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Концептуальное изложение 
системы качества на каждом 
из этапов «жизненного цикла» 
лекарственных препаратов: 
GLP – надлежащей лабораторной 
практики, GCP – надлежащей 
клинической практики, GMP – 
надлежащей производственной 
практики, GDP – надлежащей 
практики дистрибуции, GSP – 
надлежащей практики хранения 
лекарственных средств, GPP – 
надлежащей аптечной практики. 

The Merсk Manual

РУКОВОДСТВО 
ПО МЕДИЦИНЕ
19-Е ИЗДАНИЕ

Старейшее и наиболее авторитет-
ное мировое руководство по кли-
нической медицине. Переводное 
издание-справочник содержит 
информацию по всем разделам 
медицины, включая необходимые 
для практикующего врача знания 
о диагностике и подходах к лече-
нию заболеваний.

ФАРМАКОПЕЙНЫЕ 
СТАТЬИ
ВЫДЕРЖКИ ИЗ ФАРМАКОПЕИ США 
(USP38-NF33)

Фармакопейные статьи и общие 
Фармакопейные статьи на препара-
ты, входящие в Перечень жизненно 
необходимых и важнейших лекар-
ственных препаратов для медицин-
ского применения
(ЖНВЛП).
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*инструкция по медицинскому применению препарата



Информация предназначена для медицинских и фармацевтических работников © ООО «ГРУППА РЕМЕДИУМ», 2019
Иллюстрации: shutterstock.com

Для создания этой молекулы через атом азота в структуре дифенилпиралина к пиперидиновому кольцу была присоединена длинная 
алифатическая боковая цепь, что обеспечило1,2:
� большую продолжительность действия (48 часов после однократного приема, 72 часа – после 5-дневного курса)
� низкую стимулирующую активность в отношении центральных Н1-гистаминовых рецепторов
� безопасность для сердечно-сосудистой системы (не оказывает влияния на артериальное давление, частоту сердечных сокращений)

1. Елисютина О.Г. и соавт. Опыт клинического применения эбастина в лечении больных хронической крапивницей // Российский аллергологический журнал, 2016. № 4-5. С. 81–86. 2. Белан Э.Б., Тибирькова Е.В., Садчикова Т.Л. Эффективность и безопасность 
эбастина при аллергических заболеваниях // Фарматека, 2018. № 3. С. 57–62. 3. Плиева К.Т. и соавт. Возможности контроля кожных аллергических реакций // Эффективная фармакотерапия, 2016. № 26. С. 6–10. 4. Пелишенко Т.Г., Савлевич Е.Л. Лечение аллерги-
ческого ринита с позиции взаимодействия врача и пациента: основные проблемы и ошибки // Эффективная фармакотерапия, 2018. № 27. С. 6–11. 5. Ненашева Н.М. Эффективность антигистаминных препаратов второго поколения в терапии респираторных 
аллергических заболеваний // Эффективная фармакотерапия, 2013. № 10. С. 16–2. 6. Campbell A et al. Overview of allergic mechanisms. Ebastine has more than an antihistamine eff ect // Drugs. 1996; 52 Suppl 1: 15–19.
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Очень быстрая биотрансформация 
в фармакологически активный 
метаболит: эффект наблюдается 
через 1 час после приема3

O
O

N
O

OH

Примерно на 98% связывается 
с белками сыворотки крови 
с образованием внеклеточного 
депо и медленным 
высвобождением 
из него в свободной форме2

ЭБАСТИН – уникальный антигистаминный препарат 2-го поколения1

КаребастинЭбастин

ВЫРАЖЕННОЕ ТРОЙНОЕ ДЕЙСТВИЕ1–6

ПротивоаллергическоеАнтигистаминное Противовоспалительное1 2 3
    Высокий аффинитет и избирательность 

к H1-гистаминовым рецепторам, прочное 
связывание с их субвариантами, 
недоступными для других АГП1

    Торможение высвобождения гистамина 
из базофилов и тучных клеток1

    Блокирование индуцированного антителами 
к IgE высвобождения эйкозаноидов (LTC4, 
LTD4, PGD2)1–6

    Угнетение активности моноцитов, 
уменьшение хемотаксиса эозинофилов 
и нейтрофилов  в слизистую оболочку 
полости носа1,4,5

    Подавление  высвобождения 
провоспалительных цитокинов 
(ФНО-альфа, ГМ-КСФ, ИЛ-8)1–6

    Снижение уровня ГМ-КСФ в назальном секрете, 
количества эозинофилов в периферической 
крови и концентрации эозинофильного 
катионного протеина в плазме2,5



КРИТЕРИИ ВЫБОРА ПРЕПАРАТА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА И КРАПИВНИЦЫ

* Высокий профиль эффективности эбастина и его преимущества по сравнению с лоратадином и цетиризином продемонстрированы в сравнительных исследованиях9–14.

1. Плиева К.Т. и соавт. Возможности контроля кожных аллергических реакций // Эффективная фармакотерапия, 2016. № 26. С. 6–10. 2. Белан Э.Б., Тибирькова Е.В., Садчикова Т.Л. Эффективность и безопасность эбастина при аллергических заболе-
ваниях // Фарматека, 2018. № 3. С. 57–62. 3. Шабанов Д.В. Терапия антигистаминными препаратами при аллергическом рините и крапивнице у пациентов с атопией // Русский медицинский журнал, 2018. № 8 (I). С. 59–63. 4. Рязанцев С.В., Артюшкин 
С.А., Сосновская Д.В. Роль и значение антигистаминных препаратов в лечении аллергического ринита и крапивницы // Русский медицинский журнал, 2018. № 3 (II). С. 71–75. 5. Пелишенко Т.Г., Савлевич Е.Л. Лечение аллергического ринита с позиции 
взаимодействия врача и пациента: основные проблемы и ошибки // Эффективная фармакотерапия, 2018. № 27. С. 6–11. 6. Елисютина О.Г. и соавт. Опыт клинического применения эбастина в лечении больных хронической крапивницей // Российский 
аллергологический журнал, 2016. № 4-5. С. 81–86. 7. Horiguchi T и соавт. Влияние эбастина на концентрации катионного белка эозинофилов в сыворотке у пациентов с бронхиальной астмой // Медицинский совет, 2013. № 11. С. 38–42. 8. Лусс Л.В. 
Факторы, влияющие на клиническую эффективность антигистаминных препаратов // Трудный пациент, 2014. № 4. С. 43–48. 9. Davies RJ; European Multicentre Study Group. Effi  cacy and tolerability comparison of ebastine 10 and 20 mg with loratadine 10 
mg: a double-blind, randomised study in patients with perennial allergic rhinitis // Clin Drug Investig. 1998; 16 (6): 413–420. 10. Ratner PH, Lim JC, Georges GC. Comparison of once-daily ebastine 20 mg, ebastine 10 mg, loratadine 10 mg, and placebo in the 
treatment of seasonal allergic rhinitis. The Ebastine Study Group // J Allergy Clin Immunol. 2000 Jun; 105 (6 Pt 1): 1101–1107. 11. Gehanno P, Bremard-Oury C, Zeisser P. Comparison of ebastine to cetirizine in seasonal allergic rhinitis in adults // Ann Allergy 
Asthma Immunol. 1996 Jun; 76 (6): 507–512. 12. Wiseman LR, Faulds D. Ebastine. A review of its pharmacological properties and clinical effi  cacy in the treatment of allergic disorders // Drugs. 1996 Feb; 51 (2): 260–277. 13. Rico S, Antonĳ oan R, Barbanoj M. 
Ebastine in the light of CONGA recommendations for the development of third-generation antihistamines // J Asthma Allergy. 2009 Aug 31; 2: 73–92. 14. Sastre J. Ebastine in allergic rhinitis and chronic idiopathic urticaria // Allergy. 2008 Dec; 63 Suppl 89: 1–20. 
15. Аллергология. Федеральные клинические рекомендации. Главные редакторы: акад. РАН Р.М. Хаитов, проф. Н.И. Ильина – М.: Фармарус Принт Медиа, 2014. – 126 с.

Информация предназначена для медицинских и фармацевтических работников
© ООО «ГРУППА РЕМЕДИУМ», 2019
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ЭСПА-БАСТИН®   препарат выбора для лечения 
аллергического ринита и крапивницы1–15

Время наступления эффекта

Длительность действия

Терапевтический спектр

Благоприятный профиль безопасности

Высокий профиль эффективности

Возможность гибкого дозирования

Удобство применения (1 раз в день независимо от приема пищи)

Упоминание в клинических рекомендациях

Эбастин начинает действовать уже через 1 час после 
приема внутрь1

После однократного применения эбастина эффект сохраняется 
48 часов, после 5-дневного курса лечения – 72 часа2

Эбастин обеспечивает выраженный антигистаминный, 
противоаллергический и противовоспалительный эффекты1–8

Эбастин отличается низкой стимулирующей активностью в отношении 
центральных Н1-гистаминовых рецепторов и хорошей переносимостью 
со стороны сердечно-сосудистой системы1–14

Эбастин способствует регрессу всех назальных проявлений при сезонном и 
круглогодичном аллергическом рините, позволяет контролировать основные 
симптомы крапивницы даже при выраженной активности и тяжелом течении 
заболеваний и превосходит по степени эффективности некоторые другие* 
антигистаминные препараты (АГП) 2-го поколения5–14

Эбастин – единственный АГП 2-го поколения, для которого официально 
зарегистрированы две возможные терапевтические дозировки (10 и 20 мг), 
что имеет особую актуальность для пациентов с атопией и аллергическим 
ринитом и/или крапивницей2,3,6

Длительность действия эбастина дает возможность пропустить прием 
дозы препарата без риска возобновления симптомов заболевания, что 
способствует высокой комплаентности пациентов2

Эбастин включен в национальные клинические рекомендации по 
аллергологии, в частности для лечения аллергического ринита и 
крапивницы (сила рекомендаций и уровень доказательности – A1+)15
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ТРЕ БО ВА НИЯ К СТА ТЬ ЯМ И ТЕ ЗИ САМ ДЛЯ ЖУР НА ЛА «МЕ ДИ ЦИН СКИЙ СО ВЕТ»

В на ча ле ста тьи ука зы ва ют ся имя, от че ст во, фа ми лия ав то ра, уче ная сте пень, 
зва ние, ме с то ра бо ты, го род. К при ме ру: «И.И. ИВА НОВ, док тор ме ди цин ских 
на ук, про фес сор, ака де мик РАН, П.П. ПЕ Т РОВ, кан ди дат ме ди цин ских на ук, 
до цент РМА НПО, СПбГМУ, Моск ва, Санкт-Пе тер бург. АЛ ЛЕР ГИ ЧЕ С КИЙ РИ НИТ». 
Обя за тель но ука зы вать клю че вые сло ва и крат кое со дер жа ние ста тьи. Для 
те зи сов до пол ни тель но ука зы ва ют ся на уч ный ру ко во ди тель и за ве ду ю щий 
ка фе д рой. Ста тья долж на быть на пи са на в ви де ре ко мен да тель ной лек ции по 
ле че нию для прак ти ку ю ще го вра ча. Объем ста тьи – 18 000 зна ков (7 стра ниц 
шриф том Times, кег лем 12 че рез 1,5 ин тер ва ла на ли с те фор ма та А 4). По ля: 
верх нее и ниж нее – 2,5 см, ле вое – 3,5 см, пра вое – 1,5 см. Объ ем те зи сов – 
2 000 зна ков (1 стра ни ца шриф том Times, кег лем 12 че рез 1,5 ин тер ва ла на 
ли с те фор ма та А 4). К ста тье обя за тель но при ла га ют ся све де ния об ав то ре(ах): 
фа ми лия, имя, от че ст во; уче ная сте пень, зва ние, долж ность, ме с то ра бо ты 
(уч реж де ние, от де ле ние), а так же ад рес ме с та ра бо ты с ука за ни ем поч то во го 
ин дек са, те ле фо на. Все обозначения даются в системе СИ. Торговое на зва ние 
ле кар ст вен но го сред ст ва ука зы ва ет ся с заглавной буквы, дей ст ву ю ще го ве ще-

ст ва – со строч ной («ма лень кой») бук вы. При ла га е мый спи сок ли те ра ту ры 
дол жен со дер жать не бо лее 25 на и ме но ва ний. Ри сун ки, таб ли цы и схе мы, 
ил лю с т ри ру ю щие ма те ри ал ста тьи, долж ны быть про ну ме ро ва ны, к каж до му 
ри сун ку да ет ся под пись и при не об хо ди мо с ти объ яс ня ют ся все ци ф ро вые и 
бук вен ные обо зна че ния. Ма ло упо тре би тель ные и уз ко спе ци аль ные тер ми ны, 
встре ча ю щи е ся в ста тье, долж ны иметь по яс не ния. До зи ров ки и на зва ния 
долж ны быть тща тель но вы ве ре ны. Ма те ри ал мож но вы слать по эле к трон ной 
поч те на ад рес panarina@remedium.ru или пред ста вить в ре дак цию на элек-
тронном носителе (с при ло же ни ем ко пии в пе чат ном ви де). Ре дак ция жур на ла 
под тверж да ет воз мож ность пуб ли ка ции ста тьи толь ко по сле оз на ком ле ния с 
ма те ри а лом. Все ма те ри а лы, по сту па ю щие в ре дак цию, ре цен зи ру ют ся и при 
не об хо ди мо с ти ре дак ти ру ют ся и со кра ща ют ся. По лу чен ный ре дак ци ей ори ги-
нал ста тьи не воз вра ща ет ся. На прав ле ние в ре дак цию ра бот, ра нее опуб ли ко-
ван ных или пред став лен ных для пуб ли ка ции в дру гие из да ния, не до пу с ка ет ся. 
Мне ние ре дак ции мо жет не сов па дать с мне ни ем ав то ров. С аспирантов, 
молодых ученых и соискателей плата за публикацию не взимается.
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СТРАТЕГИЯ ВОЗ В ОТНОШЕНИИ НАРОДНОЙ МЕДИЦИНЫ ДО 2023 ГОДА
Всемирной организацией здравоохранения опубликована Стратегия в области народной медицины до 2023 г. В документе подчерки-

вается, что методы народной и комплементарной медицины, качество, безопасность и эффективность которых подтверждены на прак-

тике, способствуют обеспечению доступа всех людей к медицинской помощи. Документ призывает использовать потенциал народной 

и комплементарной медицины для обеспечения здоровья, благополучия и медико-санитарной помощи, а также необходимости уста-

новления норм и правил, проведения научных исследований и интеграции продукции, врачей народной и комплементарной медици-

ны в системы здравоохранения стран.  В разработке данного документа принимали участие представители 20 центров ВОЗ в области 

народной медицины, 22 члена консультативной группы экспертов ВОЗ по народной медицине, всемирные профессиональные органи-

зации и 3 специализированных учреждения ООН, кроме того, была использована информация из 129 стран мира. 

Многие организации здравоохранения стали внимательнее относиться к медицинским методам, не входящим ранее в круг академиче-

ской медицины. В рамках международной организации Кокрановского сотрудничества работает специальное подразделение в обла-

сти комплементарной и интегративной медицины (Cochrane CAM Field). При министерстве здравоохранения США – Национальный 

центр интегративной и комплементарной медицины (National Center for Complementary and Integrative Health).

Нередко пациенты обращаются к перечисленным медицинским практикам независимо от того, рекомендовал это врач или нет, в том 

числе совмещая с основным назначением. Российская статистика говорит, что это происходит по мере роста осведомленности в медицин-

ских вопросах у каждого конкретного пациента: он начинает расширять круг знаний и более осмысленно относится к полученным пер-

вичным рекомендациям, желая найти наилучшее терапевтическое решение для себя из большего числа доступных подходов. Так, по дан-

ным исследования ВЦИОМ, к гомеопатии прибегают пациенты с более высокой информированностью о здоровье (44% от общего числа 

этой группы), а среди россиян, имеющих низкий уровень медицинских знаний, и гомеопатия менее популярна – только 16%. 

Также отмечено, что именно люди, ведущие здоровый образ жизни, обладают наибольшей осведомленностью о различных методах 

лечения и оздоровительных практиках и охотно применяют их для профилактики и лечения ряда заболеваний. 

СДЕЛАНО ВАЖНОЕ 
ОТКРЫТИЕ В ОБЛАСТИ 
ПРОФИЛАКТИКИ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
РЕАКЦИЙ
У новорожденных микробиота кишечника 

сначала определяется компонентами

грудного молока и в основном включает 

бифидобактерии и лактобактерии. Когда 

младенцы начинают потреблять твердую 

пищу, микробиота кишечника развивается 

и возникает пролиферация бактерий, при 

этом их число может вырастать в 10–100 

раз. Ученые из Франции установили, что 

ключевая иммунная реакция генерируется 

у мышей при введении в рацион твердой 

пищи и расширении микробиоты. 

Исследователи также пришли к выводу, 

что данная иммунная реакция имеет важ-

ное значение, поскольку участвует в обу-

чении иммунной системы и приводит к 

низкой предрасположенности к воспали-

тельным реакциям (аллергия, аутоиммун-

ные заболевания, колит, злокачественные 

новообразования) в зрелом возрасте. 

Ученые продемонстрировали, что исполь-

зование антибиотиков у мышей в момент 

генерации данного иммунного ответа при-

вело к повышению риска развития воспа-

лительных реакций. Таким образом, собы-

тия, которые происходят в раннем детстве, 

в будущем определяют предрасположен-

ность к воспалительным реакциям.

У ЧЕНЫЕ ОПРЕДЕЛИЛИ НОВЫЙ МЕХАНИЗМ ЗАЩИТЫ 
БАКТЕРИЙ ПРОТИВ АНТИБИОТИКОВ
Бактерии продолжают демонстрировать растущую устойчивость к лечению антибиотиками, 

что приводит к кризису в сфере здравоохранения, связанному с различными инфекциями. 

Специалисты пытаются лучше понять механизмы защиты бактерий от воздействия антибио-

тиков.  Ученые из США провели эксперименты в сочетании с математическим моделирова-

нием, результаты которых продемонстрировали неожиданный механизм, который позволяет 

бактериям выживать под воздействием антибиотиков. Ученые установили, что бактерии 

защищают себя против антибиотиков посредством контроля потребления ионов щелочных 

металлов. Во время атаки антибиотиков бактерии модулируют потребление ионов магния, 

для того чтобы стабилизировать свои рибосомы. Исследователи отмечают, что данное откры-

тие позволяет изучать новые пути борьбы с инфекциями. Авторы исследования полагают, 

что ученые смогут повысить эффективность существующих антибиотиков посредством воз-

действия на способность бактерий потреблять магний, вместо того чтобы разрабатывать 

совершенно новые препараты.

ИРЛАНДСКИМИ УЧЕНЫМИ СОЗДАНО СРЕДСТВО ПРОТИВ СЕПСИСА
Учеными из дублинского Королевского колледжа хирургов Ирландии (RCSI) разработано 

лекарство, которое способно блокировать процесс распространения инфекции при сепси-

се. Каждый год в Ирландии от сепсиса умирает 3 тыс. жителей – больше, чем от сердеч-

ных приступов или рака легких. Вероятность избежать летального исхода составляет 50%.

Изобретатель препарата профессор Стив Керриган пояснил, что сепсис сложно диагности-

ровать на ранних стадиях, когда симптомы практически незаметны. В связи с этим лече-

ние – с помощью антибиотиков и переливания крови – часто уже не способно предот-

вратить обширное заражение органов. Он рассказал, что первые доклинические тесты 

препарата продемонстрировали возможность блокирования распространения инфекции 

как на начальных, так и на продвинутых стадиях сепсиса. Активное вещество препарата 

воздействует на эндотелий – однослойный пласт плоских клеток, выстилающих внутрен-

нюю поверхность кровеносных сосудов, которые являются первым барьером на пути рас-

пространения бактерии-возбудителя. Ученый надеется, что данное изобретение станет 

эффективной альтернативой имеющейся терапии, основанной на антибиотиках.



