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Резюме
Лечение больных хроническим стенозом гортани и трахеи – трудоемкий длительный процесс, требующий особого внима-
ния к выбору хирургической тактики и проводимой консервативной терапии. Эффективность проведенного хирургическо-
го лечения во многом зависит от течения послеоперационного раневого процесса, что объясняет необходимость индиви-
дуального подхода к ведению больного с целью профилактики развития гнойных осложнений. 
Одним из факторов, способствующих возникновению данных осложнений, являются транзиторные микроорганизмы, коло-
низирующие слизистую оболочку респираторного тракта, представленные в основном стрептококками, стафилококками и 
нейссериями, а также микроорганизмами родов Acinetobacter, Moraxella, Corynebacterium, Escherichia, Klebsiella, Candida. 
С целью профилактики послеоперационных осложнений необходимо проведение антибактериальной профилактики 
цефалоспоринами I–II поколения (цефазолин, цефуроксим) или ингибиторозащищенными аминопенициллинами (амок-
сициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам) при проведении чистых хирургических вмешательств. В случаях когда при 
бактериологическом исследовании обнаруживаются госпитальные штаммы микроорганизмов, необходимо проведение 
антибактериальной терапии, направленной на эрадикацию бактериального патогена. При «грязных» хирургических вме-
шательствах у пациентов, при обследовании которых патогенные микроорганизмы не выделяются, рекомендуется прове-
дение антибактериальной терапии препаратами широкого спектра действия в течение 7–10 дней после перенесенного 
хирургического вмешательства. Особое место в лечении больных хроническим стенозом гортани и трахеи занимает 
ирригационная и ингаляционная терапия. На заключительных этапах операции применяются ирригации области хирурги-
ческого вмешательства растворами глюкокортикостероидов и анестетиков, а ингаляционную терапию применяют с ран-
него послеоперационного периода, продолжая в течение всего срока стационарного лечения, а также на амбулаторном 
этапе. Среди ингаляционных препаратов наиболее часто применяются противомикробные средства, глюкокортикостеро-
иды, минеральная вода, муколитики, бактериофаги.
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Abstract
The treatment of patients with chronic stenosis of the larynx and trachea is a laborious long process that requires special 
attention to the choice of surgical tactics and conservative therapy. The effectiveness of the performed surgical treatment 
largely depends on the course of the postoperative wound process, which explains the need for an individual approach to 
patient management in order to prevent the development of bacterial complications. 

doi: 10.21518/2079-701X-2020-16-36-42

© Кирасирова Е.А., Гуров А.В., Кулабухов Е.В., Лафуткина Н.В., Усова М.И., 2020

http://orcid.org/0000-0003-4795-4445
mailto:43lor@mail.ru
http://orcid.org/0000-0001-9811-8397
mailto:alex9999@inbox.ru
http://orcid.org/0000-0003-1446-5346
mailto:kulabukhov93@gmail.com
http://orcid.org/0000-0002-2919-2304
mailto:43lor@mail.ru
http://orcid.org/0000-0003-1516-6794
mailto:mariausv@mail.ru
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-16-36-42
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-16-36-42
http://orcid.org/0000-0003-4795-4445
mailto:43lor@mail.ru
http://orcid.org/0000-0001-9811-8397
mailto:alex9999@inbox.ru
http://orcid.org/0000-0003-1446-5346
mailto:kulabukhov93@gmail.com
http://orcid.org/0000-0002-2919-2304
mailto:43lor@mail.ru
http://orcid.org/0000-0003-1516-6794
mailto:mariausv@mail.ru
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-16-36-42


37MEDITSINSKIY SOVET

To
pi

ca
l i

ss
ue

s 
of

 o
to

rh
in

ol
ar

yn
go

lo
gy

2020;(16):36–42

ВВЕДЕНИЕ

Среди всех оториноларингологических больных осо-
бую сложность в плане лечения составляют больные с 
хроническими стенозами гортани и трахеи. Данная пато-
логия диктует необходимость реконструктивных хирурги-
ческих вмешательств, исход которых зависит от многих 
факторов, таких как этиологические особенности заболе-
вания, коморбидные состояния, течение послеопераци-
онного процесса заживления, развитие послеоперацион-
ных осложнений и др. [1, 2].

