеличивается объем 

секрета. Карбоцистеин активирует секрецию IgA (специ-

фическая защита), повышает количество сульфгидриль-

ных групп компонентов слизи (неспецифическая защита), 

дополнительно оказывает иммуномодулирующий эффект. 

Препарат угнетает местные эффекты медиаторов воспа-

ления, обладает противовоспалительной активностью, 

способствует проникновению антибиотиков в патологи-

ческий секрет. В литературе имеются указания о наличии 

у карбоцистеина антиоксидантного действия. В литерату-

ре приводятся данные исследований о способности кар-

боцистеина положительно влиять на миграцию нейтро-

филов в просвет респираторного тракта, снижать уровень 

ряда провоспалительных цитокинов при патологических 

процессах в дыхательных путях. Карбоцистеин ингибиру-

ет адгезию патогенов на респираторном эпителии и ока-

зывает антиоксидантное действие, снижая уровень эндо-

сомного окисления в клетках респираторного тракта, тем 

самым обеспечивая защиту тканей в очаге поражения во 

время оксидантного стресса. Описанный эффект наблю-

дается как на фоне отдельного применения карбоцисте-

ина, так и в сочетании с другими антиоксидантами [15–

19]. Некоторые исследователи приводят данные о воз-

можности карбоцистеина минимизировать патологиче-

ские изменения дыхательных путей, вызванных курением 

[20, 21]. Данное мукоактивное средство не только полно-

стью совместимо с антибиотиками, кортикостероидами, 

бронхолитиками, но и оказывает при совместном приеме 

синергичное действие. Активность карбоцистеина осла-

бляют противокашлевые и атропиноподобные средства.

Для карбоцистеина возможен более длительный, чем 

для других мукоактивных препаратов, курс использова-

ния. Препарат обладает низкой биодоступностью – менее 

10% от принятой дозы, после приема внутрь быстро и 

практически полностью абсорбируется, карбоцистеин не 

проникает через гематоэнцелофатический барьер, рас-

пределяется во всех тканях, преимущественно в дыха-

тельной системе, в высокой концентрации накапливается 

в респираторном секрете. Терапевтическая концентрация 

в организме человека достигается уже через 2–3 ч и 

сохраняется в течение 8 часов. В крови, печени и органе 

слуха концентрации карбоцистеина определяются гораздо 

дольше, чем в остальных структурах, например в среднем 

ухе  – до 24 ч с момента применения. От 10 до 40%

препарата активно метаболизируется при первичном 

прохождении через печень, выводится преимущественно 

почками в виде метаболитов или в неизмененном виде. 

Метаболитами карбоцистеина являются S-карбокси-

метил цистеин при утренней биотрансформации препа-

рата и тиодигликолевая кислота при вечерней, период 

полувыведения составляет около 3 часов, увеличиваясь 

при повторных приемах. В литературе имеются данные о 

возможности ингибирования развития риновирусной 

инфекции в эпителиальных клетках трахеи человека и 

блокирования S-карбоксиметилцистеином воздействия 

Streptococcus pneumoniae на эпителий глотки человека. 

Полное выведение лекарственного средства отмечается 

через 3 суток после применения. Карбоцистеин является 

высокобезопасным лекарственным средством. Побочные 

явления на фоне его применения развиваются доста-

точно редко и в основном представлены нарушениями со 

стороны желудочно-кишечного тракта и реакциями 

гиперчувствительности [5, 18, 19, 22–27].

Исследования клинической эффективности и безопас-

ности карбоцистеина у пациентов с патологией респира-

торного тракта проводятся в течение нескольких десяти-

летий [16, 28]. Систематический анализ многочисленных 

рандомизированных исследований эффективности и без-

опасности карбоцистеина, проводимых в том числе и в 

России, демонстрирует высокую клиническую ценность и 

широкие возможности применения данного лекарствен-

ного средства у детей с инфекционными заболеваниями 

верхних и нижних отделов дыхательных путей, при лече-

нии пациентов с ринитами, риносинуситами, ринофарин-

гитами, хронической обструктивной болезнью легких. 