 

Краткая инструкция по медицинскому применению препарата Никсар®. 
МНН: Биластин. Лекарственная форма: таблетки, 20мг. 
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слизистой оболочки носа, ринорея, ощущение жжения и зуда в глазах, покраснение глаз, слезотечение). Крапивница: устранение или уменьшение кожного зуда, сыпи.
Противопоказания: повышенная чувствительность к биластину или вспомогательным компонентам препарата; возраст до 12 лет (эффективность и безопасность не установлены); 
беременность и период грудного вскармливания.
Применение препарат Никсар® во время беременности противопоказано в связи с отсутствием клинических данных о  безопасности применения у беременных. В связи с отсутствием 
данных о проникновении биластина в грудное молоко, при необходимости применения препарата Никсар® в период грудного вскармливания, на время приема грудное вскармливание 
рекомендуется прекратить.
Способ применения и дозы: взрослые и дети старше 12 лет по 1 таблетке один раз в сутки внутрь, за один час до еды или через 2 часа после еды (или фруктового сока). Максимальная 
суточная доза составляет 20 мг, так как увеличение дозы не приводит к усилению терапевтического эффекта. При аллергическом риноконъюнктивите препарат применяется в течение 
всего периода контакта с аллергенами. При крапивнице лечение продолжается до исчезновения или облегчения симптомов. У пациентов с нарушением функции печени и почек, 
у пациентов пожилого возраста – коррекции дозы не требуется. Опыт применения препарата Никсар® у лиц старше 65 лет незначителен.
У пациентов с умеренным или тяжелым нарушением функции почек следует избегать одновременного применения биластина и ингибиторов P-гликопротеина.
Условия отпуска из аптек: по рецепту.
Инструкция по медицинскому препарату. Подробная информация содержится в инструкции по медицинскому применению препарата Никсар® от 14.07.2016 (№ ЛП 003735/140716). 
Информация для специалистов здравоохранения

ООО «Берлин-Хеми/А. Менарини», 123112, 
Москва. Пресненская набережная, 10, БЦ 

«Башня на Набережной», блок Б. Тел.: (495) 785-01-00, 
факс: (495) 785-01-01, www.berlin-chemie.ru.
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ОБНАРУЖЕН НОВЫЙ МЕХАНИЗМ ДЛЯ СНИЖЕНИЯ СТЕПЕНИ ВОСПАЛЕНИЯ
Исследователи из США выявили два белка, которые ингибируют опасную для жизни иммунную реакцию на хроническую инфекцию. 

Факторы транскрипции SIX1 и SIX2 активируют клеточные пути, требующиеся для развития плода, и позже получают новую роль, 

подавляя данные пути в клетках иммунной системы взрослых людей. Белки SIX1 и SIX2 ослабляют иммунный ответ организма при 

цитокиновом шторме, который происходит при хронических воспалительных состояниях. Эксперимент с трансгенными мышами пока-

зал, что экспрессия SIX1 в зрелом возрасте способствовала практически полному восстановлению после воздействия токсина, выраба-

тываемого грамотрицательными бактериями, который может вызвать цитокиновый шторм. Два белка SIX ингибируют реакцию сиг-

нального пути NF-κB, который участвует в развитии органов лимфатической системы, созревании производящих антитела В-клеток 

иммунной системы и развитии клеток костной ткани. Данный путь также участвует в иммунной защите организма в зрелом возрасте.

В ходе серии экспериментов ученые также обнаружили, что опухолевые клетки, полученные у пациентов с резистентным к лечению 

немелкоклеточным раком легкого, экспрессировали высокий уровень белков SIX1 и SIX2. Ученые использовали технологию генного 

редактирования CRISPR-Cas9 для того, чтобы удалить гены, вырабатывающие данные белки, что привело к значительному повышению 

чувствительности клеток злокачественных новообразований к многообещающему классу препаратов, который называют «SMAC-

миметики». 

Результаты исследования позволяют лучше понять роль молекулярных компонентов, которые требуются для того, чтобы ограничить 

повреждение ткани, связанное с неконтролируемым воспалением, и демонстрируют то, как клетки злокачественных новообразований 

могут подавлять врожденную иммунную систему во время онкогенеза.

Ученые отмечают, что проведенное ими исследование предоставляет новые пути контроля воспаления, что может стать основой для 

разработки новых лекарственных препаратов. Исследование также объясняет, как клетки злокачественных новообразований развива-

ют свою резистентность к химиотерапии. К какому виду медицинской практики относятся остеопатия, мануальная терапия, кинезиоло-

гия, иглорефлексотерапия и гомеопатия? В России их нередко относят к альтернативной медицине, тогда как за рубежом, наоборот, к 

традиционной (т. е. основанной на традициях). Как бы то ни было, в европейских странах доля обращающегося к ним населения 

достигает 90%, в США это делает регулярно 30% взрослого населения. Что по этому поводу думает Всемирная организация здравоох-

ранения и что рекомендует?

ОЦЕНЕНО ВОЗДЕЙСТВИЕ ДОБАВОК
С ЯГОДАМИ БУЗИНЫ НА СИМПТОМЫ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ 
ПУТЕЙ
Для того чтобы оценить воздействие добавок с ягодами бузи-

ны на симптомы заболеваний верхних дыхательных путей, 

ученые провели анализ четырех исследований с участием 180 

пациентов, в ходе которых использовались данные добавки.

Результаты показали, что лечение с использованием ягод 

бузины при первых проявлениях заболеваний верхних дыха-

тельных путей приводит к значительному снижению общей 

продолжительности симптомов по сравнению с плацебо. Вне 

зависимости от патологии (грипп или ОРВИ) наблюдалось сни-

жение выраженности симптомов, однако больший эффект 

наблюдался среди пациентов с гриппом. Эффективность прие-

ма добавок с ягодами бузины не зависела от того, была ли 

пациенту проведена вакцинация против гриппа.

Авторы исследования отмечают, что использование добавок 

является безопасным, поскольку не было зафиксировано 

побочных действий при использовании продуктов, произве-

денных в промышленных условиях. Однако ученые подчерки-

вают, что продукты, сделанные в домашних условиях, которые 

могут быть приготовлены некорректно, способны повысить 

риск желудочно-кишечного расстройства. Прием продуктов из 

сырых ягод бузины может привести к отравлению, поскольку 

они содержат цианогенные гликозиды.

На основе полученных результатов ученые пришли к выводу, 

что использование добавок с ягодами бузины является эффек-

тивным методом лечения заболеваний верхних дыхательных 

путей.

АНТИБИОТИК, РАЗРАБОТАННЫЙ У ЧЕНЫМИ 
МГУ, МОЖЕТ ОКАЗАТЬСЯ ПРОТИВОРАКОВЫМ 
АГЕНТОМ
Группой ученых из МГУ имени М.В. Ломоносова вместе с кол-

легами из Сколковского института науки и технологий 

(Сколтех) выявлены противораковые свойства антибиотика 

нибомицина. Впервые данный антибиотик был описан в 1955 г., 

а гипотеза о механизме его действия предложена в 2012 г. 

Исследователи МГУ и Сколтеха изготовили антибиотик из 

нового штамма актинобактерий, выделенных из черных мура-

вьев-древоточцев (Camponotus vagus), которые распростране-

ны во многих регионах России.

Выделенный штамм принадлежит к роду Streptomyces. 

Механизм действия продуцируемого им нибомицина, по пред-

положениям ученых, отличается от выдвинутого ранее.

Старший научный сотрудник химического факультета МГУ и 

Сколтеха Илья Остерман рассказал, что в ходе исследования 

учеными было обнаружено, что нибомицин подавляет рост 

раковых клеточных линий человека, а он сам может рассма-

триваться как противораковый агент.

Остерман пояснил, что ранее высказывалось предположение, 

что нибомицин борется только с определенными бактериями, 

которые устойчивы к антибиотикам фторхинолонам. Однако его 

команда опровергла данную версию, доказав, что он подавляет 

рост штаммов, например кишечной палочки, которая не имеет 

такой защиты к фторхинолонам. Данное наблюдение меняет 

представление о механизме действия нибомицина – спектр его 

воздействия значительно шире, чем предполагалось. Если уче-

ным удастся понять, почему нибомицин действует именно так, 

появится возможность модифицировать этот антибиотик.
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РЕЗЮМЕ

В статье освещена проблема лечения наиболее актуальных воспалительных заболеваний ЛОР-органов, а именно острого 
риносинусита и острого среднего отита у взрослых и детей. Приводятся данные о применении топических антибактериальных 
препаратов в комплексной терапии данных заболеваний. Местная антибактериальная терапия воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей позволяет значительно повысить эффективность лечения без риска возникновения нежелатель-
ных лекарственных реакций и антибиотикорезистентности.
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Острые респираторные заболевания (ОРЗ) явля-

ются актуальной проблемой в различных стра-

нах мира и стойко удерживают первое место 

среди инфекционных заболеваний [1]. В 95% случаев это 

острые вирусные респираторные инфекции [2].

На сегодняшний день существует достаточно большое 

количество видов вирусов, объединенных под термином 

«респираторные», причем с каждым годом появляются 

все новые и новые штаммы. Кроме того, возбудители 

очень изменчивы, поэтому концентрация специфических 

антител в слизистой оболочке оказывается низкой.

Наибольшая частота острых вирусных заболеваний 

отмечается у детей первых 3 лет жизни. Увеличение числа 

контактов, связанное с началом посещения детских 

дошкольных учреждений, приводит к учащению ОРЗ. Так, 

ребенок первых лет жизни может болеть до 10–15 раз в 

год, затем частота заболеваемости снижается, что объяс-

няется приобретением специфического иммунитета [2]. 

Наиболее частым проявлением острых вирусных 

заболеваний являются острый риносинусит и фарингит. 

Частота данной патологии у детей составляет около 70% 

от всех заболеваний верхних дыхательных путей [1].

Нередко в воспалительный процесс вовлекается и 

слизистая оболочка среднего уха с возникновением 

среднего отита. Частота острого среднего отита, по дан-

ным некоторых авторов, составляет до 28% в структуре 

детской ЛОР-заболеваемости [3].

В основе патогенеза респираторных заболеваний 

лежит воспаление слизистой оболочки с развитием дис-

трофии, некроза и, как следствие, нарушение мукоцили-

арного клиренса. В этой связи вирусная инфекция за 

счет отека, повышения экссудации нередко создает 

условия для развития бактериального воспаления как в 

полости носа и околоносовых пазухах, так и в полостях 

среднего уха. 

Одной из самых распространенных патологий в прак-

тике ЛОР-врача на амбулаторном приеме является вос-

паление слизистой оболочки полости носа и околоносо-

вых пазух [4].

Ежегодно в России острый риносинусит переносят 

около 10 млн человек вне зависимости от пола, возраста 

и социального статуса. Считается, что это заниженные 

показатели, т. к. пациенты с легкими формами заболева-

ния не обращаются к врачу. В европейских странах рас-

пространенность данной патологии составляет 6–15%, в 

США около 15% взрослого населения страдает различны-

ми формами риносинусита [4]. 

Данная проблема является актуальной не только 

среди взрослых, но и среди детей. Риносинусит составля-

ет 28–30% патологии верхнего отдела дыхательных 

путей в детском возрасте, и эта цифра неуклонно растет 

[5]. Кроме этого, риносинуситы у детей могут приводить к 

серьезным осложнениям. По данным литературы, гнойно-

септические процессы и другие осложнения встречаются 

в 94,7% случаев у детей до 3 лет. В 2,1% случаев при 

бактериальном риносинусите развиваются внутричереп-

ные осложнения. Почти в половине случаев острый рино-

синусит сопровождается острой пневмонией [2].

В настоящее время, согласно Европейским рекомен-

дациям, риносинусит (включая полипоз носа) определя-

ется как воспаление слизистой оболочки носа и околоно-

совых пазух, характеризующееся двумя или более сим-

птомами, один из которых  – назальная обструкция или 

выделения из носа (передние/задние); возможно присо-

единение боли и/или ощущения давления в области лица 

со снижением или потерей обоняния. У детей симптомом, 

свидетельствующим о наличии выделений, также являет-

ся кашель [6].

Наиболее часто острый риносинусит является прояв-

лением вирусной инфекции (70–80%) (рис. 1). Патогены 

  Рисунок 1.  Патогенез острого риносинусита [7]

  Figure 1.  Pathogenesis of acute rhinosinusitis [7]
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повышение проницаемости сосудистой 

стенки

Микробная колонизация слизистой 

оболочки ОНП и развитие синусита

Нарушение аэрации и дренажа ОНП

Отек и окклюзия соустий ОНП
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проникают внутрь клетки, инфицируют эпителиоциты и 

начинают размножаться. Это приводит к запуску противо-

вирусного иммунного ответа. Выделяются противовоспа-

лительные цитокины, возникает отек слизистой оболочки, 

нарушается мукоцилиарный транспорт. В дальнейшем 

присоединяется бактериальная микрофлора, и характер 

воспаления меняется. 

Наиболее частыми возбудителями бактериального 

острого синусита являются Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, реже Streptococcus pyogenes, 

Slaphylococcus aureus (у детей младшей группы), а также 

анаэробные микроорганизмы (6%) [4].

Согласно классификации EPOS 2012, выделяются 

вирусная форма острого риносинусита, острый постви-

русный риносинусит и острый бактериальный риносину-

сит. Острый бактериальный риносинусит развивается в 

небольшом проценте случаев  – от 0,5 до 2%. Хотя, по 

данным разных авторов, эта цифра может быть несколько 

выше  – от 5 до 10% [5]. Степени тяжести риносинусита 

представлены в таблице.

Наиболее острым вопросом лечения острого риноси-

нусита является назначение системной антибиотикотера-

пии. Зачастую необоснованное назначение данной группы 

препаратов приводит к росту антибиотикорезистентности. 

В то же время системные антибиотики необходимы в тяже-

лых случаях заболевания для предотвращения осложне-

ний, поэтому огромное значение имеют критерии, опреде-

ляющие наличие у пациента бактериального воспаления.

Согласно европейским согласительным документам, 

диагноз «острый бактериальный риносинусит» определя-

ется наличием следующих симптомов: окрашенных выде-

лений из полости носа, выраженной боли в области лица, 

а также подъема температуры тела выше 38 ºС. В анали-

зах крови при этом отмечается повышение СОЭ и кон-

центрации С-реактивного белка [6]. Согласно рекоменда-

циям Американского общества по инфекционным болез-

ням, критериями для постановки диагноза «острый бакте-

риальный риносинусит» является сохранение симптомов 

заболевания в течение 7–10 дней, появление второй 

волны симптомов после 5-го дня заболевания, начало 

заболевания с выраженных симптомов (лихорадки ≥ 39 °C 

и гнойных выделений из носа), сохраняющихся в течение 

3–4 дней от начала заболевания [8]. 

При вирусном и поствирусном риносинусите, а также 

в комплексной терапии бактериального риносинусита 

огромную роль играет местное лечение. Наряду с интра-

назальными глюкокортикостероидами, ирригационной 

терапией применяются топические антибактериальные 

препараты. 

Согласно рекомендациям по лечению риносинуситов, 

местные антимикробные препараты могут назначаться в 

комплексе с системным применением антибиотиков, а в 

некоторых случаях и как альтернативный метод лечения 

острых синуситов (уровень убедительности рекоменда-

ций А, уровень достоверности доказательств I) [28].

Эффективность данной группы лекарственных 

средств во многом определяется возможностью проник-

новения непосредственно в очаг воспаления. Местное 

лечение хорошо переносится больными и уменьшает 

возможность развития аллергических реакций, ослож-

нений со стороны желудочно-кишечного тракта и других 

неблагоприятных последствий системной антибиотико-

терапии.

Одним из высокоэффективных топических антибакте-

риальных препаратов для лечения инфекционно-воспа-

лительных заболеваний полости носа является назаль-

ный спрей Изофра (Лаборатории Бушара  – Рекордати, 

Франция).

Основу назального спрея Изофра составляет антибио-

тик аминогликозидного ряда фрамицетина сульфат 

(800 000 Ед в 100 мл препарата). В фармакологии фрами-

цетин используется местно, т. к. плохо абсорбируется и не 

всасывается с поверхности слизистой оболочки полости 

носа/носоглотки, а значит, не попадает в системный кро-

воток и не оказывает системного действия [9].

Антибактериальная активность фрамицетина в соста-

ве препарата Изофра распространяется на основные 

группы возбудителей воспалительных заболеваний носа 

и носоглотки:

 ■ грамположительные микроорганизмы: Staphylococcus 

spp., некоторые штаммы Streptococcus spp.; 

 ■ грамотрицательные микроорганизмы: Klebsiella spp., 

Enterobacter spp., Salmonella spp., Shigella spp., Proteus spp. 

Кроме того, бактерицидное действие препарат оказы-

вает и на резистентные к пенициллинам и другим анти-

биотикам штаммы стафилококка. 

 Таблица. Степени тяжести риносинусита [4]

 Table. Grade of rhinosinusite [4]

Степень 
тяжести Симптомы

Легкая Отсутствие лихорадочной реакции.
Умеренно выраженные симптомы риносинусита (заложен-
ность носа, выделения из носа, кашель), не влияющие или 
незначительно влияющие на качество жизни пациента (сон, 
дневная активность, ежедневная деятельность).
Отсутствие головных болей в проекции околоносовых пазух.
Отсутствие осложнений

Средне-
тяжелая

Температура не выше 38 ºС.
Выраженные или мучительные симптомы риносинусита 
(заложенность носа, выделения из носа, кашель), умеренно 
или значительно влияющие на качество жизни пациента (сон, 
дневная активность, ежедневная деятельность).
Периодическая или постоянная болезненность в проекции 
околоносовых пазух, усиливающаяся при движении головой 
или наклоне головы.
Наличие осложнений со стороны среднего уха (острый сред-
ний отит).
Отсутствие внутричерепных или орбитальных осложнений

Тяжелая Температура выше 38 ºС.
Выраженные симптомы риносинусита (заложенность носа, 
выделения из носа, кашель), умеренно или значительно влия-
ющие на качество жизни пациента (сон, дневная активность, 
ежедневная деятельность).
Ощущение тяжести в проекции околоносовых пазух, возника-
ющее при движении или наклоне головы, перкуссии в проек-
ции околоносовой пазухи.
Наличие внутричерепных или орбитальных осложнений
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Таким образом, применение препарата Изофра дает 

уникальную возможность использовать весь антимикроб-

ный потенциал аминогликозидного антибиотика против 

патогенных микроорганизмов верхних дыхательных 

путей и в то же время избежать побочных реакций, таких 

как ототоксическое действие, т. к. препарат не всасывает-

ся в системный кровоток [10].

Кроме того, мелкодисперсное распыление спрея 

Изофра позволяет распределить препарат на большей 

площади слизистой оболочки, тем самым создавая опти-

мальную концентрацию антибиотика непосредственно в 

очаге бактериального воспаления [11].

Изофра назначается из расчета по 1  впрыскиванию 

в каждый носовой ход 4–6 р/сут у взрослых пациентов и 

3 р/сут у детей. Важно, что назальный спрей Изофра 

может применяться без возрастных ограничений и может 

быть использован даже у самых маленьких пациентов в 

лечении риносинусита, ринофарингита и аденоидита.

Изофра также применяется для профилактики после-

операционных бактериальных осложнений при внутри-

носовой хирургии и аденотомии [12].

Эффективность препарата подтверждается данными 

ряда клинических исследований [12, 13].