Хронический стеноз гортани и трахеи является жиз-
неугрожающим состоянием, представляющим собой 
сужение просвета дыхательных путей, ведущим к сни-
жению вентиляции легких и системной гипоксии. 
Данная патология зачастую отрицательно влияет на 
голосовые и коммуникативные способности пациента, 
нарушает процесс дыхания и может привести к крити-
ческим, опасным для жизни осложнениям. В зависимо-
сти от степени выраженности стриктуры симптомы 
могут варьировать от легкой одышки при физической 
нагрузке и дисфонии до серьезных респираторных 
расстройств, возникающих вследствие обструкции 
нижних дыхательных путей [3, 4]. 

В настоящее время основным методом лечения 
больных с хроническим стенозом гортани и трахеи 
является хирургический. Существует ряд хирургических 
подходов к лечению данной категории больных, среди 
которых имеют место как открытые хирургические вме-
шательства, такие как ларинготрахеопластика, так и 
высокотехнологичные малоинвазивные вмешательства 
с использованием гибкой эндоскопической техники, а 
также баллонная дилатация. Выбор хирургической мето-
дики имеет решающее значение в исходе заболевания 
и сроках реабилитации пациента. При этом вероятность 
рестеноза при реконструктивных вмешательствах оста-
ется достаточно высокой ввиду риска нагноения после-
операционных ран, частота которого у больных рубцо-

выми стенозами гортани и трахеи в последнее время не 
имеет тенденции к снижению и достигает 10–15%1 [5, 6]. 
Данный факт свидетельствует о том, что течение после-
операционного раневого процесса значимым образом 
влияет на результаты реконструктивных операций и 
требует проведения активных мероприятий, направлен-
ных на минимизацию риска послеоперационных ослож-
нений как в предоперационном, так и в периоперацион-
ном и послеоперационном периодах. В данных услови-
ях становится очевидной необходимость комплексного 
подхода к лечению больных стенозом гортани и трахеи, 
включающего как современные хирургические техники, 
так и антимикробную профилактику, а также системную 
и местную антимикробную и противовоспалительную 
терапию [7].

ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОТЫ ГОРТАНИ И ТРАХЕИ 
В НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ

Рассматривая проблему антимикробной профилакти-
ки и терапии осложнений при реконструктивной хирур-
гии гортани и трахеи, необходимо детально изучить 
характер микробиоты данных анатомических областей в 
норме и при патологии, что оказывает значимое влияние 
на особенности клинического течения послеоперацион-
ного периода у данной категории больных. 

Одним из факторов, способствующих возникновению 
воспалительных явлений в гортани и трахее, являются 
транзиторные микроорганизмы, колонизирующие слизи-
стую оболочку респираторного тракта. Данные о характе-
ре и специфике микробной контаминации при различ-
ных патологических процессах в гортани и трахеи до 
настоящего времени не систематизированы, что объясня-
ется, по-видимому, техническими трудностями забора 
материала из гортани для бактериологического исследо-

1 Резаков Р.А. Патогенетическое обоснование комплексного подхода к лечению больных сте-
нозом гортани и трахеи: дис. … канд. мед. наук. 14.01.03. М.: РНИМУ им. Н.И. Пирогова; 2014.

One of the factors contributing to the occurrence of these complications are transient microorganisms that colonize the 
mucous membrane of the respiratory tract, represented mainly by Streptococci, Staphylococci and Neisseria, as well as 
Acinetobacter, Moraxella, Corinebacterium, Escherichia, Klebsiella. In order to prevent postoperative complications, it is necessary 
to carry out antibacterial prophylaxis with I–II generation cephalosporins (cefazolin, cefuroxime) or inhibitor-protected ami-
nopenicillins (amoxicillin/clavulanate, ampicillin/sulbactam) during clean surgical interventions. In cases where a bacterio-
logical examination reveals hospital strains of microorganisms, it is necessary to carry out antibacterial therapy aimed at 
eradication of the bacterial pathogen. In case of “dirty” surgical interventions in patients in cases where a bacteriological 
examination does not reveal pathogenic strains of microorganisms, it is recommended to carry out antibacterial therapy with 
broad-spectrum antibiotics, within 7–10 days after the surgery. Irrigation and inhalation therapy occupies a special place in 
the treatment of patients with chronic stenosis of the larynx and trachea. At the final stages of the operation, irrigation of the 
surgical area with solutions of glucocorticosteroids and anesthetics is used, and inhalation therapy is used starting from the 
early postoperative period, continuing throughout the entire period of inpatient treatment, as well as at the outpatient stage. 
Among the inhalation drugs used topic antibiotics, glucocorticosteroids, mineral water, mucolytics, and bacteriophages are 
most often used.