Результаты ряда контролируемых исследований свиде-

тельствуют о повышении эффективности антибактериаль-
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ной терапии пациентов с воспалительными заболевания-

ми ЛОР-органов при добавлении карбоцистеина к стан-

дартной схеме лечения. На фоне приема карбоцистеина 

патологический секрет у таких пациентов быстрее приоб-

ретает слизистый характер. В ряде исследований четко 

показана связь между клиническим улучшением и вос-

становлением МЦК, что свидетельствует о положительном 

влиянии карбоцистеина. Авторы делают вывод, что прием 

карбоцистеина способствует улучшению секреции, умень-

шению и прекращению кашля, снижению частоты обо-

стрений, улучшению качества жизни пациентов. В литера-

туре описано сокращение времени назального дренажа у 

пациентов с хроническим ринитом и ринофарингитом 

после трех недель применения карбоцистеина с 20 до 

15,8 минут по сравнению с использованием плацебо, 

когда вышеуказанные показатели составили, соответ-

ственно, 19,3 и 18,8 минут. Результаты другого исследова-

ния демонстрируют эффективность применения карбоци-

стеина у больных экссудативным средним отитом – слух 

улучшился только у пациентов, получавших в составе 

данный препарат в комплексном лечении, и не изменился 

при использовании плацебо. Карбоцистеин в составе ком-

плексной терапии оказывает положительное влияние на 

течение различных воспалительных заболеваний средне-

го уха, что показано результатами многочисленных иссле-

дований. Так, по данным литературы, эффективность лече-

ния детей с хроническим отитом при использовании 

карбоцистеина составляет около 66%, включение данного 

препарата в схему лечения детей, страдающих гнойными 

заболеваниями среднего уха, способствует снижению 

необходимости хирургического вмешательства. При срав-

нении эффективности купирования стимулированного 

капсаицином рефлекторного кашля у пациентов с бронхи-

альной астмой карбоцистеином, амброксолом и плацебо 

было продемонстрировано статистически достоверное 

преимущество карбоцистеина, что открывает новые пер-

спективы в лечении таких больных [29–44].

Показаниями к применению карбоцистеина являются 

острые и хронические бронхолегочные заболевания, 

сопровождающиеся образованием вязкой, трудноотделяе-

мой мокроты и слизи, воспалительные заболевания сред-

него уха, носа и околоносовых пазух, а также подготовка к 

бронхоскопии и бронхографии. Препарат также может 

быть назначен после хирургического вмешательства и 

инвазивных манипуляций на органах респираторного 

тракта, применения эндотрахеального наркоза [22, 45, 46].

В литературе описаны результаты исследования 

эффективности использования карбоцистеина у 70 взрос-

лых пациентов с риносинуситами и у 30 детей с заболе-

ваниями среднего уха. Наблюдались больные с острыми 

процессами и хроническими в стадии обострения. 

Пациенты с каждой нозологической формой были раз-

делены на однородные основную и контрольную группы. 

Все больные получали стандартную терапию, а в группах 

исследования дополнительно назначался карбоцистеин в 

соответствующих возрасту дозировках. Авторами было 

отмечено, что значимое улучшение у больных риносину-

ситом в основной группе отмечалось через 3,4 ± 0,72 дня 

от начала лечения, в контрольной – к 7-му дню. У детей с 

воспалительными заболеваниями среднего уха исполь-

зование карбоцистеина позволило в 93% клинических 

случаев на 7–9-й день лечения восстановить слуховую 

функцию, в контрольной группе аналогичные результаты 

были зафиксированы только у 60% пациентов. Отдельно 

авторы отмечают отсутствие на фоне применения карбо-

цистеина каких-либо нежелательных явлений [47].

Исходя из вышеизложенного, использование мукоак-

тивных препаратов в комплексном лечении пациентов с 

инфекционно-воспалительными заболеваниями верхних 

отделов дыхательных путей и уха является патогенетиче-

ски обоснованным. 

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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