Отечественные специалисты оценили терапевтиче-

ский эффект и минимум нежелательных реакций при 

применении препарата. Как следствие, антибактериаль-

ный спрей включен в стандарты первичной медико-сани-

тарной помощи МЗ РФ при остром и хроническом сину-

сите [14, 15]. 

Представляем клиническое наблюдение. Пациент С. 

37 лет обратился в клинику болезней уха, горла и носа с 

жалобами на затрудненное носовое дыхание, гнойное 

отделяемое из полости носа, стекание отделяемого по 

задней стенке глотки, тяжесть в проекции обеих верхне-

челюстных пазух. Данные жалобы беспокоили в течение 

1 нед. после перенесенной ОРВИ, которую пациент лечил 

самостоятельно, принимал противовирусные препараты, 

сосудосуживающие капли в нос, пастилки от боли в горле. 

На фоне данной терапии сначала отметил улучшение 

состояния, но через 5 дней снова появилось отделяемое 

из полости носа на фоне затрудненного носового дыха-

ния. При осмотре отмечалось гнойное отделяемое в 

полости носа и средних носовых ходах с обеих сторон. 

Риноскопическая картина представлена на рисунке 2.

Согласно данным конусно-лучевой компьютерной 

томографии околоносовых пазух отмечалось утолщение 

слизистой обеих верхнечелюстных пазух и клеток решет-

чатого лабиринта, их негомогенное затемнение. Пациенту 

поставлен диагноз: острый поствирусный риносинусит. С 

учетом отсутствия повышения температуры тела, а также 

выраженного болевого синдрома решено воздержаться 

от применения системной антибиотикотерапии. Для лече-

ния рекомендовано использование интраназальных глю-

кокортикостероидов, местной антибактериальной тера-

пии (спрей Изофра по 1 впрыскиванию 4 р/сут). Через

1 нед. на контрольном осмотре – общее состояние удов-

летворительное, жалоб пациент не предъявлял. При осмо-

тре гнойное отделяемое в полости носа отсутствовало, 

сохранялись незначительный отек слизистой носа и 

небольшое количество слизистого отделяемого в носовых 

ходах. Лечение рекомендовано продолжить до 10 дней.

Еще одно осложнение респираторной вирусной 

инфекции, широко встречающееся в практике оторинола-

ринголога,  – острый средний отит (ОСО). Связь полости 

среднего уха с носоглоткой через евстахиеву трубу обу-

словливает возможность проникновения инфекции с раз-

витием воспалительного процесса в барабанной полости 

и клеточной системе сосцевидного отростка. Распростра-

ненность данной патологии достаточно велика и состав-

ляет 20–30% ЛОР-заболеваний [16].

Проблема лечения ОСО у взрослых до сих пор остает-

ся одной из достаточно актуальных в современной ото-

риноларингологии. Обусловлено это большой распро-

страненностью и частотой случаев невосприимчивости 

микрофлоры к основным антибиотикам, повышением 

вирусных поражений среднего уха, неудовлетворитель-

ными результатами лечения, а нередко и переходом 

острого воспаления в хроническую форму [17–19].

Заболевание характеризуется в одних случаях легким 

течением, его симптомы проходят даже без лечения в 

течение 2–3 сут, в других – отличается тяжелым и затяж-

ным течением, а в некоторых случаях принимает харак-

тер рецидивирующего течения. Вероятность развития в 

таких случаях внутричерепных осложнений (менингит, 

абсцесс мозга) или тромбоза сигмовидного синуса, лаби-

ринтита, пареза лицевого нерва, мастоидита, сепсиса 

остается довольно высокой [19, 20]. Кроме этого, заболе-

вание может стать причиной развития сенсоневральной 

тугоухости у взрослых [21].

Не менее актуальна данная проблема и у пациентов 

детского возраста. В США в настоящее время ОСО являет-

ся одним из самых распространенных заболеваний дет-

ского возраста [22]. По данным Health Maintenance 

Organization, у 48% детей отмечаются однократные эпи-

  Рисунок 2.  Эндоскопическая картина правой половины носа

  Figure 2.  Endoscopic picture of the right side of the nose

Гнойное отделяемое в правом носовом ходе
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зоды острого перфоративного или неперфоративного 

среднего отита в первые 6 мес. жизни или более 2 эпизо-

дов за 12 месяцев жизни [23]. Другие исследования про-

демонстрировали, что к годовалому возрасту 62,4% детей 

переносят ОСО однократно, а 17,3% – три и более эпизо-

дов этого заболевания. К 3-летнему возрасту ОСО пере-

носят 71% детей. До 95% детей переносят хотя бы один 

эпизод ОСО за первые 7 лет жизни [24]. Рецидивирующее 

течение ОСО приводит к развитию хронической воспали-

тельной патологии среднего уха, прогрессирующему 

понижению слуха, вызывая нарушение формирования 

речи и общего развития ребенка.

В классификации заболевания выделяют следующие 

формы:

1. ОСО – остро развившееся воспаление полостей сред-

него уха, проявляющееся одним или несколькими 

характерными симптомами (боль в ухе, повышение 

температуры, выделения из уха, снижение слуха, у 

детей  – возбуждение, раздражительность, рвота, 

понос). Заболевание длится не более 3 нед. и даже 

при отсутствии лечения обычно разрешается спонтан-

но полным восстановлением анатомической целост-

ности структур среднего уха и их функций. Однако 

возможно развитие затянувшегося и рецидивирующе-

го ОСО, которые могут привести к возникновению 

стойких последствий и снижению слуха.

2. Затянувшийся ОСО характеризуется наличием сим-

птомов воспаления среднего уха в течение 3–12 мес. 

после 1 или 2 курсов терапии антибиотиками.

3. Рецидивирующий ОСО определяется при наличии 3 

или более отдельных эпизодов ОСО за период 6 мес. 

или 4 и более эпизодов за период 12 мес.

Одним из направлений терапии ОСО является восста-

новление функции слуховой трубы. Для этого на разных 

стадиях заболевания проводят туалет и анемизацию 

полости носа, анемизацию носоглоточного устья слухо-

вой трубы, катетеризацию слуховой трубы, пневмомассаж 

барабанной перепонки.

Рекомендовано использование назальных деконге-

стантов, а также интраназальных глюкокортикостероидов. 

Не следует забывать о лечении заболеваний, приведших 

к тубарной дисфункции. Ими чаще всего являются острый 

и обострение хронического назофарингита, синуситы, 

которые вызывают инфекционно-аллергическое воспа-

ление в области глоточного устья слуховой трубы [25].

Основным методом лечения ОСО является системная 

антибактериальная терапия, хотя не все формы данной 

патологии требуют назначения антибиотиков, т. к. острое 

воспаление среднего уха чаще является осложнением 

респираторно-вирусной инфекции, особенно в детском 

возрасте. Отечественные и зарубежные рекомендатель-

ные документы указывают на обязательное назначение 

антибиотиков во всех случаях заболевания у детей млад-

ше 2 лет, при затянувшемся среднем отите и рецидивиру-

ющем ОСО в любом возрасте, а также пациентам с имму-

нодефицитными состояниями [26]. 

Огромное место в лечении ОСО занимают топические 

препараты. Топическое применение антимикробных 

средств позволяет создать необходимую концентрацию 

антибиотика в очаге воспаления, избегая неблагоприят-

ного системного воздействия.

Ушные капли на основе аминогликозидов воздейству-

ют на основные патогенные микроорганизмы, вызываю-

щие отиты, но их применение эндоурально ограничено 

вследствие ототоксичности.

Ушные капли на основе фторхинолонов имеют широ-

кий спектр антибактериальной активности, не обладают 

ототоксическим действием, однако их применение в дет-

ском возрасте ограничено. Рекомендовано ограничить 

широкое применение топических фторхинолонов эндо-

урально в связи с развитием лекарственной устойчиво-

сти, нарастанием вирулентности микроорганизмов, вызы-

вающих средний отит [27]. 

Последние обзоры литературы показали, что приме-

нение фторхинолонов ассоциировано с инвалидизацией 

и длительными серьезными побочными эффектами, кото-

рые могут вовлекать сухожилия, мускулатуру, суставы, 

периферические нервы и центральную нервную систему. 

Применение фторхинолонов противопоказано в детской 

практике в связи с их негативным действием на расту-

щую соединительную и хрящевую ткань [28]. 

В последнее время в лечении средних отитов отмеча-

ется тенденция к росту лекарственной устойчивости, 

нарастанию вирулентности микроорганизмов, вызываю-

щих средний отит. Поэтому в настоящее время предпо-

чтение рекомендовано отдавать ушным каплям на осно-

ве антибиотика рифамицина [27]. 

Ушные капли Отофа (Лаборатории Бушара – Рекордати, 

Франция)  – единственные антибактериальные ушные 

капли с рифамицином в составе. Препарат обладает 

широким спектром антибактериальной активности, вклю-

чающим грамположительные и грамотрицательные кокки 

(стафилококки, в т. ч. пенициллинрезистентные штаммы, 

стрептококки, менингококки), грам отрицательные аэроб-

ные возбудители (многие виды протея, кишечная палочка, 

гемофильная палочка (в т. ч. некоторые штаммы, рези-

стентные к цефалоспоринам)), к нему не отмечена рези-

стентность микроорганизмов. 

Таким образом, спектр действия рифамицина позво-

ляет с успехом применять препарат именно при инфек-

ционно-воспалительных заболеваниях среднего уха, т. к. 

он активен в отношении большинства бактерий, вызыва-

ющих данную патологию. 

Важным является тот факт, что ушные капли Отофа 

представляют собой водный раствор антибиотика, что 

исключает болезненные ощущения при введении пре-

парата. Присутствие же в составе макрогола, высоко-

молекулярного линейного полимера, удлиняет время 

контакта действующего вещества и делает препарат 

активным даже в условиях патологического отделяемо-

го [29].

Рифамицин не является ототоксичным антибиотиком, 

поэтому Отофа может широко применяться при лечении 

перфоративных ОСО, а также при обострении хрониче-

ских мезотимпанитов и эпитимпанитов и при воспалении 

послеоперационной полости среднего уха.
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Эффективность препарата Отофа подтверждена в 

многочисленных клинических исследованиях [16, 30, 31]. 

Так, на кафедре оториноларингологии педиатрического 

факультета РГМУ проводилось исследование с целью 

определения эффективности и переносимости препара-

тов Отофа в комплексном лечении ОСО и наружного 

диффузного отита у детей от 0 до 14 лет.

В исследуемую группу вошли 55 детей от 0 до 14 лет 

с острым средним неперфоративным отитом, острым 

гнойным средним отитом, а также обострением хрониче-

ского гнойного среднего отита. Лечение ушными каплями 

Отофа было назначено пациентам основной группы на 

2—4-й день от начала заболевания. Препарат Отофа при-

менялся по 3 капли 3 р/сут. Средняя продолжительность 

курса лечения составила 7 дней. Местное лечение в кон-

трольной группе осуществлялось с использованием тра-

диционных средств.

Оценка проводилась на основании клинических субъ-

ективных симптомов (головная боль, боль в ухе, ощуще-

ние заложенности, снижение слуха, наличие отделяемого) 

и объективных данных (изменение цвета и инфильтрации 

барабанной перепонки, изменение количества и харак-

тера отделяемого, данные исследования слуха и анализов 

крови). Анализ динамики субъективных и объективных 

данных показал, что уже в первые 3 сут отмечалось 

уменьшение или исчезновение боли, заложенности, улуч-

шение слуха у 47 (86%) детей основной группы. В кон-

трольной группе этот показатель составил 40% (6 детей). 

На 7-й день данные жалобы отсутствовали у 53 (96%) 

детей в основной группе и у 11 (73%) детей контрольной 

группы. Стоит отметить, что во всех случаях пациенты и их 

родители отмечали хорошую переносимость препарата, 

ни в одном случае не было аллергических реакций [16].

Благодаря доказанной эффективности ушные капли 

Отофа включены в клинические рекомендации МЗ РФ по 

лечению средних отитов [32]. 

Взрослым Отофу закапывают в наружный слуховой 

проход по 5 капель 3 р/сут, детская доза составляет

3 капли 3 р/сут. Перед использованием препарата фла-

кон согревается в руке, чтобы избежать неприятных 

ощущений, связанных с попаданием холодной жидко-

сти в ухо. 

В заключение приводим клинический пример. 

Пациентка К. 32 лет поступила в клинику болезней уха, 

горла и носа УКБ № 1 Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 

(Сеченовский Университет) с жалобами на интенсивную 

боль в левом ухе, снижение слуха на левое ухо, ощуще-

ние переливания жидкости в левом ухе. Данные жалобы 

беспокоили в течение суток после перенесенной 5 дней 

назад ОРВИ. Пациентка лечилась самостоятельно (поло-

скала горло раствором антисептика, принимала противо-

вирусный препарат, закапывала в нос сосудосуживаю-

щие капли).

При осмотре со стороны ЛОР-органов искривление 

перегородки влево с образованием гребня. При отоско-

пии наружный слуховой проход слева (AS) широкий, сво-
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бодный. Барабанная перепонка утолщена, гиперемирова-

на, выбухает в задних отделах, опознавательные пункты 

сглажены. Отоскопическая картина (AS) представлена на 

рисунке 3.

С учетом анамнеза и данных отоскопии пациентке 

поставлен диагноз: острый левосторонний гнойный 

средний отит. Под местной инфильтрационной анестези-

ей проведено радиоволновое шунтирование барабан-

ной перепонки слева, при этом получено около 1 мл 

гнойного отделяемого. В дальнейшем проведено кон-

сервативное лечение с применением системной анти-

бактериальной терапии (амоксиклав 1000 мг 2 р/сут

в течение 7 дней), анемизация устья слуховой трубы 

слева.

В качестве местного антибактериального препарата 

были назначены ушные капли Отофа (по 5 капель 3 р/сут в 

течение 7 дней), не обладающие ототоксическим эффектом.

На фоне проведенного лечения уже на 3-и сутки 

гнойное отделяемое отсутствовало, боль в ухе не беспо-

коила. Сохранялась гиперемия барабанной перепонки в 

верхних отделах. При самопродувании через перфора-

цию выделялось небольшое количество слизистого отде-

ляемого. Следует отметить, что окрашивание препаратом 

барабанной перепонки и кожи наружного слухового про-

хода не повлияло на оценку количества отделяемого и 

степени гиперемии барабанной перепонки. 

При осмотре через 7 дней согласно данным отоско-

пии в задненижнем квадранте барабанной перепонки 

сохранялась перфорация диаметром 1 мм. Барабанная 

перепонка серого цвета с незначительной остаточной 

гиперемией в задневерхних отделах. При выполнении 

пробы Вальсальвы отделяемого не получено.

Таким образом, ушные капли Отофа показали себя 

как высокоэффективный антибактериальный препарат, 

быстро купирующий явления бактериального воспаления 

в полости среднего уха, что позволяет рекомендовать его 

в лечении среднего отита у детей и взрослых. Следует 

отметить, что окрашивание перепонки и наружного слу-

хового прохода при применении препарата не затрудня-

ет оценку отоскопической картины. Данные отоскопии 

(левое ухо, AS) до и после применения капель Отофа 

представлены на рисунках 4 и 5.

Широкое распространение воспалительных заболе-

ваний ЛОР-органов обусловливает необходимость вне-

дрения в практику топических лекарственных средств, 

способствующих более эффективной терапии данной 

патологии. Местное лечение обычно хорошо переносится 

больными и уменьшает возможность развития аллергиче-

ских реакций, осложнений со стороны ЖКТ, а также вно-

сит вклад в решение проблемы антибиотикорезистент-

ности.

  Рисунок 4.  Отоскопическая картина. Барабанная пере-

понка (AS)

  Figure 4.  Otoscopic picture. Eardrum (AS)

  Рисунок 5.  Отоскопическая картина. Барабанная перепон-

ка (AS) после применения капель Отофа

  Figure 5.  Oscopic picture. Eardrum (AS) after application of 

Otofa droplets

Поступила/Received 18.03.2019

  Рисунок 3.  Отоскопическая картина (AS)

  Figure 3.  Otoscopic picture (AS)

Барабанная перепонка утолщена, гиперемирована, выбухает

в задних отделах. Опознавательные пункты не определяются
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РЕЗЮМЕ

В развитии воспaлительных зaболеваний глотки этиологическими фaкторами могут быть предстaвлены вирусные aгенты, 

бактериaльная инфекция, преимущественно стрептококковой природы, грибковое порaжение, заболевaния желудочно-кишеч-

ного тракта (ГЭРБ, гастрит). Воспалительные изменения слизистой оболочки полости рта и глотки могут проявляться основными 

симптомами, тaкими как затруднение или боль при глотании, ощущение сухости во рту и глотке. Ксеростомия – состояние, 

которое рaзвивается при уменьшении или прекращении секреции слюны и характеризуется сухостью в ротовой полости. При 

длительном течении сопровождается психоэмоциональными расстройствами и способствует развитию стоматологических 

заболеваний (стоматиты, гингивиты).

Препарат Септолете тотал, включающий цетилпиридиния хлорид и бензидамин, имеет противомикробное и противовоспали-

тельное действие и может быть использован в качестве эффективной топической терапии различных воспалительных заболе-

ваний глотки. Также препарат может быть полезен после оториноларингологических вмешательств (тонзиллэктомия).

Ключевые слова: боль в горле, воспаление, местная терапия, Септолете тотал, воспалительные заболевания глотки 

и ротовой полости, ксеростомия, тонзиллэктомия
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ABSTRACT

In the development of inflammatory diseases of the pharynx, etiological factors may include viral agents, bacterial infection, mainly 
streptococcal nature, fungal infection, diseases of the gastrointestinal tract (GERD, gastritis). Inflammatory changes in the oral 
mucosa and pharynx can be manifested by the main symptoms such as a feeling of dryness in the mouth and throat, difficulty or 
pain when swallowing. Xerostomy is a condition that develops when saliva secretion decreases or stops and is characterized by dry-
ness in the oral cavity. With long-term course is accompanied by psycho-emotional disorders and contributes to the development of 
dental diseases (stomatitis, gingivitis).
Septolete total including substances such as cetylpyridinium chloride and benzidamine, has antimicrobial and anti-inflammatory and 
can be used as an effective etiotropic and pathogenetic therapy of inflammatory diseases of the pharynx. It is also possible to use 
after otorhinolaryngological interventions(tonsilectomy).
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Острые воспалительные заболевания глотки  – 

одна из наиболее частых причин обращения за 

медицинской помощью  – в подавляющем 

большинстве случаев представлены острым воспалением 

слизистой оболочки и лимфоидных структур ротоглотки 

(острым тонзиллофарингитом (ОТФ)) [1, 2]. Именно с дан-

ным заболеванием ежегодно сопряжены многочислен-

ные диагностические ошибки и избыточное назначение 

системных антибактериальных препаратов, что привело к 

масштабной проблеме роста антибиотикорезистентности 

патогенных бактерий во всем мире, а также способствует 

риску возникновения нежелательных реакций на анти-

биотики и повышению стоимости лечения в каждом част-

ном случае.

Последствия необоснованного и нерационального 

применения антибиотиков приводят к: 

1) снижению эффективности эмпирической АБТ,

2) селекции резистентных штаммов,

3) увеличению стоимости лечения, 

4) росту антибиотикорезистентности. 