Keywords: chronic stenosis, larynx, trachea, reconstructive surgery, antibiotic, prophylaxis, therapy 
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вания и биологическими свойствами микроорганизмов, 
которые не всегда учитываются при взятии и транспорти-
ровке материала [8]. При исследовании у клинически 
здоровых людей основными микроорганизмами, колони-
зирующими слизистую оболочку гортани, являются стреп-
тококки (S. anginosus, S. mitis, S. salivarius, S. sanguis)  – 
87,5%, стафилококки (Staphylococcus aureus, S. epidermidis, 
S. hominis) – 60,0% и нейссерии (Neisseria flavescens, Neis­
seria mucosa, Neisseria subflava, Neisseria sicca)  – 42,5%. 
Также стоит отметить колонизацию слизистых оболочек 
микроорганизмами родов Acinetobacter, Moraxella, Coryne­
bacterium, Escherichia, Klebsiella, Candida [9]. 

Особое внимание с точки зрения прогнозирования 
тактики дальнейшего ведения данной категории боль-
ных стоит обращать на видовой состав микробиоты 
гортани и трахеи у пациентов – хронических канюлено-
сителей, которым показано проведение реконструктив-
ного хирургического вмешательства. У данной категории 
больных имеется ряд предпосылок к развитию воспали-
тельных изменений в гортани и трахеи, нередко влеку-
щих за собой необходимость повторного хирургическо-
го вмешательства. Защитные факторы слизистых оболо-
чек верхних дыхательных путей в норме заключаются в 
ее фильтрационных, увлажняющих и терморегулирую-
щих свойствах [10, с. 84]. Эти механизмы реализуются за 
счет продукции слизи, содержащей в своем составе 
секреторный IgA, и мукоцилиарного транспорта. При 
наличии трахеостомы воздух из внешней среды посту-
пает напрямую в трахею, минуя верхние дыхательные 
пути. В результате дыхательные пути подвергаются суб
атрофическим изменениям, в них создаются условия для 
застоя секрета, что способствует повышенному обсеме-
нению микрофлорой [11]. Помимо этого, присутствие 
трахеостомической трубки в просвете трахеи и ее дав-
ление на стенки трахеи стимулирует продукцию слизи и 
влияет на мукоцилиарный клиренс, вызывая, таким 
образом, постепенную метаплазию слизистой оболочки, 
в результате чего уменьшается количество реснитчатых 
клеток, что приводит к изменению нормальной физио-
логии слизистой оболочки, снижению ее защитных 
функций, что, в свою очередь, предрасполагает к про-
никновению инфекционных агентов в нижние дыхатель-
ные пути. Также нарушение микроциркуляции, возника-
ющее в результате хронического воспаления, приводит 
к нарушению созревания соединительной ткани, а также 
перихондриту, хондриту и хондролизису, способствую-
щим необратимому замещению гиалиновых хрящей на 
грубоволокнистую фиброзную ткань, что обусловливает 
рецидивирующее течение рубцового стеноза и необхо-
димость повторных хирургических вмешательств. 
Воспалительным явлениям способствует также недоста-
точный уход за трахеостомой [12, 13].

Учитывая большое количество повторных госпита
лизаций, длительное пребывание в стационаре, много-
кратные хирургические вмешательства в анамнезе, у 
данной группы пациентов происходит контаминация 
слизистой оболочки трахеи внутрибольничными возбу-
дителями, резистентными к большинству антибактериаль-

ных препаратов. Присоединение госпитальной или 
внебольничной флоры в послеоперационном периоде 
способствует развитию ранних и поздних послеопераци-
онных осложнений. Доказано, что при реконструктивной 
хирургии гортани и трахеи количество осложнений у 
пациентов с выделенными госпитальными штаммами 
микроорганизмов в 2–2,5 раза больше, чем при выделе-
нии негоспитальных штаммов бактерий. Наиболее небла-
гоприятным является присоединение нозокомиальных 
штаммов P. aeruginosa и A. baumanii, которое не только 
сопровождается гнойно-воспалительными послеопера-
ционными осложнениями, но и провоцирует избыточный 
рост грануляционной ткани, формирование рубцов и, как 
следствие, рестенозирование сформированного просвета 
гортани и трахеи2 [14].