Сформированные в России в течение многих десяти-

летий стереотипы диагностики и лечения острых инфек-

ционно-воспалительных заболеваний глотки (ангина), 

основанные на оценке фарингоскопической картины, 

нередко являлись причиной частых диагностических и 

тактических ошибок. К примеру, при объективном иссле-

довании – орофарингоскопии – налеты на небных мин-

далинах могут быть в равной степени симптомом как 

стрептококкового тонзиллофарингита, так и инфекцион-

ного мононуклеоза, дифтеритического поражения, оро-

фарингеального кандидоза. Напротив, картина «ката-

ральной ангины» не противоречит БГСА  – этиологии 

воспаления. В нескольких крупных отечественных и 

зарубежных исследованиях было убедительно продемон-

стрировано, что ни клиническая картина (включая нали-

чие налетов на небных миндалинах и лихорадку), ни 

уровень маркеров воспаления (лейкоцитоз, нейтрофилез, 

«сдвиг влево», уровень С-реактивного белка и прокальци-

тонина) не обладают достаточной чувствительностью и 

специфичностью для дифференциальной диагностики 

вирусных и бактериальных тонзиллитов, а значит, не 

могут быть достаточным основанием для назначения 

антибактериальной терапии [1, 2].

Подтверждение БГСА-этиологии зaболевания с помо-

щью бактериологического исследования или экспресс-

тестирования материала с поверхности небных минда-

лин и задней стенки глотки в контексте клинических 

рекомендаций является обязательным стандартом диа-

гностики острого бактериального тонзиллофарингита [1, 

2]. Диагностическая ценность бактериологического иссле-

дования для стрептококкового тонзиллофaрингита: чув-

ствительность – 97,3%, специфичность – 95,3%. Критерии 

нaзначения системной aнтибaктериaльной терaпии при 

остром стрептококковом тонзиллофaрингите:

1) выделение БГСA при бaктериологическом исследовaнии,

2) положительный результaт экспресс-тестa на БГСA, 

3) клинические признaки стрептококковой инфекции (≥2 

бaллов по шкaле Центорa  – МaкАйзекa) в случaе 

невоз можности проведения микробиологической 

диaгностики.

Нaряду с острыми тонзиллофaрингитами, существуют 

и хронические формы пaтологических процессов в рото-

глотке: кaтарaльный или простой хронический фaрингит, 

aтрофический (субaтрофический) фaрингит, гипертрофи-

ческий (диффузный и огрaниченный  – грaнулезный, 

боковой) фaрингит, смешaнная формa зaболевaния (соче-

тaние морфологических изменений в глотке рaзличного 

харaктера). Хронические фaрингиты  – довольно чaстое 

зaболевание, более того, у людей некоторых профессий 

они зaнимают по частоте встречaемости первое место. 

Хронические фaрингиты регистрируются во всех 

возрaстных группах. У детей и подростков преобладает 

простaя и гипертрофическaя форма хронического 

фaрингитa, у людей среднего и преклонного возрастa – 

aтрофическaя. Мужчины болеют чaще, чем женщины; 

причем у последних чaще нaблюдaется aтрофическaя 

формa. В этиологии и патогенезе хронического фaрингитa 

присутствуют все те же неблaгоприятные профессио-

нaльные и бытовые фaкторы, которые способствуют воз-

никновению острого фaрингитa, влияют при повторном 

воздействии и нa рaзвитие хронического фaрингита. 

Возможные причины рaзвития хронического 

фaрингитa: повторные острые фaрингиты, регионaрные 

инфекционные очaги (хронический тонзиллит, синуситы, 

кaриес зубов), длительное зaтруднение носового дыхaния, 

тонзиллэктомия в анaмнезе, ГЭРБ, метaболический син-

дром, сaхaрный диaбет, хроническaя почечнaя или 

печеночнaя недостaточность), влияние местных 

фaкторов  – постнaзальная стaгнaция, курение, неблaго-

приятные экологические и климaтические фaкторы, осо-

бенности питaния, использовaние перорaльных глюко-

кортикостероидов.

При гипертрофическом и катaрaльном фaрингите 

пaтоморфологические изменения предстaвлены утолще-

нием и отеком соединительноткaнной стромы слизистой 

оболочки и подслизистого слоя, увеличением и повыше-

нием секреции слизистых и бокaловидных желез, утол-

щенным эпителием, гипертрофией лимфоидных обрaзо-

ваний (гранул и боковых вaликов) слизистой оболочки 

глотки. При aтрофическом фaрингите слизистaя оболочкa 

Keywords: sore throat, inflammation, localtherapy, Septolete total, inflammatory diseases of the pharynx and oral cavity, 

хerostomy, tonsilectomy
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бледно-розовая, может иметь «лaкированный» вид. 

Хaрактеризуется истончением и сухостью слизистой обо-

лочки глотки. При гипертрофическом фaрингите больные 

обычно отмечaют ощущение щекотaния, цaрaпанья, 

сaднения в глотке, неловкость и дискомфорт при глотaнии, 

покaлывание, ощущение инородного телa, не мешaющее 

приему пищи, но зaставляющее чaсто производить 

глотaтельные движения. Жaлобы при обострении – боль в 

горле при глотaнии (больше – при «пустом» глотке), ощу-

щение сaднения, першения, комкa, инородного телa, 

дискомфортa в глотке, повышенное слюноотделение. 

Увеличение количествa ротоглоточного секретa приводит 

к необходимости в непрерывном сплевывaнии. Возможны 

неприятные ощущения в ушaх, обусловленные 

нaрушением вентиляции бaрaбaнной полости. Иногдa 

больные жaлуются на ощущения «сдaвления» и «стесне-

ния» в глотке. В период ремиссии, кaк прaвило, жaлобы 

отсутствуют или слaбо вырaжены: имеется преходящий 

дискомфорт, першение; при aтрофическом фaрингите 

больных беспокоит ощущение сухости в глотке, 

зaтруднение или боль при глотaнии, преимущественно 

слюны, иногдa нaблюдается зaтрудненное дыхaние, 

несмотря нa то, что полость носa и носоглотки свободнa, 

отмечaется жaжда и неприятный зaпах изо ртa. 

Этиология и клиническое течение хронического 

фaрингита нерaзрывно связаны с хроническим воспале-

нием небных миндaлин. По современным предстaвлениям, 

хронический тонзиллит (ХТ)  – это «инфекционно-

aллергическое зaболевание с местными проявлениями в 

виде стойкой воспaлительной реакции небных миндaлин, 

морфологически вырaжающееся альтерaцией, экссу-

дaцией и пролиферaцией, приводящее к угнетению 

неспецифических факторов естественной резистентности 

оргaнизмa, нарушению звеньев гуморального и клеточ-

ного иммунитетa, с периодическими обострениями в 

виде aнгин» [3–5].

Aктуальность проблемы ХТ обусловлена его медико-

социальной знaчимостью, рaспрострaненностью преиму-

щественно среди детей и лиц молодого возрастa, тенден-

цией к росту зaболеваемости и высокой вероятностью 

рaзвития сопряженных пaтологических состояний. 

По данным рaзных авторов, ХТ стрaдают 5–10% 

взрослых и 10–15% детей. Дaнное зaболевание клиниче-

ски проходит бессимптомно для пaциента, что не 

исключaет отрицaтельного влияния миндaлин на орга-

низм человекa и формирование метaтонзиллярных 

зaболеваний (ревмaтические порaжения сердцa и суста-

вов, острaя ревмaтическaя лихорадкa, гломерулонефрит), 

которые рaзвивaются у 6–37% больных ХТ [6–11]. 

Достоверно показано негaтивное влияние ХТ на рaзвитие, 

течение и хронизацию зaболеваний других органов и 

систем оргaнизмa человекa [12–17].

Вaжная роль в формировании ХТ принaдлежит взаи-

модействию микрооргaнизмов, нaходящихся в лaкунах 

небных миндaлин с окружaющими органaми. У здоровых 

людей в небных миндaлинах постоянно присутствуют 

рaзличные микрооргaнизмы, т. к. именно здесь происхо-

дят презентaция aнтигенов и индукция иммунного ответa. 

Этиологическим фaктором развития ХТ являются инфек-

ционные aгенты, среди которых нaибольшее знaчение 

имеет Streptococcus pyogenes (β-гемолитический стрепто-

кокк группы А), который обнaруживается в 15–50% 

случaев. Кроме того, в составе микробных aссоциаций в 

лaкунах небных миндaлин при ХТ выявляются 

Staphylococcus аureus, Haemophilus influenzae, Morаxella 

catаrrhalis, Mycoplasmа pneumoniae, Chlamydiа pneumoniae, 

aнaэробы, aденовирусы, цитомегaловирусы, вирус 

герпесa и другие пaтогены [7, 10, 11]. В рaзвитии ХТ пре-

имущественно основную роль играют предшествующие 

острые воспaлительные процессы. Для дaльнейшего 

рaзвития и поддержaния хронического воспaления мин-

далин основным фaктором является не столько вид воз-

будителя, сколько нaрушение защитно-приспособитель-

ных мехaнизмов миндалин, изменение общей 

реaктивности и сенсибилизации оргaнизма. Небные мин-

далины, имеющие извитые лaкуны, создают условия для 

зaдержки чужеродных белков и токсинов пaтогенных 

микроорганизмов, что способствует местной и общей 

сенсибилизации оргaнизма. Чaсто возникaющие aнгины 

способствуют обрaзованию спaек и рубцов, которые 

обтурируют просвет лaкун и препятствуют эвaкуации их 

содержимого в виде пищи, слущенного эпителия, 

бaктерий. На фоне изменения иммунной реaктивности 

оргaнизмa воспалительный процесс в тканях небных 

миндaлин рaзвивается в виде последовaтельно протека-

ющих лaкунaрной, паренхимaтозной и склеротической 

стадий ХТ. Большое знaчение придaется изменению 

гуморaльного иммунитетa нa фоне ХТ. Отмечaются 

вырaженные изменения покaзателей секреторных и 

сывороточных иммуноглобулинов. При изучении 

микробиоценозa слизистых оболочек ротоглотки выявле-

ны нaрушения количественного и кaчественного состaва 

облигaтной, добaвочной и трaнзиторной микрофлоры. 

Нaиболее вырaженные дисбиотические рaсстройства 

обнaружены у больных с обострением хронического 

тонзиллитa, нaрушения биоценоза сопровождaлись низ-

ким уровнем иммуноглобулинов в слюне клaссов A, M, G, 

особенно slgA [18]. Повышение С-реaктивного белкa в 

сыворотке крови кaк фaктора гуморaльного иммунитетa 

отрaжaет aктивность воспaлительного процессa в 

миндaлинах [19–21].

Клиническaя кaртина хронической тонзиллярной 

пaтологии склaдывaется из местных и общих симптомов. 

Наиболее хaрактерным проявлением ХТ являются реци-

дивирующие aнгины, хотя возможно и безaнгинное тече-

ние пaтологического процессa. Больные тaкже могут 

предъявлять жaлобы на постоянные или периодические 

боли в глотке при глотaнии, боль и дискомфорт в облaсти 

лимфатических узлов, локaлизованных по переднему 

крaю верхней трети кивaтельной мышцы, першение в 

горле, ощущение «дaвления» в области миндaлин, непри-

ятный запах изо ртa, отхождение гнойных пробок. Также 

хaрaктерны дискомфорт в горле, ощущение гнилостного 

зaпaха, обрaзование «пробок» в лaкунах миндалин,

болевые ощущения в глотке в безaнгинный период.

У пaциентов с хроническим тонзиллитом будут предше-
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ствовать aнгины в aнамнезе и признаки тонзиллогенной 

интоксикaции (субфебрильнaя темперaтура, слaбость, 

недомогaние, быстрaя утомляемость, потливость, перио-

дические боли в суставах, боли в области сердца без 

объективных нaрушений). К неспецифическим признaкам 

тонзиллогенной интоксикaции относятся недомогaние, 

субфебрилитет, потливость, быстрaя утомляемость [9, 20].

Диaгностическими признакaми хронического 

тонзиллитa является пaтологическое содержимое в 

лaкунах: казеозно-гнойный детрит, лимфaденит, срaщения 

и спaянность небных дужек с поверхностью миндалины, 

признaк Зaка  – отечность в облaсти верхнего углa, 

обрaзованного передними и зaдними дужками, признaк 

Преобрaженского – гиперплaзия и инфильтрaция крaев 

верхних отделов небных дужек, признaк Гизе – гипере-

мия передних небных дужек (рис. 1).

Пaтогномоничных симптомов ХТ не существует, диа-

гноз стaвится при наличии как минимум двух вышепере-

численных местных признaков тонзиллита [5, 9].

В клинической прaктике используются несколько 

классификаций ХТ. 

Клaссификация хронического тонзиллитa (по 

Солдатову И.Б.)

1. Компенсировaнная форма ХТ: местные признаки хро-

нического воспaления миндалин без выраженной 

общей реакции, периодические ангины в анaмнезе 

(не чаще 1 aнгины в 1–2 года) либо безaнгинное тече-

ние воспaления.

2. Декомпенсировaнная форма ХТ: чaстые aнгины (две и 

более в год), парaтонзиллиты и парaтонзиллярные 

абсцессы в анaмнезе, наличие метaтонзиллярных 

зaболеваний.

Классификация хронического тонзиллита (по 

Преобрaженскому Б.С. и Пaльчуну В.Т.) основaна на сим-

птомах тонзиллярной инфекции, а также нaличии и сте-

пени вырaженности токсико-аллергических реaкций и 

сопряженных зaболеваний:

1. Простaя форма  – харaктеризуется только местными 

признaками ХТ, aнгины – реже 1 рaза в год. 

2. Токсико-aллергическая форма I (ТAФ I) хaрaктеризуется 

периодическими aнгинами в анaмнезе, местными 

признaками ХТ в сочетaнии с общими токсико-

aллергическими явлениями (периодически суб-

фебриль нaя температура, проявление тонзиллогенной 

интоксикации со слaбостью, недомоганием, быстрой 

утомляемостью, периодическими болями в суставах, 

болью в сердце в период обострения без объективных 

нарушений на ЭКГ).

3. Токсико-аллергическая форма II (ТАФ II) характеризу-

ется более выраженными признаками ТАФ I (функци-

ональные нaрушения сердечной деятельности, реги-

стрируемые на ЭКГ, боли в сердце и нaрушение ритма 

сердца кaк во время aнгины, так и вне обострения ХТ, 

длительная субфебрильнaя темперaтура, функцио-

нaльные нaрушения в почках, печени, сосудистой 

системе, суставах, регистрируемые лaбораторно) и 

сопряженными зaболеваниями, имеющими с ХТ еди-

ные этиопaтогенетические фaкторы: местными (парa-

тонзиллярный aбсцесс, парaфарингит, фaрингит) и 

общими (острый и хронический тонзиллогенный сеп-

сис, ревмaтизм, инфекционные артриты, приобретен-

ные пороки сердца, заболевaния мочевыделительной 

системы, предстaтельной железы, щитовидной железы, 

оболочек мозга) [15, 16].

При хроническом тонзиллите возможно рaзвитие 

зaболевания отдaленных оргaнов и систем: коллaгеновые 

болезни (ревмaтизм, СКВ, узелковый периaртериит, скле-

родермия, дермaтомиозит); ревмaтические и неревмa-

тические кардиты; очаговый или диффузный гломеруло-

нефрит; тиреоидит, тиреотоксикоз; заболевания кожи 

(псориаз, экзема, многоформнaя экссудативная эритема); 

тромбоцитопеническaя пурпура, геморрагический 

вaскулит; рецидивирующее рожистое воспaление.

Нaличие зaболевания, сопряженного с ХТ, общим эти-

отропным фaктором, – aбсолютный признак ТАФ II [9, 15, 

16]. Согласно клaссификaции Л.А. Луковского, рaзличают 

3 формы ХТ: компенсированную, субкомпенсированную 

и декомпенсированную. Для компенсированного ХТ 

хaрактерно наличие только местных симптомов, причем 

дaнная форма может быть начaльной стaдией рaзвития 

ХТ. При субкомпенсированном ХТ, кроме местных прояв-

лений, имеют место повторяющиеся aнгины, регионарный 

лимфaденит, эпизоды тонзиллогенной интоксикации. 

Декомпенсaция ХТ хaрактеризуется более тяжелыми обо-

стрениями, вырaженными длительными проявлениями 

интоксикaции, рaзвитием коморбидных, в т. ч. сопряжен-

ных, пaтологических состояний [12, 15, 16]. При нaличии 

декомпенсированной формы ХТ необходимо укaзывать, в 

чем заключается декомпенсация [5]. Выбор методa лече-

ния зaвисит от формы ХТ, общего состояния больного, 

нaличия сопутствующих зaболеваний. При простой форме 

и ТAФ I ХТ (по Б.С. Преображенскому и В.Т. Пaльчуну), 

компенсированной форме ХТ (по И.Б. Солдатову) прово-

дится комплексное консервaтивное лечение, которое 

включает сaнацию всех гнойных очагов и лечение сопут-

  Рисунок 1.  Фарингоскопическая картина хронического 

тонзиллита

  Figure 1.  Pharyngoscopic presentation of chronic tonsillitis
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ствующих зaболеваний ЛОР-органов; общее воздей-

ствие, нaправленное на повышение реактивности орга-

низма; местное лечение миндaлин. К общим методaм 

принадлежaт закaливающие процедуры: физические 

зaнятия на свежем воздухе, закaливание водой, 

системaтические зaнятия спортом. В комплексном лече-

нии больных ХТ возможно использовaние иммуномоду-

ляторов, aдаптогенов, фитопрепaратов, гомеопaтических 

средств. Нaиболее рaспространенным и эффективным 

методом консервaтивного лечения является промывaние 

лакун миндалин рaстворами aнтисептиков, возможно с 

использовaнием вакуум-аспирации и низкочастотного 

ультразвука («Тонзиллор»). В комплекс лечебных меро-

приятий входят физиотерaпевтические процедуры: 

ультрaвысокочaстотная и микроволновая терaпия, 

ультрaзвук, ультрaфиолетовое облучение облaсти 

миндaлин. Для мaксимального терaпевтического эффекта 

курсы повторяют 1–2 рaза в год. Комплексное лечение 

нередко приводит к длительной ремиссии зaболевания. 

Критериями эффективности являются улучшение 

фaрингоскопической кaртины, уменьшение количества 

обострений, предотвращение рaзвития осложнений.

В ряде случаев возможно проведение оргaносохраняющих 

вмешaтельств в облaсти небных миндалин: интралaку-

нарное воздействие лучом волоконного лaзера, 

рaдиоволновая лaкунотомия и др. [22]. При ТAФ II

(Б.С. Преображенский, В.Т. Пальчун), декомпенсированной 

форме (И.Б. Солдатов) ХТ и отсутствии эффекта неодно-

кратно проводимого консервативного лечения показано 

хирургическое лечение  – тонзиллэктомия. В последние 

десятилетия среди оториноларингологов нaблюдaлась 

тенденция к использовaнию органосохраняющих мето-

дов лечения ХТ дaже при нaличии показаний к тонзилл-

эктомии. Вместе с тем, по дaнным отечественных и ино-

странных aвторов, за этот же период времени отмечено 

возрaстание частоты рaзвития таких жизненно опасных 

осложнений тонзиллогенной инфекции, как флегмоноз-

ные и aбсцедирующие формы лaрингита, эпиглоттит, 

гнойное воспаление парaфарингеальной клетчатки, 

медиaстенит и сепсис [23–26].

Частота рaдикальных вмешательств при ХТ не 

снижaется – ежегодно в мире проводится около 600 тыс. 

тонзиллэктомий [3, 15, 20, 23]. Покaзаниями к данной 

оперaции являются частые рецидивы острого тонзиллита 

(более двух раз в год), нaличие тонзиллогенной 

интоксикaции, гнойно-септические осложнения, рaзвитие 

сопряженных зaболеваний, негaтивное влияние ХТ на 

течение воспалительных зaболевания других органов и 

систем, вырaженная гипертрофия небных миндaлин, при-

водящая к обструкции глотки. Противопокaзания к тон-

зиллэктомии прaктически анaлогичны противопокaза-

ниям к другим хирургическим вмешaтельствам. Чаще 

всего тонзиллэктомия проводится в период ремиссии 

воспaлительного процесса, однaко при рaзвитии гнойно-

септических осложнений тонзиллэктомия проводится 

одномоментно с дренировaнием пaтологического очaга. 

Современная оторинолaрингология рaсполагает широ-

ким выбором методик тонзиллэктомии. Удaление минда-

лин проводят, кроме клaссических способов, с помощью 

рaдиоволновых приборов, высокоэнергетического 

лaзерного излучения, холодной плaзмы – коблaтора и т. д. 

Дaнные вмешательства отличаются способом воздей-

ствия на миндалины и окружaющие ткaни, объемом кро-

вопотери, вырaженностью послеоперационных 

воспaлительных изменений и сроками восстановления. 

При благоприятном течении послеоперaционного перио-

да на 1–2-й день после тонзиллэктомии ниши миндaлин 

покрываются налетом фибрина, рaзвиваются реaктивные 

явления в виде отекa и гиперемии окружaющих структур, 

возможны увеличение и болезненность регионарных 

лимфaтических узлов шеи, субфебрильная температура 

тела. Длительность болевого синдрома вaрьирует от 2 до 

8 дней. С 5–6-го дня отмечaются уменьшение фибриноз-

ного налета, полное очищение ниш  – к 10–12-му дню, 

эпителизация рaны завершается на 15–21-е сутки. Одним 

из самых вырaженных проявлений рaннего послеоперa-

ционного периода является боль. Боль в глотке усилива-

ется при глотaнии слюны, приеме пищи, рaзговоре, пово-

ротах и нaклонах головы. Болевые ощущения приводят к 

огрaниченным движениям головы, что может способство-

вать более длительному сохрaнению реaктивных 

воспaлительных явлений, повышению рискa инфициро-

вaния послеоперaционной облaсти и зaмедлению про-

цессов репaрaции.

Следует отметить преимущества использовaния радио-

волновой хирургической методики при проведении 

тонзиллэктомии. Рaзрез по крaю передней небной дужки 

игольчатым электродом позволяет уменьшить кровоточи-

вость и улучшить обзор кaпсулы небной миндалины. 

Блaгодаря использованию специaльной петли, подсоеди-

ненной к радиохирургическому aппарату для отсечения 

небной миндалины у нижнего полюса, коaгулируются 

сосуды и уменьшaется риск интра- и послеоперационных 

кровотечений. Помимо этого, использование рaдио-

волновой техники уменьшaет послеоперационный 

реaктивный отек в глотке, способствует более рaннему 

очищению раны от фибринозного нaлета. При хирургиче-

ском лечении пaциентов с гипертрофическим фаринги-

том также с успехом используется рaдиохирургическая 

аппaратура. Для редукции грaнул и боковых вaликов 

глотки применяются игольчатый или шaриковый электро-

ды в режиме коaгуляции. Операция проводится под мест-

ной aппликационной aнестезией [27].

Среди факторов, предрасполагающих к осложненно-

му послеоперационному периоду тонзиллэктомии, следу-

ет отметить ксеростомию. Ксеростомия (синдром сухого 

рта)  – это состояние, которое хaрактеризуется сухостью 

во рту и рaзвивается при уменьшении (гипосиaлия) или 

при полном отсутствии секреции слюны (aсиалия) (рис. 2) 

[28–30]. Продолжительное снижение слюноотделения 

вызывает дискомфорт, обусловленный сухостью полости 

ртa, и является фaктором риска возникновения как общих 

зaболеваний (болезни желудочно-кишечного трaкта, 

психоэмоционaльные рaсстройства), так и стомaто-

логических зaболеваний (кариес зубов, пародонтиты, 

гингивиты, глоссалгии, пaрестезии) [31, 32]. Дaнный син-
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дром чрезвычайно негaтивно влияет на качество жизни 

пациентов и является aктуальной проблемой в стомато-

логической практике, оторинолaрингологии, онкологии, а 

также других облaстях медицины [32–37]. Оценивaя 

рaспространенность ксеростомии, следует отметить, что 

дaнное состояние выявляется примерно у 12% мировой 

популяции людей, а в стaрших возрастных группaх дости-

гает 25% [38]. На сегодняшний день выделяют субъектив-

ную и объективную ксеростомию [39]. Субъективная ксе-

ростомия выявляется при многих системных заболевани-

ях, кроме того, субъективная ксеростомия может 

рaзвиваться трaнзиторно у пациентов, перенесших 

хирургические эндонaзальные и фарингеaльные вмешa-

тельства. Объективная ксеростомия подтверждaется дан-

ными сиaлометрии, когда уровень секреции слюны 

состaвляет менее 0,2 мл/мин [40, 41].

В рaзвитии ксеростомии различают три стaдии: 

начaльную, клинически вырaженную и позднюю [42]. 

Слюна выполняет зaщитную, регенеративную функции, 

поддерживaет реминерaлизацию зубов путем притока 

кaльция и фосфора, содержит в своем составе вещества, 

облaдающие антибaктериальным, противовирусным и 

противогрибковым действием. Сухость во рту способству-

ет рaзвитию стомaтита, парaдонтита, инфекционных 

порaжений слизистой оболочки полости рта [43]. Для 

выявления гипофункции слюнных желез на рaнних ста-

диях эффективно применение aнкетирования и 

сиaлометрии [44].

В оторинолaрингологической прaктике ксеростомия 

встречaется у пaциентов в раннем послеоперaционном 

периоде после хирургических вмешaтельств на структу-

рах полости носа и глотки. В исследовании, проведенном 

А.И. Крюковым, НЛ. Кунельской, одним из симптомов в 

послеоперaционном периоде у больных, перенесших 

тонзиллэктомию, было ощущение сухости полости рта. 

Были выявлены случaи транзиторной ксеростомии и 

отмечaлись ее проявления в начaльной стадии. При под-

готовке к хирургическому вмешaтельству, а также сразу 

после операции в первые несколько дней использовали 

препaрат искусственной слюны, который позволил 

предотврaтить или существенно снизить сухость полости 

ртa и субъективные симптомы ксеростомии [45].

В лечении воспaлительных заболеваний глотки широ-

ко используются препараты местного действия. На сегод-

няшний день имеется большой спектр комбинированных 

средств, применяемых при воспалительных зaболеваниях 

глотки и ротовой полости, одним из которых является 

препарат Септолете тотал [46]. Неоспоримым достоин-

ством дaнного препарата является его рациональный 

состав: бензидами (нестероидный противовоспалитель-

ный препарат, НПВП) и антисептическое средство цетил-

пиридиния хлорид, которое обладает антибaктериальным, 

противогрибковым и противовирусным действием. 

Цетилпиридиния хлорид  – четвертичное аммонийное 

соединение с высокими поверхностными свойствaми, 

которые позволяют действующему веществу проникать в 

глубокие слои слизистой оболочки глотки, миндалин, 

межзубных прострaнств и т.д., достигая, таким образом, 

самых отдаленных и защищенных участков ротовой 

полости, которые являются прекрасной средой для раз-

множения патогенных микроорганизмов.

Цетилпиридиния хлорид действует как поверхностно-

aктивный кaтион (положительно заряженный ион) и 

благодаря эмульгaционным свойствам деполяризуют 

мембрaну микроорганизмов, резко увеличивая ее про-

ницаемость, приводя к гибели микроорганизма, обу-

словливая бактерицидный и фунгицидный эффекты. 

Опубликованы результаты исследования цетилпириди-

ния хлорида по влиянию на микрофлору в очаге 

порaжения слизистой оболочки глотки. По дaнным 

недавно проведенного плaцебо-контролируемого 

исследования эффективности и безопасности препарaта 

Септолете тотал, у 402 пациентов с инфекцией верхних 

дыхaтельных путей с вовлечением миндалин были про-

демонстрированы вырaженный терaпевтический и 

антиaнгинальный эффекты [47]. 

Исследование Košir P. за 2014 г. продемонстрировало 

быстрое, в течение 15 минут после рассасывания пастил-

ки, сокращение интенсивности боли (рис. 3, 4). Также было 

отмечено статистически значимое уменьшение боли в 

горле на протяжении как минимум 3 ч по сравнению с 

плацебо. Большое количество пациентов ответили на 

терапию. Ответившим считался каждый пациент, чья 

величина интенсивности боли была уменьшена на 13 мм 

по шкале ВАШ (на всех трех временных точках 1 ч, 2 ч и 

3 ч) (рис. 5, 6). В конце лечения ярко выраженное сниже-

ние симптомов тонзиллофарингита по шкале TPA наблю-

далось у 90% пациентов (рис. 7) [50, 51].

Полученные данные свидетельствуют о том, что пре-

параты линейки Септолете облaдают выраженной 

aктивностью в отношении как грaмпозитивных микро-

организмов, включая стaфилококки и стрептококки, так 

и грaмнегативных возбудителей, включая представите-

лей семейства энтеробaктерий [48]. Возможность при-

  Рисунок 2.  Фарингоскопическая картина состояния после 

двусторонней тонзиллэктомии на фоне ксеростомии

  Figure 2.  Pharyngoscopic picture of the condition after 

bilateral tonsillectomy against the background of xerostomia
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менения Септолете тотал в оториноларингологической 

прaктике, помимо прочего, объясняется и тем, что цетил-

пиридиния хлорид высокоaктивен и в отношении 

микробных биопленок. Так, данный препарат имеет 

высокий покaзатель проникновения в биопленку (71%) и 

в отличие от других препaратов сохрaняет его высокий 

уровень (66%) после отмывания солевым рaствором. 

Данные результаты свидетельствуют о прочном 

связывaнии цетилпиридиния хлорида с экзополисаха-

ридами мaтрикса биопленки.

Препарат харaктеризуется и противовирусным дей-

ствием за счет способности проникaть через оболочку 

вируса благодаря эмульгационным свойствам, а также в 

результате опосредованного воздействия на вирусные 

чaстицы путем активации синтеза α-интерферонов и сти-

муляции местного иммунитета.

Помимо цетилпиридиния хлорида, Септолете тотал 

содержит бензидамин, который является нестероидным 

противовоспалительным средством. Бензидамин – НПВС 

из группы индaзолов. Оказывает противовоспалительное 

и местное обезболивающее действие, облaдает антисеп-

тическим действием против широкого спектра микро-

оргaнизмов. Механизм действия препарaта связан со 

стабилизацией клеточных мембран и ингибированием 

синтеза простaгландинов.

Бензидамин оказывает антибaктериальное и специ-

фическое aнтимикробное действие за счет быстрого про-

никновения через мембрaны микрооргaнизмов с после-

дующим повреждением клеточных структур, нарушением 

метaболических процессов и лизосом клетки. Обладает 

противогрибковым действием в отношении Candida 

albicans. Вызывает структурные модификации клеточной 

стенки грибов и их метаболических цепей, таким обра-

зом, препятствует их репродукции, что явилось основани-

ем для применения бензидамина при воспалительных 

процессах в ротовой полости, включaя инфекционную 

этиологию. При использовании препaратов бензидамина 

клинически отмечaется уменьшение гиперемии и отека 

слизистой оболочки ротоглотки уже в 1-е сутки приема, 

независимо от формы производства препaрата [47]. 

Показаниями к применению является симптомa-

тическая терапия болевого синдрома воспалительных 

заболеваний полости рта и ЛОР-органов (различной 

этиологии): гингивит, глоссит, стоматит (в т. ч. после луче-
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  Рисунок 4.  Влияние на субъективное ощущение боли в горле

  Figure 4.  Effect on the subjective perception of sore throat
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  Рисунок 6.  Ответ на терапию с использованием Септолете 

тотал

  Figure 6.  Response to Septolete Total therapy
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  Рисунок 7.  Влияние Септолете тотал на снижение симпто-

мов тонзиллофарингита

  Figure 7.  Effect of Septolete Total on reducing symptoms of 

tonsillopharyngitis
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  Figure 3.  Reduction in pain intensity
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вой и химиотерапии); фарингит, ларингит, тонзиллит; 

кандидоз слизистой оболочки полости рта (в составе 

комбинированной терапии); кaлькулезное воспаление 

слюнных желез; после оперaтивных вмешательств и 

травм (тонзиллэктомия, переломы челюсти); после лече-

ния и удаления зубов; пародонтоз. Взрослым и детям от 

12 лет назначают по 3–4 таблетки в сутки с интервала-

ми 3–6 часов.

Препарат Септолете тотал, кроме докaзанных эффек-

тивности и широты действия, облaдает отличной пере-

носимостью. Клиническое обследование пaциентов не 

обнaруживает пaтологических изменений в лаборатор-

ных и иммунологических покaзателях [49]. По результа-

там Košir P. за 2014 г. только у 1,6% пациентов после 

использования Септолете тотал возникал дискомфорт в 

ротоглотке при глотaнии [50, 51]. 

Таким образом, проблема воспалительных заболева-

ний глотки не теряет актуальности, а выбор aдекватной 

терапии при наличии сопутствующих заболеваний поло-

сти рта остается важным аспектом в решении данной 

проблемы. Септолете тотал неоднократно подтвердил 

обосновaнность применения в широкой оториноларинго-

логической, стоматологической и терапевтической прак-

тике как топический препарат, оказывающий эффектив-

ное противовоспалительное, анальгетическое и антисеп-

тическое воздействие. 
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РЕЗЮМЕ

В статье обсуждается проблема антибиотикорезистентности, широкое и далеко не всегда обоснованное применение систем-
ных антибиотиков при лечении острого риносинусита (ОРС). Приводится основной спектр бактериальных возбудителей остро-
го риносинусита, их чувствительность и резистентность, в том числе в РФ. Представлен топический ингаляционный препарат 
Флуимуцил ИТ, содержащий муколитик и топический антибиотик, как возможная альтернатива системных антибиотиков в 
лечении ОРС в связи с его лучшей переносимостью, в том числе и у детей, и менее выраженными побочными явлениями.

Ключевые слова: острый риносинусит, ингаляционная терапия, местная антибактериальная терапия, антибиотико-

резистентность, N-ацетилцистеин, тиамфеникол
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ABSTRACT

In the article is discussed the problem of antibiotic resistance, widespread and not always justified use of systemic antibiotics in the 
treatment of acute rhinosinusitis. The main spectrum of bacterial pathogens of acute rhinosinusitis, their sensitivity and resistance 
are showed, including in the Russian Federation. Presents topical inhalational drug Fluimucil IT contains mucolitic and antibiotic as 
a possible replacement of systemic antibiotics, in conjunction with its better tolerability, including in children, and less pronounced 
side effects.
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Одной из глобальных проблем современной 

медицины является антибиотикорезистент-

ность. Появлению антибиотикорезистентности 

способствует широкое и далеко не всегда обоснованное 

назначение антибактериальных препаратов. В то же 

время известно, что за последние несколько десятилетий 

не было разработано ни одной новой молекулы антибак-

териального препарата. Производство новых антибакте-

риальных препаратов требует существенных финансовых 

затрат, которые не успевают восполняться, так как к каж-

дому новому препарату очень быстро формируется рези-

стентность основных патогенов. 

Оториноларингологи зачастую становятся виновника-

ми необоснованного назначения системных антибиоти-

ков [1]. По официальным данным, вторичная бактериаль-

ная инфекция околоносовых пазух после перенесенной 

вирусной инфекции верхних дыхательных путей (ИВДП) 

развивается у 0,5–2% взрослых и у 5% детей [2, 3]. 

Острый риносинусит (ОРС) лишь в 2–10% случаев имеет 

бактериальную этиологию, а в 90–98% случаев вызывает-

ся вирусами. Несмотря на это, ОРС – пятая по распростра-

ненности причина назначения антибиотиков среди всех 

заболеваний человека. В США 9% рецептов на антибио-

тики у взрослых и 21% таких рецептов у детей выписыва-

ют по поводу ОРС. В России, по приблизительным расче-

там (отсутствуют официальные статистические данные), 

до 10 млн человек ежегодно переносят ОРС. Однако 

можно предположить, что реальное число больных зна-

чительно выше в связи с наблюдаемой общемировой 

тенденцией к увеличению заболеваемости.

Основой рациональной этиотропной терапии бакте-

риального ОРС являются данные микробиологического 

исследования. Данные литературы показывают, что при 

использовании культуральных методов бактерии при ОРС 

высевают из пунктата околоносовых пазух в среднем в 

61% случаев, а в мазках из среднего носового хода  – 

только в среднем в 33% случаев [4, 5].

В течение последних лет выделяют группу респира-

торных патогенов как основных возбудителей бактери-

альных ОРС. Основными считаются Streptococcus 

pneumoniae (19–47%), Haemophilus influenzae (26–47%), 

ассоциация этих возбудителей (около 7%). S. pneumoniae – 

грамположительный микроорганизм из группы альфа-

гемолитических стрептококков. Считается, что пневмококк 

заселяется в носоглотке человека сразу после рождения. 

Причем каждый серотип, постепенно сменяя друг друга, 

может персистировать от 1 до 12 мес. Соответственно, он 

может присутствовать в полости носа годами и способен 

в любой момент вызвать развитие ОРС. H. influenzae  – 

мелкая грамотрицательная палочка, по сравнению с 

пневмококком более устойчивая к антибиотикам по дан-

ным различных исследований. Так же как пневмококки, 

ее различные серотипы, сменяя друг друга, колонизируют 

носоглотку в течение всей жизни. Если для пневмококка 

характерна выработка экзотоксина, то H. influenzae не 

продуцирует эндотоксин, который обладает целиотокси-

ческими свойствами и существенно нарушает функцию 

мерцательного эпителия. H. influenzae обладает способно-

стью проникать в клетки дыхательного эпителия и макро-

фаги и длительно персистировать в них [1, 6, 7]. С инфи-

цированием H. influenzae связывают риск развития 

менингита и других внутричерепных осложнений.

С меньшей частотой высеиваются β-гемолитические 

стрептококки не группы А (1,5–13%), S. pyogenes (5–9%), 

не β-гемолитические стрептококки (5%), S. aureus (2%),

M. сatarrhalis (1%), H. parainfluenzae (1%), грамотрицатель-

ные патогены – редко. Факультативно-анаэробная микро-

флора (Peptostreptococcus, Fusobacterium, а также Prevotella 

и Porphyromonas) может участвовать в поддержании 

активного воспаления в пазухе и способствовать разви-

тию хронического воспаления [4, 5]. 

В этиологии бактериального ОРС у детей большую 

роль играет M. catarrhalis, доходя до 15–20% случаев. 

Статистические данные показывают, что ОРС, вызванный 

M. catarrhalis, обычно имеет легкое течение и еще более 

высокую тенденцию к саморазрешению. 

Спектр возбудителей ОРС и их резистентность к анти-

биотикам существенно варьируют в зависимости от гео-

графических, социально-экономических и прочих усло-

вий, более того, они меняются с течением времени. Эти 

особенности обязательно нужно учитывать при подборе 

антибиотикотерапии. Согласно результатам проспек-

тивного многоцентрового микробиологического исследо-

вания, которое проводилось в 3 городах центральной 

части России  – Смоленске, Москве и Санкт-Петербурге

с сентября 2000 г. по апрель 2003 г., бактериальная этио-

логия синусита установлена в 65,4% случаев. При этом 

монокультура выделена в 87,3% случаев, микробные 

ассоциации – в 12,7%. Преобладающими возбудителями 

были S. pneumoniae и H. influenzae (47,0 и 23,8% от всех 

выделенных штаммов соответственно); в 6,9% случаев 

выявлена ассоциация этих возбудителей. Третьими по 

частоте встречаемости (12,9%) были β-гемолитические 

стрептококки не группы А.