Кроме того, по данным авторов, характер микро-
флоры трахеи у больных с трахеостомой напрямую 
коррелирует с характером возбудителя, высеваемого с 
внутренней поверхности трахеостомической трубки. 
Чаще прочих при бактериологическом исследовании 
обнаруживаются бактерии P. aeruginosa, S. aureus, A. bau­
manii, K. pneumoniae. Необходимо отметить, что все 
указанные виды микроорганизмов нередко обладают 
поливалентной антибиотикорезистентностью [15]. 
На развитие раневой инфекции в послеоперационном 
периоде также влияют состояние местного и общего 
иммунитета, характер предоперационной подготовки, 
техника выполнения операции, интраоперационная 
травма, кровопотеря, наличие инородных тел, степень 
микробной обсемененности раны, вирулентность 
микроорганизмов и резистентность бактерий к анти-
микробным препаратам. 

ОСОБЕННОСТИ АНТИМИКРОБНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

Одним из основных факторов, влияющих на вероят-
ность развития раневой инфекции, является степень 
микробной обсемененности зоны операционного вме-
шательства. В зависимости от нее хирургические вмеша-
тельства подразделяются на чистые, условно-чистые, 
контаминированные и грязные. При чистых, условно-
чистых и контаминированных хирургических вмеша-
тельствах с целью предупреждения инфекционных 
осложнений показано проведение антибиотикопрофи-
лактики. При грязных хирургических вмешательствах, 
даже если антибактериальные препараты вводились с 
профилактической целью до операции, в послеопераци-
онном периоде в полном объеме проводится антибакте-
риальная терапия [16, 17]. В контексте реконструктивной 
хирургии гортани и трахеи чистыми считаются вмеша-
тельства у пациентов без трахеостомы. Ввиду неизбеж-
ного развития хронических воспалительных явлений в 
слизистой гортани и трахеи у пациентов-канюленосите-

2 Кирасирова Е.А. Реабилитация больных с травматическим повреждением гортани и тра-
хеи различной этиологии: дис. … д-ра мед. наук. 14.00.04. М.: Государственное учрежде-
ние здравоохранения «Московский научно-практический Центр оториноларингологии» 
Департамента здравоохранения г. Москвы; 2004. Режим доступа: https://www.dissercat.
com/content/reabilitatsiya-bolnykh-s-travmaticheskim-povrezhdeniem-gortani-i-trakhei-
razlichnoi-etiologi.
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лей, обуславливающих персистенцию микробных пато-
генов, реконструктивные хирургические вмешательства 
у данной категории больных считаются грязными. 
Микробная контаминация операционной раны является 
практически неизбежной даже при соблюдении правил 
асептики и антисептики. Спектр активности антимикроб-
ного препарата должен включать наиболее частых 
возбудителей послеоперационных инфекций, в первую 
очередь стафилококков, т. к. они вызывают 80% общего 
числа послеоперационных нагноений, а также перекры-
вать спектр других условно-патогенных микроорганиз-
мов, контаминирующих рану при нарушении целостно-
сти слизистых оболочек. Внутривенное введение анти-
микробного препарата с профилактической целью, как 
правило, осуществляется за 30–40 мин до начала опе-
рации, а его доза соответствует обычной терапевтической. 
Кратность введения определяется периодом полувыве-
дения: повторная доза вводится при продолжительности 
операции, превышающей в два раза период полувыве-
дения антимикробного препарата. Предпочтительным 
является именно внутривенное введение антибиотика, 
обеспечивающее его оптимальную концентрацию в 
сыворотке крови во время операции [18, 19].

С точки зрения эффективности и безопасности наи-
более приемлемыми для антибиотикопрофилактики в 
хирургии являются цефалоспорины I–II поколения 
(цефазолин, цефуроксим) и ингибиторозащищенные 
аминопенициллины (амоксициллин/клавуланат, ампи-
циллин/сульбактам). При проведении хирургических 
вмешательств на органах головы и шеи, сопряженных с 
введением различного рода протезов, рекомендовано 
проведение антибиотикопрофилактики цефазолином 
(2 г у пациентов с весом менее 120 кг и 3 г у пациентов 
с весом более 120 кг) или цефуроксимом (1,5 г) [20].

ОСОБЕННОСТИ АНТИМИКРОБНОЙ ТЕРАПИИ

Выбор антимикробной терапии зависит от результа-
тов микробиологического исследования у пациентов на 
догоспитальном этапе. Рекомендуется проведение 
микробиологического исследования за 2–3 нед. до пла-
нируемого вмешательства. В случаях когда обнаружива-
ются госпитальные штаммы микроорганизмов, необхо-
димо проведение антибактериальной терапии, направ-
ленной на эрадикацию бактериального патогена с 
целью минимизации послеоперационных гнойных 
осложнений. В частности, при определении метициллин-
резистентного стафилококка (MRSA) или бактерий рода 
Pseudomonas, кроме P. aeruginosa, рекомендуется прове-
дение терапии ко-тримоксазолом, а при Pseudomonas 
aeruginosa  – цефтазидимом, цефепимом, цефоперазо-
ном или левофлоксацином [21]. При грязных хирургиче-
ских вмешательствах у пациентов, при обследовании 
которых патогенные микроорганизмы не выделяются, 
рекомендуется проведение антибактериальной терапии 
препаратами широкого спектра действия в течение 
7–10 дней после перенесенного хирургического вмеша-
тельства [22].

ИРРИГАЦИОННАЯ И ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ

Помимо системных препаратов, оказывающих влия-
ние на течение послеоперационного периода, особое 
место занимает ирригационная и ингаляционная тера-
пия, обладающая рядом преимуществ. Такие факторы, 
как отсутствие побочных системных эффектов, возмож-
ность воздействия непосредственно на патологический 
очаг, потенцирующая терапевтический эффект систем-
ной антибактериальной терапии, позволяют рассматри-
вать местное лечение как важный инструмент в лечении 
больных стенозами гортани и трахеи. С данной целью на 
заключительных этапах операции для профилактики 
послеоперационного отека и выраженности болевого 
синдрома послеоперационная область орошается рас-
твором глюкокортикостероидов (дексаметазона 4 мг/мл) 
и анестетиков (лидокаина 10%). В случаях, когда есть 
необходимость установки тампона-обтуратора, прежде 
чем установить тампон, его смачивают раствором анти-
септика (мирамистин), глюкокортикостероида (дексаме-
тазон 4 мг/мл) и анальгетика (лидокаин 10%)3 [23]. 
В послеоперационном периоде как на стационарном, 
так и на амбулаторном этапе активно проводится инга-
ляционная терапия, обладающая рядом преимуществ. 
С данной целью используют небулайзеры  – приборы, 
преобразующие лекарственный препарат в аэрозоль. 
Аэрозолизация раствора лекарственного средства уве-
личивает его активную поверхность, обеспечивая рав-
номерное распределение и быстрое всасывание непо-
средственно в патологическом очаге [24]. При этом 
выраженность системных побочных эффектов является 
минимальной, а лечебное действие лекарственного 
препарата достигается с применением относительно 
небольшой его дозы. Кроме того, небулайзерная тера-
пия дает возможность одновременного применения 
двух и более лекарственных средств в различных кон-
центрациях, что позволяет подобрать наиболее эффек-
тивную схему терапии при различной тяжести заболева-
ния. Ввиду относительной простоты использования 
небулайзеров, ингаляционная терапия может приме-
няться в домашних условиях, что особенно актуально на 
амбулаторном этапе ведения больных после рекон-
структивных вмешательств4. В зависимости от использу-
емого механизма превращения жидкости в аэрозоль 
выделяют три основных типа небулайзеров: компрес-
сорные (струйные), ультразвуковые и электронно-сетча-
тые (mesh). В компрессорных (струйных) небулайзерах 
образование аэрозоля происходит при подаче воздуха в 
камеру распыления посредством компрессора. В ультра
звуковых диспергирование лекарственного средства 
достигается за счет высокочастотной вибрации пьезо-
кристалла, передаваемой раствору. В электронно-сетча-

3 Фоломеев В.Н. Восстановительное лечение больных с постинтубационными стенозами 
гортани и трахеи: автореф. дис. … д-ра мед. наук. М., 2001. 84 с.
4 Елисеев О.В. Ингаляционная терапия при воспалительных заболеваниях гортани: дис. … 
канд. мед. наук 14.00.04. М.: Государственное учреждение здравоохранения «Москов-
ский научно-практический Центр оториноларингологии» Департамента здравоохранения 
г. Москвы; 2008. Режим доступа: http://medical-diss.com/medicina/ingalyatsionnaya-terapiya-
pri-vospalitelnyh-zabolevaniyah-gortani.
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тых, или mesh, небулайзерах имеется вибрирующая 
мембрана или пластина с множеством микроскопиче-
ских отверстий, через которые пропускается жидкая 
лекарственная субстанция, что приводит к генерации 
аэрозоля. При этом, так же как и в ультразвуковых небу-
лайзерах, используется энергия колебаний пьезокри-
сталла, направленная, однако, не на раствор или суспен-
зию, а на вибрирующий элемент. По этой причине не 
происходит согревания и разрушения структуры лекар-
ственного вещества [25, 26].