Учитывая резкий рост числа детей и подростков, вакци-

нированных против пневмококка (с 2014 г. антипневмо-

кокковая вакцина введена как обязательная в Российский 

национальный календарь прививок), можно предполагать 

некоторое перераспределение возбудителей ОРС в сторону 

уменьшения доли пневмококков и увеличения доли гемо-

фильной палочки у привитых пациентов, как это произо-

шло в других странах, где массовая вакцинация началась 

несколько десятилетий назад [6]. Однако с недавнего вре-

мени в России все чаще проводится вакцинация против 

гемофильной палочки (обязательна для детей из группы 

риска). В связи с этим информация о вакцинации также 

должна рассматриваться среди прочих факторов при 

выборе антибактериального препарата и ожидается даль-

нейшее перераспределение статистических данных.

При одонтогенных и тяжелых осложненных синуситах 

в мазках с большей частотой высеиваются атипичные 

возбудители (анаэробные стрептококки, бактероиды, 

фузобактерии). Так, в одном из исследований рост ана-

эробов в мазках из среднего носового хода был получен 

у 43% больных с острым фронтитом (30% в чистой куль-

туре, 13% в ассоциации), а при осложненном синусите –
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у 81% (38 и 43% соответственно) [9]. Вероятность анаэ-

робной инфекции должна учитываться при эмпириче-

ском выборе адекватного антибиотика, в тех случаях, 

когда дифференциальная диагностика между ОРС и обо-

стрением хронического процесса сложна. 

В некоторых исследованиях определено увеличение 

доли (около 10%) внутриклеточных бактерий (хламидий, 

микоплазм) в развитии острого синусита как у взрослых, 

так и у детей. Диагностика указанных патогенов должна 

включать в себя методики, доказывающие их количе-

ственное присутствие и активность (ИФА, ПЦР в реальном 

времени). Также возрастает роль стафилококков (в част-

ности, S. aureus) в структуре микробного пейзажа пора-

женных синусов. Причем на фоне аллергического воспа-

лительного процесса стафилококк приобретает свойства 

длительно персистирующего микроорганизма, способно-

го прочно фиксироваться на слизистой оболочке и дли-

тельно выживать, образуя биопленки.

Известно, что пусковым моментом в развитии ОРС 

обычно бывает инфекция верхних дыхательных путей, 

наиболее типичным возбудителем которой являются рино-

вирусы. Вызванное вирусом воспаление вызывает отек 

слизистой оболочки, транссудацию плазмы и гиперсекре-

цию желез. ОРС практически всегда вызывается застоем 

секрета и нарушением воздухообмена в ОНП, когда стра-

дает механизм мукоцилиарного клиренса и продляется 

время контакта патогенных бактерий с клетками слизистой 

оболочки. Еще одним патогенетическим фактором ОРС 

может быть привычка к частому высмаркиванию. Очищение 

полости носа посредством высмаркивания создает давле-

ние порядка 60–80 мм рт. ст., которого достаточно для 

проталкивания инфицированного секрета из среднего или 

верхнего носового хода в полость пазухи. В случае острого 

воспаления слизистая оболочка пораженной пазухи, кото-

рая в норме имеет толщину папиросной бумаги, утолщает-

ся в 20–100 раз, формируя подушкообразные образова-

ния, иногда заполняющие практически весь просвет пазухи. 

В условиях выраженного отека, блокады естественного 

соустья, стагнации секрета и снижения парциального дав-

ления кислорода в пазухах создаются оптимальные усло-

вия для развития бактериальной инфекции.

Российские и европейские клинические рекоменда-

ции включают препараты, воздействующие на различ-

ные звенья патогенеза ОРС. Так, к рекомендациям с 

уровнем доказательности А относятся интерназальные 

глюкокортикостероиды (ИГКС), ирригационная терапия, 

антибактериальная терапия. 

В связи с трудностями получения материала для 

микробиологического исследования при ОРС, а также 

необходимостью ожидания результатов в течение 3–7 

дней антибактериальные препараты назначаются эмпи-

рически. 

Критериями ОPC являются длительность болезни не 

более 4 недель и полное исчезновение симптомов после 

выздоровления. Для рецидивирующего ОPC характерны 

до 4 эпизодов ОPC в год, при этом периоды между обо-

стрениями (когда симптомы заболевания отсутствуют и 

лечение не проводится) должны длиться не менее 8 нед. [3]. 

В зависимости от локализации воспалительного процесса 

выделяют верхнечелюстной синусит, сфеноидит (воспале-

ние клиновидной пазухи), фронтит (воспаление лобной 

пазухи и этмоидит (воспаление в клетках решетчатого 

лабиринта). ОРС исключительно часто протекает с одно-

временным поражением нескольких пазух  – полисину-

сит. Вовлечение в воспалительный процесс всех ОНП с 

одной стороны называют гемисинуситом, одновременное 

двустороннее поражение всех ОНП – пансинуситом. 

В детском возрасте возможность вовлечения в вос-

палительный процесс той или иной ОНП связана с воз-

растной анатомией последних. У детей первых лет жизни 

значимыми являются воздухоносные полости решетчато-

го лабиринта и верхнечелюстные пазухи, в то время как 

лобные и клиновидные пазухи достигают достаточного 

размера в период в среднем с 4 до 8 лет. В связи со слож-

ностью дифференциации острого аденоидита и ОРС у 

детей, эти диагнозы также рассматриваются в едином 

ключе [10]. 

По тяжести течения выделяют легкую, среднетяжелую 

и тяжелую формы ОРС.

ОРС легкого течения имеет выраженную тенденцию к 

самостоятельному разрешению. При тяжелой форме ОРС 

помимо местных выражены признаки общей интоксика-

ции. Отмечается повышение температуры до 38 ºС и 

выше, беспокоит интенсивная головная боль, выражена 

болезненность при надавливании или перкуссии в местах 

проекции верхнечелюстных и/или лобных пазух, может 

развиться реактивный отек век и мягких тканей лица, а 

также внутричерепные осложнения.

Согласно документу EPOS-2012 [6], диагноз бактери-

ального ОРС может быть выставлен при наличии как 

минимум двух из перечисленных критериев:

 ■ продолжительность болезни более 7–10 дней или уси-

ление симптомов после видимого улучшения;

 ■ интенсивность симптомов (в частности, болей в проек-

ции ОНП и в зубах верхней челюсти) > 7 баллов по ВАШ;

 ■ гнойные выделения в полости носа при передней ри-

носкопии;

 ■ повышенные уровни СОЭ и С-реактивного белка;

 ■ температура тела > 38 °C.

Таким образом, антибактериальная терапия показана 

при среднетяжелой и тяжелой форме острого синусита 

(уровень доказательности Ia, шкала убедительности А), 

исходя из предполагаемого ведущего бактериального 

возбудителя или их комбинации. При легкой форме анти-

биотики рекомендуются только в случаях рецидивирую-

щей инфекции верхних дыхательных путей и клиниче-

ской симптоматике ≥ 5–7 дней. Также антибактериальная 

терапия проводится больным с тяжелой сопутствующей 

соматической патологией (сахарный диабет) и у пациен-

тов с иммуносупрессией.

Учитывая результаты отечественных исследований по 

выявленным основным патогенам ОРС и их чувствитель-

ности к антибиотикам, препаратами первого выбора 

являются пенициллины, а именно ампициллин. В тех же 

исследованиях показано, что более 5% штаммов H. influ-

enzae в России нечувствительны к незащищенным пени-
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циллинам. У этого контингента пациентов препаратом 

выбора являются ингибиторзащищенные пенициллины (в 

сочетании с клавулановой кислотой и сульбактамом). 

Пероральные цефалоспорины III поколения с высокой 

антипневмококковой активностью являются другим вари-

антом лечения. При непереносимости препаратов пени-

циллинового ряда (аллергические реакции) пациентам 

могут быть назначены макролидные антибиотики, осо-

бенно потому что существуют перекрестные аллергиче-

ские реакции на препараты цефалоспоринового ряда. 

Вероятность перекрестных аллергических реакций на 

цефалоспорины составляет 1,9 и 0,6% для II и III поколе-

ний соответственно [8, 9]. Вместе с этим, по данным 

последнего исследования SOAR, в России был выявлен 

низкий уровень чувствительности S. pneumoniae к анти-

биотикам группы макролидов (кларитромицин, азитроми-

цин) – только 68,8%, при этом уровень чувствительности 

Haemophilus influenzae к кларитромицину и азитромици-

ну по критериям EUCAST (Европейского комитета по 

определению чувствительности к антимикробным пре-

паратам) не превышал 0,4 и 2,2% соответственно. 

Препаратами второй линии являются фторхинолоны 

III–IV поколений, которые назначаются при неэффектив-

ности первого курса антибиотикотерапии. Спектр анти-

микробного действия этой группы препаратов адаптиро-

ван к возбудителям инфекций ВДП, и их калькулируемая 

бактериологическая эффективность приближается к 

100%. Следует помнить, что эти препараты нельзя исполь-

зовать у лиц младше 18 лет. 

Данные многоцентрового исследования резистентно-

сти пневмококков, гемофильной палочки и стрептококков 

группы А «ПеГАС» с 1999 по 2009 г. свидетельствуют о 

достаточно высоком количестве резистентных к ципроф-

локсацину штаммов  – 7,8% в 2006–2009 гг. (16,1% в 

1999–2003 гг.).

Серьезной проблемой системной антибиотикотера-

пии являются их побочные эффекты. Выбор антибактери-

ального препарата для конкретного пациента должен 

быть сделан с учетом возможных побочных эффектов. 

Наиболее частыми побочными эффектами системных 

антибиотиков являются: дисбактериоз, диарея, гепатоток-

сичность, кардиотоксичность, нейротоксичность, ототок-

сичность, нефротоксичность.

Обзор литературы, посвященной этому вопросу, пока-

зал, что число пациентов, отметивших побочные эффекты 

лечения, составило 31% в группе, получавшей амокси-

циллин, по сравнению с 22% в группе плацебо. 

Необходимость в отмене препарата возникла у 3,4% 

больных, получавших амоксициллин/клавуланат, против 

1% в группе плацебо [10]. 

Серьезные опасения вызывает кардиотоксический 

эффект, способный вызывать тяжелые, иногда летальные, 

аритмии, особенно у пожилых людей и у лиц, уже имею-

щих нарушения сердечного ритма. Эти побочные явления 

наиболее часто отмечают при приеме макролидов. 

В связи с этим не рекомендуется назначение макро-

лидов пожилым пациентам и пациентам с сердечно-сосу-

дистыми заболеваниями. 

В 2016 г. FDA выпустило предупреждение о том, что 

неблагоприятные побочные явления, связанные с прие-

мом фторхинолонов (тендинит, разрыв сухожилий, пери-

ферическая нейропатия, удлинение интервала QT, пируэт-

ная тахикардия, myasthenia gravis, гиперчувствитель-

ность, отслойка сетчатки), в целом делают их примене-

ние в лечении ОРС необоснованным и небезопасным.

В связи с этим лечение фторхинолонами возможно 

только в тех клинических ситуациях, когда не остается 

других альтернатив антибактериальной терапии.

Таким образом, в современной оториноларингологи-

ческой практике сохраняется актуальность проблемы 

обоснованного и правильного подбора антибактериаль-

ных препаратов, в том числе препаратов для местного 

применения.

В российских клинических рекомендациях приводят-

ся антимикробные препараты для местного воздействия 

на слизистые оболочки, которые могут назначаться в 

комплексе с системным применением антибиотиков, а в 

некоторых случаях и как альтернативный метод лечения 

острых синуситов. Уровень убедительности рекоменда-

ций – А (уровень достоверности доказательств I).

К таким препаратам относится тиамфеникола глици-

нат ацетилцистеинат (Флуимуцил ИТ) – продукт итальян-

ской фармацевтической компании ZAMBON. Первые упо-

минания об испытаниях данного препарата in vitro и in 

vivo датируются 1970 г., и уже на этой стадии он показал 

высокую эффективность в отношении основного спектра 

бактериальных возбудителей острого синусита [14]. 

Тиамфеникола глицинат ацетилцистеинат  – это ком-

плексное соединение, объединяющее в своем составе 

антибиотик тиамфеникол и муколитик ацетилцистеин. 

Попадая на слизистые оболочки, препарат расщепляется 

на составляющие части, а именно тимафеникол и ацетил-

цистеин. Тиамфеникол является антибиотиком из группы 

хлорамфеникола, обладает бактериостатическим эффек-

том и препятствует синтезу белка бактериальной стенки. 

Тиамфеникол обладает широким спектром антибактери-

ального действия, эффективен in vitro в отношении рас-

смотренных выше «респираторных патогенов», как грам-

положительных: Streptococcus pneumoniae, Corynebac-

terium diphtheriae, Staphylococcus spp., Streptococcus 

pyo genes, Listeria spp., Clostridium spp., так и грамотрица-

тельных: Haemophilus influenzae, Neisseria spp., Salmo-

nella spp., Escherichia coli, Shigella spp., Bordetella pertus-

sis, Yersinia pestis, Brucella spp., Bacteroides spp. Важными 

преимуществами тиамфеникола является активность в 

отношении устойчивых к пенициллину штам мов 

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus VISA, 

большинства устойчивых к метициллину изолятов и ати-

пичных патогенов, таких как Mycoplasma pneumoniae и 

Chlamydia pneumoniae. Препарат активен в отношении 

тех серотипов Streptococcus pneumonia, которые устойчи-

вы к в-лактамным пенициллинам [14–19]. 

Другой компонент препарата – ацетилцистеин отно-

сится к муколитикам прямого действия. Эффективно раз-

жижает слизь, гной, снижает их вязкость и способствует 

их отхождению благодаря механизму разрыва дисуль-
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фидных связей мукопротеидов. Ацетилцистеин облегчает 

проникновение антибиотика тиамфеникола в ткани, угне-

тает адгезию бактерий на эпителии верхних и нижних 

дыхательных путей.

Важно подчеркнуть, что муколитики, к которым отно-

сятся препараты N-ацетилцистеина, входят в современ-

ные российские стандарты терапии острых и хрониче-

ских синуситов [4].

Безусловным преимуществом тиамфеникола является 

его низкая сывороточно-протеиновая связь и, следова-

тельно, высокая биологическая доступность и высокий 

коэффициент проникновения в ткани. 

Другая важная особенность заключается в том, что он 

является единственным антибиотиком в классе хлорамфе-

николов, не имеющим гематологической токсичности. Этот 

факт делает его достаточно безопасным и позволяет реко-

мендовать его, в том числе и в педиатрической практике.

Флуимуцил  – антибиотик ИТ имеет большой опыт 

применения, накоплена база исследований, которые 

говорят об эффективности, безопасности препарата, а 

также его преимуществах: непосредственное воздей-

ствие в очаге инфекции, оптимальная концентрация дей-

ствующего вещества в очаге, отсутствие системных 

побочных эффектов и меньшая вероятность образования 

резистентных штаммов [19–21].

Следует отметить, что тиамфеникола глицинат ацетил-

цистеинат в числе немногих препаратов может использо-

ваться официально ингаляционно и местно для введения 

внутри пазух.

Производитель заявляет, что препарат может исполь-

зоваться ингаляционно в следующих дозировках: взрос-

лым – по 250 мг 1–2 раза в сутки; детям – по 125 мг 1–2 

раза в сутки и местно – путем введения в околоносовые 

пазухи по 1–2 мл раствора (для взрослых растворяют в

4 мл воды для инъекций  500 мг сухого вещества, для 

детей – 250 мг). 

Все вышесказанное свидетельствует об обоснованно-

сти и целесообразности применения препарата Флуимуцил 

ИТ для лечения пациентов, страдающих острым риносину-

ситом, в широкой клинической практике.
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РЕЗЮМЕ

Посттравматические реактивные изменения в области ЛОР-органов могут обусловливать косметические дефекты, способство-

вать развитию инфекционно-воспалительных процессов. Формирование ограниченных отеков и гематом является естествен-

ным после определенных, даже адекватно выполненных хирургических вмешательств. В клинической практике встает вопрос 

об эффективном и безопасном применении местных средств, обладающих противовоспалительным, противоотечным и обез-

боливающим действием для ускорения течения посттравматических реактивных процессов. Натуропатические средства обла-

дают высокой безопасностью, достаточно выраженным противовоспалительным, обезболивающим и репаративным эффек-

том. Препарат на основе арники горной (Arnica montana) – уникальное лекарственное средство местного действия, в состав 

которого входят только свежие растения арники в концентрации 7% TM. Эффективность и высокая безопасность препарата 

позволяет рекомендовать его для лечения ушибов, кровоподтеков и гематом кожных покровов в области ЛОР-органов, в т. ч. 

и после хирургических вмешательств.
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ABSTRACT

Post-traumatic reactive changes in the area of ENT-organs can cause cosmetic defects, contribute to the development of infectious 

and inflammatory processes. The formation of limited edema and bruising is natural after certain even adequately performed surgi-

cal interventions. In clinical practice, the question arises of the effective and safe use of local drugs that have anti-inflammatory, 

anti-edema and analgesic effects to accelerate the course of post-traumatic reactive processes. Naturopathic agents have high 
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Травмы ЛОР-органов в клинической практике 

встречаются достаточно часто и в ряде случаев 

являются опасными для жизни человека, могут 

обусловливать косметические дефекты, способствовать 

развитию инфекционно-воспалительных процессов. Для 

травм носа, околоносовых пазух, глотки, гортани и уха 

часто характерно поражение сопредельных зон, в т. ч. 

глазницы, костей и полости черепа, зубов, причем внеш-

ние изменения в области воздействия травмирующего 

агента не всегда отражают истинный объем полученного 

повреждения. Многие такие состояния являются ургент-

ными и требуют оказания неотложной помощи и госпита-

лизации. Данные о распространении травм ЛОР-органов 

в научной литературе достаточно скудны и противоречи-

вы, о частоте встречаемости таких патологических состо-

яний имеются единичные указания. Необходимо также 

учитывать, что значительное число пациентов с легкими 

травмами головы и шеи, в т. ч. ЛОР-органов, к врачам не 

обращается. Пациенты с ушибами и травмами в оторино-

ларингологических отделениях составляют 6–10% от 

всего госпитализированного контингента. Известно, что 

костные повреждения верхней и средней зон лица явля-

ются самыми распространенными (43–53%) среди ото-

риноларингологических травм и составляют, по данным 

разных авторов, от 18,8 до 50% от переломов челюстно-

лицевой области и около 8  – 30% от всех переломов 

человеческого скелета [1–9].

Статистических данных по частоте травм глотки прак-

тически нет. Травмы гортани и трахеи, по разным данным, 

составляют 8–12% от всей патологии этих органов и в 10% 

случаев являются сочетанными с повреждениями началь-

ных отделов пищеварительной трубки [10]. Травмы органа 

слуха являются достаточно частыми у взрослых и детей, 

имеют различный характер, нередко наблюдаются соче-

танные поражения, однако данные о распространении 

таких повреждений в человеческой популяции в литера-

турных источниках практически отсутствуют [6, 7, 11].

Наличие, характер и степень повреждения ЛОР-

органов устанавливаются на основании данных анамне-

за, осмотра, в т. ч. с использованием эндоскопической 

техники и микроскопии, а также результатов дополни-

тельных исследований: рентгенографии, компьютерной 

томографии, стробоскопии, магнитно-резонансной 

томографии, ультразвуковой диагностики по показани-

ям. Во многих случаях необходимы консультации ряда 

специалистов: невролога, нейрохирурга, челюстно-лице-

вого хирурга, окулиста и др. Объем и вид медицинской 

помощи таким пациентам определяется тяжестью их 

состояния, а также локализацией, характером и объемом 

полученного повреждения. Травмы области головы и 

шеи в ряде случаев требуют неотложной госпитализа-

ции в многопрофильный или оториноларингологиче-

ский стационар. Пациентам с тупой травмой или с про-

никающим ранением шеи необходимо обеспечить про-

ходимость дыхательных путей. При любых повреждени-

ях ЛОР-органов необходимо исключить черепно-мозго-

вую травму и костно-травматические изменения. 