Данный тип небулайзеров отличается малым време-
нем ингаляции, способностью формирования равномер-
ного аэрозоля с частицами одинакового размера 
(3–5 мкм), портативностью. Кроме того, к применению с 
mesh-небулайзерами допустимы все виды ингаляционных 
лекарственных средств. Среди ингаляционных препаратов, 
применяемых для купирования воспалительных явлений 
после реконструктивных вмешательств, наиболее часто 
применяются противомикробные средства (бензил
диметил[3-(миристоиламино)пропил]аммоний хлорида 
моногидрат 5 мл 2 раза в сутки), глюкокортикостероиды 
(будесонид 0,5 мг в 2 мл 2–3 раза в сутки), муколитики 
(амброксол 15–22,5 мг 2–3 мл 1–3 раза в сутки), комбини-
рованные муколитики (тиамфеникол глицинат ацетилци-
стеинат 0,25 г 2,5 мл 2 раза в сутки), бактериофаги (пиобак-
териофаг 5 мл 2 раза в день), минеральная вода [27, 28].

Ввиду сложности терапии пациентов с хроническими 
воспалительными изменениями в гортани и трахее, 

вызванными полирезистентными микроорганизмами, 
особенно актуальным является применение современ-
ных мукоактивных препаратов, таких как тиамфеникол 
глицинат ацетилцистеинат, обладающих возможностью 
воздействовать на один из главных механизмов устойчи-
вости микроорганизмов к антибактериальным препара-
там – биопленки [29–31].

С целью минимизации риска гнойных осложнений 
реконструктивных вмешательств на гортани и трахее 
ингаляционную терапию применяют с раннего после
операционного периода, продолжая в течение всего 
срока стационарного лечения, а также на амбулаторном 
этапе. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение больных, страдающих хроническим стенозом 
гортани и трахеи, – трудоемкий длительный процесс, тре-
бующий комплексного подхода, включающего как выбор 
хирургической тактики, так и проведение консерватив-
ных мер, таких как антимикробная профилактика, анти-
микробная и противовоспалительная терапия, направ-
ленных на снижение вероятности развития послеопера-
ционных гнойных осложнений, влияющих на эффектив-
ность проведенного лечения.�
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2014. 83 с. Режим доступа: https://elib.vsmu.by/bitstream/123/12632/1/
Kozlovskij-VI_Nebulajzernaia_terapiia_2014.pdf.

26.	 Карпова Е.П., Тулупов Д.А. Бактериальные пленки в оториноларинголо-
гии. Эффективная фармакотерапия. Педиатрия. 2012;(1):6–9. Режим 
доступа: https://umedp.ru/articles/bakterialnye_bioplenki_v_
otorinolaringologii.html.

27.	 Ari A., Fink J.B. Inhalation therapy in patients with tracheostomy: 
a guide to clinicians. Expert Rev Respir Med. 2017;11(3):201–208. 
doi: 10.1080/17476348.2017.1289843.

28.	 Muchão F.P., Filho L.V. Advances in inhalation therapy in pediatrics. 
J Pediatr (Rio J). 2010;86(5):367–376. doi: 10.2223/JPED.2024. 

29.	 Pérez-Giraldo C., Rodríguez-Benito A., Morán F.J., Hurtado C., Blanco M.T., 
Gómez-García A.C. Influence of N-acetylcysteine on the formation of bio-
film by Staphylococcus epidermidis. J Antimicrob Chemother. 
1997;39(5):643–646. doi: 10.1093/jac/39.5.643.

30.	 Olofsson A.C., Hermansson M., Elwing H. N-acetyl-L-cysteine affects 
growth, extracellular polysaccharide production, and bacterial biofilm for-
mation on solid surfaces. Appl Environ Microbiol. 2003;69(8):4814–4822. 
doi: 10.1128/aem.69.8.4814-4822.2003. 

31.	 Риццато Д. Аэрозольные антибиотики для лечения респираторных 
инфекций: в центре внимания – тиамфеникол глицинат ацетилцистеи-
нат. Терапевт. 2001;(9). Режим доступа: https://medi.ru/info/1465/.

https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html
https://doi.org/10.24884/1607-4181-2015-22-3-17-19
https://doi.org/10.24884/1607-4181-2015-22-3-17-19
https://doi.org/10.1002/lary.24956
https://doi.org/10.1097/01.sla.0000226043.56534.fe
https://doi.org/10.1016/j.jtcvs.2002.11.001
https://doi.org/10.1016/S1579-2129(07)60156-6
https://doi.org/10.1016/S1579-2129(07)60156-6
https://doi.org/10.1097/01.mlg.0000228006.21941.12
https://doi.org/10.1111/1751-7915.13375
https://doi.org/10.17116/otorino201580534-37
https://doi.org/10.1097/00005537-200402000-00034
https://doi.org/10.1097/00005537-200402000-00034
https://doi.org/10.1288/00005537-199007000-00013
https://doi.org/10.1288/00005537-199007000-00013
https://doi.org/10.1128/mSphereDirect.00211-19
https://doi.org/10.1001/archotol.130.3.339
https://doi.org/10.1177/000348949610500807
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik-otorinolaringologii/2014/4/030042-4668201442
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik-otorinolaringologii/2014/4/030042-4668201442
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik-otorinolaringologii/2014/4/030042-4668201442
https://doi.org/10.1016/j.amjsurg.2005.01.015
https://elib.vsmu.by/bitstream/123/12632/1/Kozlovskij-VI_Nebulajzernaia_terapiia_2014.pdf
https://elib.vsmu.by/bitstream/123/12632/1/Kozlovskij-VI_Nebulajzernaia_terapiia_2014.pdf
https://doi.org/10.1128/AAC.45.4.999-1007.2001
https://doi.org/10.2146/ajhp120568
https://doi.org/10.2146/ajhp120568
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(00)03572-8
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html
https://doi.org/10.1080/17476348.2018.1495564
https://doi.org/10.1080/17476348.2018.1495564
https://cyberleninka.ru/article/n/nebulayzernaya-terapiya-v-pulmonologii-vozmozhnosti-i-perspektivy/viewer
https://cyberleninka.ru/article/n/nebulayzernaya-terapiya-v-pulmonologii-vozmozhnosti-i-perspektivy/viewer
https://cyberleninka.ru/article/n/nebulayzernaya-terapiya-v-pulmonologii-vozmozhnosti-i-perspektivy/viewer
https://elib.vsmu.by/bitstream/123/12632/1/Kozlovskij-VI_Nebulajzernaia_terapiia_2014.pdf
https://elib.vsmu.by/bitstream/123/12632/1/Kozlovskij-VI_Nebulajzernaia_terapiia_2014.pdf
https://umedp.ru/articles/bakterialnye_bioplenki_v_otorinolaringologii.html
https://umedp.ru/articles/bakterialnye_bioplenki_v_otorinolaringologii.html
https://doi.org/10.1080/17476348.2017.1289843
https://doi.org/10.1080/17476348.2017.1289843
https://doi.org/10.2223/jped.2024
https://doi.org/10.1093/jac/39.5.643
https://doi.org/10.1128/aem.69.8.4814-4822.2003
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html
https://mosgorzdrav.ru/ru-RU/professional/scientific-activity/methodical.html
https://doi.org/10.1080/17476348.2018.1495564
https://cyberleninka.ru/article/n/nebulayzernaya-terapiya-v-pulmonologii-vozmozhnosti-i-perspektivy/viewer
https://cyberleninka.ru/article/n/nebulayzernaya-terapiya-v-pulmonologii-vozmozhnosti-i-perspektivy/viewer
https://elib.vsmu.by/bitstream/123/12632/1/Kozlovskij-VI_Nebulajzernaia_terapiia_2014.pdf
https://elib.vsmu.by/bitstream/123/12632/1/Kozlovskij-VI_Nebulajzernaia_terapiia_2014.pdf
https://umedp.ru/articles/bakterialnye_bioplenki_v_otorinolaringologii.html
https://umedp.ru/articles/bakterialnye_bioplenki_v_otorinolaringologii.html
https://doi.org/10.1080/17476348.2017.1289843
https://doi.org/10.2223/jped.2024
https://doi.org/10.1093/jac/39.5.643
https://doi.org/10.1128/aem.69.8.4814-4822.2003
https://medi.ru/info/1465/