Неотложная помощь предполагает противошоковые 

мероприятия, предупреждение аспирации крови и лик-

вора, остановку кровотечения, восстановление проходи-

мости дыхательных путей, первичную хирургическую 

обработку раны. Богатая иннервация области ЛОР-

органов обусловливает выраженный болевой синдром 

при травматических повреждениях, что делает необхо-

димым проведение адекватного обезболивания. При 

повреждении покровных тканей обязательно введение 

противостолбнячной сыворотки. В случае посттравмати-

ческой деформации носа в первые несколько дней 

после повреждения (до развития реактивного отека или 

после его разрешения) производится репозиция костей 

носа.

Травмы могут быть получены под действием механи-

ческих, термических и химических факторов. Клинически 

различают закрытые (ушибы) и открытые (ссадины и 

раны) травмы. Открытые повреждения, за исключением 

хирургических, практически всегда являются первично 

инфицированными.

Ссадины представляют собой поверхностные 

повреждения кожи. Как правило, кровотечение из сса-

дин отсутствует или является минимальным, перифо-

кальные воспалительные изменения не выражены. 

Ссадины заживают в течение нескольких дней без 

каких-либо следов. Рана  – это открытое повреждение 

кожных покровов или слизистых оболочек с возможным 

нарушением целостности глубжележащих тканей. Для 

ран ЛОР-органов характерны достаточно выраженное 

кровотечение, а также зияние и ложный дефект, разви-

вающиеся вследствие сократимости мягких тканей в 

области повреждения. Таким пациентам необходимы 

первичная хирургическая обработка с ушиванием раны 

[11, 12]. Область ЛОР-органов имеет ряд особенностей, 

которые определяют клиническую картину, проявления 

и тактику ведения пациентов с травмами данной зоны: 

богатые васкуляризация и иннервация, риск обезобра-

safety, sufficiently pronounced anti-inflammatory, analgesic and reparative effect. The drug based on arnica mountain (Arnica mon-

tana) is a unique topical drug that only contains fresh Arnica plants in a concentration of 7% TM. Efficiency and high safety of this 

drug allows us to recommend it for the treatment of bruises and hematomas of the skin in the area of ENT-organs, including after 

surgical interventions.

Keywords: traumas of ENT-organs, bruises, edema, bruising, antipyretic topical preparations, arnica
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живания, нарушения целостности ряда важных органов 

и полостей, функциональные нарушения мимической, 

жевательной мускулатуры, мышц глотки и гортани.

Ушиб – это закрытое повреждение тканей при цело-

сти кожных покровов, наступает под действием какой-

либо механической травмирующей силы. При ушибах 

возникает разрыв сосудов и коллагеновых волокон 

кожи, сосудов подкожной жировой клетчатки и отдель-

ных структур тканей, в ряде случаев включая надкостни-

цу и надхрящницу. В результате ушиба кровотечение из 

мелких сосудов продолжается, как правило, несколько 

минут, из более крупных – до суток. Клинически ушибы 

проявляются кровоподтеками, отеком (припухлостью) и 

гематомами. Кровоподтеки обусловлены имбибицией 

кровью кожи и подкожных структур. В первые часы кро-

воподтеки имеют красно-синий цвет, затем постепенно 

окраска меняется  – кровоподтек приобретает синий, 

буроватый, зеленоватый, желтоватый оттенок и исчезает 

полностью обычно на 7—10-е сутки. Цвет кровоподтека 

свидетельствует о сроках получения травмы. Изменение 

окраски кровоподтека обусловлено процессом распада 

гемоглобина. Кровоизлияния более легко возникают у 

лиц с повышенной хрупкостью сосудов, в т. ч. у детей и 

стариков. Если в мягкие ткани изливается значительное 

количество крови, может образоваться гематома  – 

полость с ограниченным скоплением жидкой или свер-

нувшейся крови. Признаками гематомы мягких тканей 

являются ограниченная припухлость плотноэластичной 

консистенции и флюктуация данной области при паль-

пации. Отек при ушибе обусловлен пропитыванием 

мягких тканей кровью, лимфой или воспалительной 

жидкостью. Выраженность отека тканей в области ушиба 

зависит от объема и плотности подкожной клетчатки, 

отек наиболее выражен на 2—3-е сутки после травмы 

[11, 12]. В связи с хорошим развитием подкожно-жиро-

вого слоя для любых ушибов большинства областей 

ЛОР-органов характерно быстрое развитие значительно 

выраженного отека и пропитывание клетчатки кровью.

В области ЛОР-органов, за исключением ушной раковины 

и наружного носа, при ушибах гематома образуется 

достаточно редко. Кроме того, развитие ограниченных 

отеков и гематом является естественным после опреде-

ленных, даже адекватно выполненных хирургических 

вмешательств и не может считаться осложнением. 

Данные изменения наблюдаются после, а также в ряде 

случаев после операций, особенно после различных 

остеотомий. У пациентов со смуглой кожей инфраорби-

тальные гематомы выглядят как «тени под глазами» и 

всасываются очень медленно, в течение нескольких 

месяцев [13, 14].

Лечению ушибов ЛОР-органов должно быть уделено 

определенное внимание, в т. ч. и в связи с косметически-

ми проблемами. В первые часы после получения травмы 

больным показано местное применение холода. При 

формировании гематомы ее содержимое необходимо 

эвакуировать через пункционную иглу и наложить давя-

щую повязку, при неэффективности проводится вскрытие 

полости гематомы [12].

В клинической практике все чаще встает вопрос об 

эффективном и безопасном применении местных 

средств, обладающих противовоспалительным, противо-

отечным и обезболивающим действием для ускорения 

течения посттравматических реактивных процессов. 

Обычно с данной целью используются лекарственные 

средства, содержащие нестероидные противовоспали-

тельные средства, глюкокортикостероиды, гепарин, трок-

серутин, а также натуропатические средства [15]. 

Последние обладают высокой безопасностью, а также 

достаточно выраженным противовоспалительным, обез-

боливающим и репаративным эффектом. В ряду натуро-

патических топических лекарственных средств важное 

место занимают препараты на основе арники горной 

(Arnica montana) [16, 17]. Арника горная (горный баран-

ник, горный купальник, бородка, заячья капуста, бук-

вица)  – многолетнее лекарственное растение, преиму-

щественно распространенное в средней полосе 

Северного полушария. Кроме арники горной, целебны-

ми свойствами обладают также арника сахалинская и 

арника луговая. В составе корней арники горной имеют-

ся дубильные компоненты, воск, горечи, смолы, эфирные 

масла, растительные аналоги гормонов, камедь, а также 

изомасляная, муравьиная и ангеликовая кислоты.

В соцветиях содержатся дубильные вещества, горечи, 

алкалоиды, камедь, лютеолин, холин, цинарин, карнауби-

ловый спирт, зеаксантин, геленин, стерины, масла, вита-

мин С, органические кислоты и ряд других биологически 

активных компонентов. Стебли и листья арники также 

содержат лекарственные вещества, но в меньшем коли-

честве [18].

Арнигель  – лекарственный препарат местного дей-

ствия, в состав которого входят только свежие растения 

арники в концентрации 7% TM, благодаря чему препарат 

эффективно, быстро и бережно устраняет синяки, снима-

ет отек и воспаление. В производстве используются 

целые и свежие растения, то есть арника не проходит 

процесса обработки и, таким образом, сохраняются все 

ее составляющие и активные вещества. Используемые в 

производстве растения на 100% произрастают в дикой 

природе в зонах, сертифицированных Ecocert (одна из 

наиболее строгих организаций в Европе, занимающихся 

сертификацией ингредиентов для косметических и 

лекарственных средств). В отличие от многих топических 

препаратов, данное лекарственное средство не содержит 

искусственных консервантов и красителей и разрешено к 

использованию с 1 года.

В Клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ 

имени И.М. Сеченова было проведено наблюдательное 

неинтервенционное исследование эффективности и без-

опасности местного арникасодержащего препарата в 

лечении пациентов, имеющих гематомы и кровоподтеки 

кожных покровов в области ЛОР-органов, в т. ч. и после 

перенесенных различных хирургических вмешательств.

В исследование были включены 30 пациентов в воз-

расте от 21 до 63 лет, 12 женщин и 18 мужчин, перенес-

ших различные нетяжелые травмы области ЛОР-органов 

и хирургические вмешательства с развившимися крово-
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подтеками, гематомами, отеком. Все пациенты были рас-

пределены на две однородные группы  – спектр и 

тяжесть хирургических вмешательств и травм в обеих 

группах были сопоставимыми. Основная группа  – 15 

пациентов, которым в ранний период после операции 

или травмы местно наносили равномерным тонким 

слоем гель на кожу болезненных участков при отсут-

ствии нарушения ее целостности и втирали легкими 

массажными движениями до полного впитывания. 

Процедуру проводили 2 раза в день в течение 7 дней. 

Контрольную группу составили 15 пациентов, которым в 

ранний послеоперационный период по аналогичной 

схеме на область посттравматических изменений нано-

сили мазь на основе гепарина.

Местные клинические посттравматические проявле-

ния оценивали через 24 часа после травмы, на 3, 5, 7 и 

14-й дни после травмы (хирургического вмешательства) 

посредством визуально-аналоговых шкал (ВАШ). Отдельно 

учитывали нежелательные явления, связанные с приме-

нением вышеуказанных топических препаратов. 

Оценивались два критерия  – динамика объективных 

изменений (характеристики отека, кровоподтеков, гема-

том) и субъективных жалоб (болевых ощущений и дис-

комфорта в области посттравматических изменений).

Выраженность реактивных изменений (отека и 

инфильтрации кожи) в вышеуказанные сроки наблюде-

ния по 3-балльной ВАШ (показатели оценивались в зна-

чениях до десятых балла) пациентов основной группы 

составила, соответственно, 1,75 ± 0,43, 1,34 ± 0,48, 1,02 ± 

0,26, 0,65 ± 0,23 и 0,15 ± 0,03 балла, у группы контроля – 

1,70 ± 0,52, 1,32 ± 0,52, 1,00 ± 0,25, 0,63 ± 0,22 и 0,13 ± 

0,05 балла соответственно (рис. 1).

У пациентов исследовалась также динамика цвета 

кровоподтека по 5-балльной ВАШ (показатели отмеча-

лись в значениях до десятых балла)  – преобладание 

красно-синего оттенка оценивалось в 5 баллов, синего – 

в 4, буроватого – в 3, зеленоватого – в 2, желтоватого – в 

1 балл, при отсутствии кровоподтека – 0 баллов. Именно 

такая динамика цвета кровоподтеков после ушибов 

отмечается, по данным литературы, при нормальном 

течении патологического процесса [12]. В основной груп-

пе значения исследуемого признака составили 4,25 ± 1,2, 

3,07 ± 1,1, 1,85 ± 0,55, 0,85 ± 0,3 и 0,1 ± 0,05 балла соот-

ветственно, в группе контроля – 4,25 ± 1,05, 3,1 ± 1,2, 1,80 

± 0,45, 0,87 ± 0,25 и 0,1 ± 0,05 балла (рис. 2).

Динамика субъективных жалоб (болевых ощущений и 

дискомфорта в области посттравматических изменений) 

у пациентов групп наблюдения и контроля по 3-балльной 

ВАШ в основной группе составила 2,45 ± 0,45, 1,2 ± 0,3, 

0,75 ± 0,25, 0,15 ± 0,05 и 0,1 ± 0,01 балла соответственно, 

в группе контроля – 2,5 ± 0,55, 1,35 ± 0,25, 0,8 ± 0,1, 0,2 ± 

0,05 и 0,1 ± 0,01 балла (рис. 3).

Ни у одного из наблюдаемых пациентов как основной 

группы, применявших гель, так и контрольной на фоне 

использования мази с гепарином нежелательных явле-

ний выявлено не было.

Высокие показатели средней ошибки величин можно 

объяснить неоднородностью выраженности травматиче-

  Рисунок 1.  Динамика выраженности реактивных измене-

ний (отека и инфильтрации кожи) по ВАШ пациентов основ-

ной (n = 15) и контрольной (n = 15) групп

  Figure 1.  Dynamics of the intensity of reactive changes 

(edema and infiltration of the skin) on VAS scale in patients of 

the treatment (n = 15) and control (n = 15) groups
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  Рисунок 2.  Динамика цвета кожи (разрешения кровопод-

тека) по ВАШ пациентов основной (n=15) и контрольной

(n = 15) групп

  Figure 2.  Dynamics of the skin colour (bruise healing) on 

VAS scale in patients of the treatment (n = 15) and control

(n = 15) groups
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  Рисунок 3.  Динамика субъективных жалоб (болевых ощу-

щений и дискомфорта в области посттравматических изме-

нений) по ВАШ пациентов основной (n = 15) и контрольной 

(n = 15) групп

  Figure 3.  Dynamics of the subjective complaints (pain and 

discomfort in the area of post-traumatic changes) on VAS scale 

in patients of the treatment (n = 15) and control (n = 15) 

groups
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24 ч

3-й
день

5-й
день

7-й
день

14-й
день

Основная группа
(арника)
Контрольная группа
(мазь с гепарином)

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5



37

A
C

T
U

A
L 

IN
 O

T
O

R
H

IN
O

LA
R

Y
N

G
O

LO
G

Y

ских повреждений области ЛОР-органов и индивидуаль-

ными особенностями репаративных процессов у каждого 

отдельно взятого пациента.

Таким образом, исходя из вышеизложенного можно 

сделать заключение, что препарат имеет достаточный 

противоотечный, противовоспалительный и разрешаю-

щий кровоподтеки эффект, сопоставимый с результатами 

использования традиционно применяемой гепаринсодер-

жащей мази. При этом результаты проведенного исследо-

вания демонстрируют определенное преимущество 

Арнигеля в степени снижения субъективных ощущений 

боли и дискомфорта в месте травмы. Эффективность и 

высокая безопасность гомеопатических препаратов 

позволяет рекомендовать данное лекарственное сред-

ство, содержащее арнику, для лечения ушибов, кровопод-

теков и гематом кожных покровов в области ЛОР-органов, 

в т. ч. и после хирургических вмешательств.

1. Акадже А., Гунько В.И. Проблемы медицин-

ской реабилитации больных с переломами 

скулоорбитального комплекса. Стоматология. 

2004;1:65-69. [A. Akadzhe, Gunko V.I. Issues of 

medical rehabilitation of patients with 

zygomatic orbital complex fractures. 

Stomatologiya. 2004;1:65-69.] (In Russ).

2. Rohrich R.J., Adams Jr.W.P. Nasal fracture 

management: minimizing secondary nasal 

deformities. Plast Reconstruct Surg. 

2000;106(2):266–273.

3. Murray J.A., Maran A.G., Mackenzie I.J. et al. 

Open and closed reduction of the fractured 

nose. Arch Otolaryngol. 1984;110:797-802.

4. Николаев М.П. О тактике лечения травм 

лицевого скелета. Вестник оториноларинго-

логии. 1999;1:28-30. [Nikolaev M.P. New 

approaches to the treatment of injuries of the 

facial skeleton. Vestnik Otorinolaringologii. 

1999;1:28-30.] (In Russ).

5. Guyuron В., Zarandy S. Does rhinoplasty make 

the nose more susceptible to fracture? Plastic 

and reconstructive surgery. 1994;93(2):313-317.

6. Бабияк В.И., Накатис Я.А. Клиническая отори-

ноларингология. СПб.: Гиппократ, 2005. 800 с. 

[Babiyak V.I., Nakatis Ya.A. Clinical 

otorhinolaryngology. SPb.: Hippocrates, 2005. 

800 p.] (In Russ).

7. Оториноларингология: Национальное руко-

водство. Под ред. В.Т. Пальчуна. М.: ГЭОТАР-

Медиа, 2008. 960 с. [Otorhinolaryngology: 

National guidelines. Under the editorship of 

V.T. Palchun. M.: GEOTAR-Media, 2008. 960 p.] 

(In Russ).

8. Русецкий Ю.Ю. Функциональные и эстетиче-

ские аспекты диагностики и реконструктив-

ного хирургического лечения свежих травм 

наружного носа. Автореф. дис. ... докт. мед. 

наук: 14.00.04. M., 2010. 46 с. [Rusetsky Yu.Yu. 

Functional and aesthetic aspects of the 

diagnosis and reconstructive surgical 

treatment of recent injuries of the external 

nose. Extended abstract of Dr. Sci. (Med.) 

Dissertation: 14.00.04. M., 2010. 46 p.] (In Russ).

9. Юнусов А.С., Дайхес Н.А., Рыбалкин С.В. 

Переломы скелета носа в детском возрасте. 

М.: Вест-Консалтинг, 2007. 143 с. [Yunusov A.S., 

Daykhes N.A., Rybalkin S.V. Fractures of the 

nasal skeleton in childhood. M.: West-

Consulting, 2007. 143 p.] (In Russ).

10. Пинчук Т.П., Осипов А.С., О Жи Хо Е.А. 

Повреждения гортани и трахеи: эндоскопиче-

ская диагностика и лечение. Эндоскопическая 

хирургия. 2010;2:55-60. [Pinchuk T.P., Osipov 

A.S., O Zhi Kho E.A. Traumatic damage to the 

larynx and trachea: endoscopic diagnosis and 

treatment. Endoskopicheskaya Khirurgiya. 

2010;2:55-60.] (In Russ).

11. Шустер М.А., Калина В.О., Чумаков Ф.И. 

Неотложная помощь в оториноларингологии. 

М.: Медицина, 1989. 304 с. [Shuster M.A., 

Kalina V.O., Chumakov F.I. Emergency care in 

otorhinolaryngology. M.: Medicine, 1989. 304 

p.] (In Russ).

12. Шмидт И.З.. Ушибы мягких тканей в поликли-

нической практике: диагностика и лечение. 

Справочник поликлинического врача. 

2002;2:31-35. [Schmidt I.Z. Soft tissue bruises 

in outpatient practice: diagnosis and treatment. 

Spravochnik Poliklinicheskogo Vracha. 2002;2:31-

35] (In Russ).

13. Ford C.N., Battaglia D.G., Gently L.R. 

Preservation of the periosteal attechment in 

lateral osteotomy. Ann. Plast. Surg. 1984;12:107.

14. Holt G.R., Garner E.T., McLarey D. Postoperative 

sequelae and complications of rhinoplasty. 

Otolaryngol. Clin. North. Am. 1987;20(4):853–

876.

15. Карпова Е.П., Тулупов Д.А. Топические натуро-

патические средства при травмах носа у 

детей. Детская оториноларингология. 

2013;3:25–27. [Karpova E.P., Tulupov D.A. 

Topical naturopathic medicine for nose injuries 

in children. Detskaya Otorinolaringologiya. 

2013;3:25–27.] (In Russ).

16. Stevinson C., Devaraj V.S., Fountain-Barber A. et 

al. Homeopathic arnica for prevention of pain 

and bruising: randomized placebo-controlled 

trial in hand surgery. J. R. Soc. Med. 

2003;96(2):60-65.

17. Baumann L. Botanical ingredients in 

cosmeceuticals. Drugs Dermatol. 

2007;6(11):1084-1088.

18. Носов А. Лекарственные растения. М.: 

ЭКСМО-Пресс, 2001. 350 с. [Nosov A. Medicinal 

plants. M.: EKSMO-Press, 2001. 350 p.] (In Russ).