42 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ42

Ак
ту

ал
ьн

ы
е 

во
пр

ос
ы

 о
то

ри
но

ла
ри

нг
ол

ог
ии

2020;(16):36–42

Информация об авторах:
Кирасирова Елена Анатольевна, д.м.н., руководитель отдела реконструктивной хирургии полых органов шеи, кафедра оториноларинголо-
гии имени акад. Б.С. Преображенского лечебного факультета, Федеральное государственное автономное образовательное учреждение 
высшего образования «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации; 117997, Россия, Москва, ул. Островитянова, д. 1; руководитель отдела реконструктивной хирур-
гии полых органов шеи, Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Научно-исследовательский клинический институт 
оториноларингологии имени Л.И. Свержевского» Департамента здравоохранения города Москвы; 117152, Россия, Москва, Загородное 
шоссе, д. 18а, стр. 2; e-mail: 43lor@mail.ru 
Гуров Александр Владимирович, д.м.н., профессор, профессор кафедры оториноларингологии имени акад. Б.С. Преображенского лечеб-
ного факультета, Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Российский нацио-
нальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 
117997, Россия, Москва, ул. Островитянова, д. 1; профессор, Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Научно-
исследовательский клинический институт оториноларингологии имени Л.И. Свержевского» Департамента здравоохранения города 
Москвы; 117152, Россия, Москва, Загородное шоссе, д. 18а, стр. 2; e-mail: alex9999@inbox.ru 
Кулабухов Егор Владимирович, аспирант, кафедра оториноларингологии имени акад. Б.С. Преображенского лечебного факультета, 
Федеральное государственное автономное образовательное учреждение высшего образования «Российский национальный исследова-
тельский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 117997, Россия, 
Москва, ул. Островитянова, д. 1; e-mail: kulabukhov93@gmail.com
Лафуткина Надежда Васильевна, к.м.н., старший научный сотрудник, Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Научно-
исследовательский клинический институт оториноларингологии имени Л.И. Свержевского» Департамента здравоохранения города 
Москвы: 117152, Россия, Москва, Загородное шоссе, д. 18а, стр. 2; e-mail: 43lor@mail.ru
Усова Мария Игоревна, аспирант, Государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Научно-исследовательский клинический 
институт оториноларингологии имени Л.И. Свержевского» Департамента здравоохранения города Москвы; 117152, Россия, Москва, 
Загородное шоссе, д. 18а, стр. 2; e-mail: mariausv@mail.ru 

Information about the authors:
Elena A. Kirasirova, Dr. of Sci. (Med.), Head of Department of Neck Hollow Organ Reconstructive Surgery, Department of Otorhinolaryngology 
Named After B.S. Preobrazhenskij, Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “Pirogov Russian National Research 
Medical University” of the Ministry of Health of the Russian Federation; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117997, Russia; Head of Department of 
Neck Hollow Organ Reconstructive Surgery, State Budgetary Institution of Healthcare “Research Clinical Institute of Otorhinolaryngology 
Named After Sverzhevsky» Department of Health Care of the City of Moscow; 18a, Bldg. 2, Zagorodnoe Shosse, Moscow, 117152, Russia; 
e-mail: 43lor@mail.ru
Alexander V. Gurov, Dr. of Sci. (Med.), Professor, Professor of Department of Otorhinolaryngology Named After B.S. Preobrazhenskiy, Federal 
State Autonomous Educational Institution of Higher Education “Pirogov Russian National Research Medical University” of the Ministry of 
Health of the Russian Federation; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117997, Russia; Professor, State Budgetary Institution of Healthcare “Research 
Clinical Institute of Otorhinolaryngology Named After Sverzhevsky» Department of Health Care of the City of Moscow; 18a, Bldg. 2, 
Zagorodnoe Shosse, Moscow, 117152, Russia; e-mail: alex9999@inbox.ru; 
Egor V. Kulabuhov, postgraduate student, Department of Otorhinolaryngology Named After B.S. Preobrazhenskij, Federal State Autonomous 
Educational Institution of Higher Education “Pirogov Russian National Research Medical University” of the Ministry of Health of the Russian 
Federation; 1, Ostrovityanov St., Moscow, 117997, Russia; e-mail: kulabukhov93@gmail.com
Nadezhda V. Lafutkina, Cand. of Sci. (Med.), Senior Researcher, State Budgetary Institution of Healthcare “Research Clinical Institute of 
Otorhinolaryngology Named After Sverzhevsky» Department of Health Care of the City of Moscow; 18a, Bldg. 2, Zagorodnoe Shosse, Moscow, 
117152, Russia; e-mail: 43lor@mail.ru
Maria I. Usova, postgraduate student, State Budgetary Institution of Healthcare “Research Clinical Institute of Otorhinolaryngology Named 
After Sverzhevsky” Department of Health Care of the City of Moscow; 18a, Bldg. 2, Zagorodnoe Shosse, Moscow, 117152, Russia; e-mail: 
mariausv@mail.ru

mailto:kulabukhov93@gmail.com
mailto:43lor@mail.ru
mailto:43lor@mail.ru
mailto:kulabukhov93@gmail.com
mailto:43lor@mail.ru
mailto:mariausv@mail.ru