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

Поступила/Received 23.02.2019



38 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2019

А
К

Т
У
А

Л
Ь

Н
О

Е
 В

 О
Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГИ
И

Комплексная терапия острого инфекционного ринита
А.А. КРИВОПАЛОВ, С.В. РЯЗАНЦЕВ, П.А. ШАМКИНА
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и 

речи» Министерства здравоохранения Российской Федерации: 190013, Россия, г. Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9

Информация об авторах:
Кривопалов Александр Александрович – 

д.м.н., старший научный сотрудник 

Федерального государственного бюджет-

ного учреждения «Санкт-Петербургский 

научно-исследовательский институт

уха, горла, носа и речи» Министерства 

здравоохранения Российской 

Федерации;

тел.: +7 (812) 316-22-56;

е-mail: krivopalоv@list.ru

Рязанцев Сергей Валентинович – д.м.н., 

профессор, заместитель директора

по научно-координационной работе 

Федерального государственного

бюджетного учреждения «Санкт-

Петербургский научно-исследовательский 

институт уха, горла, носа и речи» 

Министерства здравоохранения 

Российской Федерации;

тел.: +7 (812) 316-28-52;

e-mail: professor.ryazantsev@mail.ru; 

https://orcid.org/0000-0001-1710-3092

Шамкина Полина Александровна – клини-

ческий ординатор Федерального государ-

ственного бюджетного учреждения «Санкт-

Петербургский научно-исследовательский 

институт уха, горла, носа и речи» 

Министерства здравоохранения 

Российской Федерации; тел.: +7 (812) 316-

22-56; е-mail: spbniilor@gmail.com

РЕЗЮМЕ

Статья посвящена применению комплексного препарата Коризалия в лечении острого инфекционного ринита у детей. 
Плюсами препарата Коризалия являются возможность применения его на любом этапе лечения, комбинация с другими лекар-
ственными препаратами. Комплекс активных веществ, входящих в состав Коризалии, обуславливает противовоспалительное, 
антисекреторное и детоксикационное действие. Данные различных исследований доказывают высокий профиль безопасности 
и эффективности Коризалии не только во взрослой, но что очень важно – в детской оториноларингологической практике. 
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ВВЕДЕНИЕ

Острый ринит – самое распространенное инфекционное 

заболевание в мире. Ежегодно до 15% населения нашей 

планеты страдают от эпидемий гриппа и острых респиратор-

ных вирусных инфекций (ОРВИ). В Российской Федерации 

показатель заболеваемости за эпидсезон 2017–2018 г. 

составил 19 506 случаев на 100 тыс. населения, т. е. до 20% 

наших сограждан ежегодно страдают ОРВИ. Экономический 

ущерб в нашей стране от респираторных вирусных инфек-

ций с 2014 года составляет более 110 млрд рублей в год, что 

можно сравнить со средним годовым бюджетом города 

численностью населения 400 тыс. человек [1–2]. 

ОРВИ способствуют развитию воспалительных про-

цессов верхних дыхательных путей, уха и нижних дыха-

тельных путей. В число осложнений гриппа и респиратор-

ных вирусных инфекций входят: синдром сегментарного 

поражения легких, отек легких, геморрагическая пневмо-

ния, абдоминальный синдром, менингизм, интоксикаци-

онная энцефалопатия, геморрагический синдром. 

Ежегодно от осложнений гриппа и ОРВИ в мире умирают 

до 4 млн детей в возрасте до 5 лет [3].

Большое значение в патогенезе ОРВИ имеет наруше-

ние иммунологической реактивности организма. При 

недостаточности неспецифических факторов защиты 

слизистой оболочки носа (лизоцим, муцин, лактоферрин, 

мукоцилиарный клиренс), клеточных и гуморальных фак-

торов иммунной регуляции происходит фиксация и инва-

зия вирусов, запускается процесс репликации инфекци-

онного агента и гибели клеток мерцательного эпителия. 

Ответом на повреждение является диффузное пораже-

ние всех отделов носовой полости с развитием классиче-

ских симптомов воспалительной реакции: сосудистая 

вазодилатация с резким отеком слизистой, выраженная 

экссудация, остановка мукоцилиарного эскалатора, стаз 

слизи с затоплением и резким сужением носовых ходов, 

нарушение всех функций полости носа [4].

Традиционно в терапии ОРВИ широко используются 

адреномиметики (деконгестанты), антигистаминные пре-

параты, которые имеют ряд нежелательных побочных 

эффектов [5]. Нарушение режима дозирования деконге-

стантов приводит к развитию медикаментозного ринита – 

заболевания, характеризующегося химическим поврежде-

нием, хроническим воспалительным процессом слизистой 

оболочки полости носа, а также тахифилаксией – сниже-

нием, а со временем и полным исчезновением чувстви-

тельности к сосудосуживающему препарату. Медикамен-

тозный ринит характеризуется патоморфологическими 

изменениями: замещением цилиндрического реснитчато-

го эпителия многослойным плоским, нарушением работы 

слизистых желез с гиперпродукцией секрета, нарушением 

тонуса – дилатацией кровеносных и лимфатических сосу-

дов, стойким отеком слизистой и блокадой носовых ходов. 

Системные проявления передозировки деконгестантов  – 

беспокойство, тремор, бессонница, головная боль, тахикар-

дия и артериальная гипертензия [6].

Сложность этиопатогенеза ОРВИ диктует необходи-

мость комплексного подхода к терапии. В то же время в 

настоящее время имеет место рост проблемы полипраг-

мазии, частоты побочных эффектов и осложнений необо-

снованного назначения лекарственных препаратов. Это 

является основанием для поиска новых возможностей 

эффективной и безопасной медикаментозной терапии 

респираторных вирусных инфекций.

В этом вопросе большой интерес представляют ком-

плексные лекарственные препараты на основе природ-

ных компонентов, применение которых совместимо с 

нестероидными противовоспалительными средствами, 

топическими/системными кортикостероидами, деконге-

стантами. Несомненным плюсом таких препаратов явля-

ется возможность их использования на любой стадии 

заболевания совместно с другими методами лечения. 

Интересным с этой точки зрения представляется препа-

рат Коризалия («Лаборатория Буарон», Франция).

Коризалия – это комплексный препарат, в состав кото-

рого входит ряд природных активных веществ, обладаю-

щих комбинированным секретолитическим, антисекре-

торным, противовоспалительным, общеукрепляющим, 

восстанавливающим действием (табл.). 

На сегодняшний день в литературе накоплен доста-

точный опыт использования Коризалии в оториноларин-

гологической практике и представлены результаты кли-

нических исследований по эффективности и безопасно-

сти применения препарата в терапии острого ринита у 

взрослых и детей [7–10].

Одно из таких исследований было проведено в 2016 г. 

на базе клиники кафедры педиатрии МГМУ им. И.М. Сече-

нова. В исследовании принимали участие 39 детей от

3 до 15 лет с острым инфекционным ринитом. Они были 

разделены на 2 группы: Группа I (19 детей) получали 

монотерапию препаратом Коризалия, Группа II (20 детей), 

помимо Коризалии, получали сосудосуживающие препа-

раты. Курс лечения составлял 14 дней, с последующим 

 Таблица. Состав препарата Коризалия

 Table . Composition of Corizalia drug

Alium сера (лук 
репчатый)

Уменьшает водянистые выделения и слезотечение 
при ринитах, урежает частоту чихания

Pulsatilla (прострел 
луговой)

Уменьшает воспаление слизистой носа, облегчает 
отхождение слизисто-гнойных выделений, снимает 
заложенность носа, восстанавливает обоняние

Gelsemium 
sempervirens 
(жасмин 
вечнозеленый)

Снижает интенсивность лихорадки, головной боли, 
миалгий

Kalium bichromicum 
(калий 
двухромовокислый)

Обеспечивает муколитический и дренажный 
эффекты при риносинуситах

Belladonna 
(красавка 
обыкновенная)

Уменьшает воспаление слизистой оболочки носовой 
полости, снимает гиперемию и отек. Облегчает 
заложенность носа. Уменьшает прилив крови в зону 
воспаления, улучшает носовое дыхание

Sabadilla 
(схенокаулон 
лекарственный)

Уменьшает ринорею и зуд в полости носа и 
носоглотке, снижает интенсивность чихания
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наблюдением за пациентами еще в течение 2 недель.

В баллах оценивали состояние носового дыхания, выде-

ления из носа. Уже через 3 дня у пациентов с инфекцион-

ным ринитом в обеих группах наблюдалось статис ти-

чески значимое снижение определяемых параметров.

У 65% пациентов Группы II, получавших сосудосуживаю-

щую терапию, через 3 дня стала возможным их отмена в 

связи с восстановлением носового дыхания и уменьше-

нием симптомов ринита. У 50% детей к 3-му дню лечения 

насморк полностью купировался. 

В исследовании использовались специфичные для 

ЛОР-практики инструментальные методы исследования, 

которые позволяют определить состояние слизистой носа 

и носового дыхания:

 ■ измерялась цилиарная активность назального эпителия 

посредством сахаринового теста с использованием пище-

вого сахарозаменителя на основе сахарина (Milford Suss) 

 ■ проводился морфометрический анализ и подсчет ча-

стоты биения ресничек (ЧБР) эпителия полости носа с 

помощью компьютерной программы MMC MultiMeter 

(Санкт-Петербург, Россия)

 ■ проводилась риноманометрия на приборе Ринолан 

(Санкт-Петербург, Россия)

Время сахаринового теста в начале исследования 

составляло 22 минуты (норма 8,8 ± 4,9 минут), на 7-й день 

лечения сократилось до 12 минут, т.е. уже было в преде-

лах нормы. Сокращение времени сахаринового теста 

свидетельствует о восстановлении состояния слизистой 

оболочки носа (рис. 1).

Частота биения ресничек (ЧБР, в норме равна 6–10 Гц) 

в среднем у пациентов в начале исследования составляла 

1,45 Гц, а на 7-й день терапии увеличилась до 4,25 Гц. Это 

доказывает, что Коризалия способствует восстановлению 

мукоцилиарного клиренса при ринитах и нормализует 

работу слизистой оболочки носа. Нужно иметь в ввиду, 

что восстановление ЧБР всегда отстает по времени от 

клинического выздоровления и снижения выраженности 

симптомов (рис. 2).

Показатели риноманометрии во всех группах у 

пациентов с ринитами статистически достоверно уве-

личились по сравнению с началом терапии, что под-

тверждает снижение назальной обструкции. К 7-му дню 

лечения проходимость носовых ходов приблизилась к 

норме (рис. 3).

Таким образом, данное исследование подтвердило 

клиническую эффективность и безопасность препарата 

Коризалия в лечении острого инфекционного ринита с 

точки зрения положительной динамики симптомов. 

Инструментальные методы исследования показали, что 

Коризалия оказывает лечебный эффект на состояние и 

функционирование эпителия носовой полости при 

остром инфекционном рините [11].

Работа, проводившаяся на кафедре детской оторино-

ларингологии Российский медицинской академии 

последипломного образования, доказывает эффект при-

менения Коризалии в лечении острого инфекционного 

ринита у детей с тубарной дисфункцией. В этом исследо-

вании принимали участие 150 детей от 3 до 15 лет, 

которые были распределены на три группы по 50 чело-

век в каждой. Группа I в качестве лечения применяла 

ирригационную терапию в комплексе с препаратом 

  Рисунок 1.  Результаты сахаринового теста

  Figure 1.  Results of the saccharin test

n = 39, p<0,05
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  Рисунок 2.  Динамика частоты биения ресничек (ЧБР)

  Figure 2.  Dynamics of the ciliary beat frequency (CBF)
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  Figure 3.  Changes in rhinomanometry measurements
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Коризалия. Группа II применяла интраназальное введе-

ние физиологического раствора и сосудосуживающего 

препарата в течение недели. Группа III получала моно-

терапию препаратом Коризалия. Эффективность прово-

димого лечения базировалась на динамике субъектив-

ных и объективных критериев, которые оценивались по 

шкале ВАШ, эндоскопическому обследованию полости 

носа и носоглотки. По результатам исследования значи-

мая положительная динамика субъективных данных 

отмечалась в Группе I по сравнению с детьми в Группах 

II и III. Применение препарата Коризалия в терапии 

острого ринита, с осложнением в виде тубарной дис-

функции легкой степени доказывает свою эффектив-

ность, сравнимую с традиционными сосудосуживающими 

препаратами. В сочетании с регулярной ирригационной 

терапией применение Коризалии повышает клиниче-

скую эффективность терапии ринита в сочетании с 

тубарной дисфукцией, а за счет комбинированного 

противовоспалительного и мукоактивного действия и 

отсутствия побочных эффектов, присущих альфа-адре-

номиметикам, ее прием достоверно снижает риск воз-

никновения осложнений острого инфекционного рини-

та у детей [12].

В клинике кафедры детской оториноларингологии 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова в 2014–2015 гг. проводился 

сравнительный анализ эффективности применения 

препарата Коризалия по сравнению с традиционным 

лечением острым инфекционным риносинуситом.

В исследовании принимало участие 24 ребенка с 

острым риносинуситом, которые были распределены по 

12 человек в основную и контрольную группы. Пациенты 

основной группы получали монотерапию препаратом 

Коризалия, пациенты контрольной группы – комплекс-

ное лечение (деконгестант, ирригационная терапия, 

антигистаминный препарат). Длительность лечения 

составляла 1 неделю. По динамике субъективных и объ-

ективных показателей были сделаны следующие выво-

ды: уже на 3-е сутки от начала лечения препаратом 

Коризалия достигалась положительная динамика кли-

нических симптомов, а именно в 2 раза уменьшались 

проявления ринита (заложенность носа, ринорея, голов-

ные боли). Таким образом, монотерапия препаратом 

Коризалия дает статистически более выраженный поло-

жительный эффект лечения, чем проводимая традици-

онная терапия, что позволяет рекомендовать препарат 

к применению в комплексной терапии инфекционных 

ринитов в детской практике [13]. 

Исследования, проводимые под руководством про-

фессора Е.Ю. Радциг, доказали эффективность использо-

вания препарата Коризалия в лечении острых ринитов у 

детей. На кафедре оториноларингологии педиатриче-

ского факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова в Москве 

было проведено исследование среди пациентов детско-

го возраста. Основная группа получала монотерапию 

препаратом Коризалия, контрольная группа – сосудосу-

живающую терапию и физиотерапевтические процедуры. 
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Уже к 3-му дню в основной группе наступало улучшение 

состояния детей, тогда как в контрольной группе дина-

мика выраженности симптомов уменьшалась только к 

5-му дню. Результат лечения детей препаратом 

Коризалия оказался достоверно лучше, чем у пациентов, 

применяющих традиционную терапию сосудосуживаю-

щими препаратами [14]. 

По результатам вышеприведенных исследований, на 

фоне терапии комплексным препаратом Коризалия у 

детей с острым инфекционным ринитом была зареги-

стрирована равномерная стойкая статистически значи-

мая положительная динамика клинической картины 

заболевания начиная с первых дней терапии. Ни в 

одном исследовании не было выявлено побочных 

эффектов. Все пациенты отмечали хорошую переноси-

мость препарата.

Монотерапия или добавление в схему терапии паци-

ентов с острым инфекционным ринитом (ОРВИ) препара-

та Коризалия позволяет достигнуть положительных 

результатов лечения как в виде уменьшения общеклини-

ческих проявлений, так и купировать основные симптомы 

заболевания: ринореи, заложенности носа, отека слизи-

стой носовой полости. Полученные результаты позволяют 

судить о генезе быстрого позитивного влияния Коризалии 

на лечение острого инфекционного ринита и симптомо-

комплекс ОРВИ, который связан с противовоспалитель-

ным, антисекреторным и детоксикационным эффектом 

препарата. 

Необходимо отметить, что Коризалия включена в 

методические рекомендации национальной ассоциации 

оториноларингологов 2017 г. для лечения ринитов. 

Таким образом, на основании многочисленных иссле-

дований, подтверждающих высокий профиль эффектив-

ности и безопасности, препарат Коризалия рекомендует-

ся к широкому применению в лечении острого инфекци-

онного ринита у детей в оториноларингологической и 

общеклинической практике.
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РЕЗЮМЕ

В статье представлены сведения о преимуществах и возможностях современных методов патоморфологических исследований, 
применяемых в оториноларингологии, не только позволяющих дифференцировать различные формы патологических процес-
сов, но и дающих представление об изменении их физиологических функций, а также возможность проследить за этапностью 
процессов регенерации. Особое внимание в статье уделено возможностям иммуногистохимического метода исследования.
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Несмотря на наметившуюся тенденцию суще-

ственного прогресса развития медицины в 

последние десятилетия, а также разработку, 

внедрение и развитие новых медицинских технологий, 

позволяющих наиболее точно, быстро и эффективно диа-

гностировать наличие патологического процесса в орга-

нах и тканях, воспалительные заболевания ЛОР-органов 

до сих пор остаются значимой проблемой здравоохране-

ния практически всех стран мира [1, 2]. 

При этом достаточно высокий процент от общей пато-

логии ЛОР-органов занимают острые воспалительные 

заболевания, часто приводящие не только к временной 

потере трудоспособности пациента, но и к хронизации 

воспалительного процесса, развитию стойких необрати-

мых морфофункциональных изменений в структуре сли-

зистой оболочки пораженного органа, не поддающиеся 

консервативному лечению. Развитие хронического тече-

ния изначально острого воспаления в большинстве случа-

ев является результатом неадекватного, несвоевременно-

го начатого или незавершенного лечения острого процес-

са в его начальных фазах [3]. Помимо этого, во многом, 

если не в основном, хронизация воспалительных измене-

ний обусловлена нарушением принципов неотложности и 

достаточности лечения острого воспаления. Также еще 

одним широко распространенным фактором, усугубляю-

щим хронизацию острого воспаления ЛОР-органов, явля-

ется преждевременное прекращение или уменьшение 

лечебного воздействия до наступления выздоровления 

(или окончания показанного курса лечения) [3, 4]. 

Стоит отметить, что вопросы диагностики, восстанов-

ления утраченных либо поврежденных тканей и органов 

в оториноларингологии относятся к важнейшим, не утра-

тившим своей актуальности. Разработано большое коли-

чество различных методов и способов консервативного и 

хирургического лечения ЛОР-заболеваний. Однако оста-

ются дискутабельными и недостаточно изученными опре-
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деленные моменты дифференцировки клеточных струк-

тур, пролиферации в ходе воспалительных процессов, 

активности репаративных процессов, протекающих в 

различные сроки болезни и ремиссии, а также вопросы 

дифференциального диагноза между истинно воспали-

тельными изменениями и другими формами патологиче-

ских процессов [5–8]. 

Данные факты указывают на то, что проблема объек-

тивизации структурных изменений, а параллельно с этим 

и физиологических изменений тканей, возникающих в 

условиях как острого, так и хронического воспалительно-

го процесса, остается нерешенной, а существующие мето-

дики, способы диагностики и лечения заболеваний, 

сопровождающихся различными патоморфологическими 

изменениями в оториноларингологии, не всегда эффек-

тивны, что может способствовать росту числа осложнений, 

а также онкологических заболеваний и снижению каче-

ства жизни больных [9–11]. Все это диктует необходи-

мость более детального изучения специфики изменений 

цитоархитектоники тканей, изменения присущих им 

физиологических функций в условиях повреждения и 

развития воспалительной реакции, а также процессов 

апоптоза и регенерации.

Одним из самых современных и передовых методов 

исследования и диагностики как ЛОР-патологии, так и дру-

гих заболеваний в смежных медицинских специальностях 

в настоящее время является иммуногистохимическое 

исследование. Иммуногистохимическое исследование  – 

особый вид исследования ткани организма человека, кото-

рый предполагает использование специальных реактивов, 

которые представляют собой структуру антител, способных 

связываться в тканях организма человека с определенны-

ми патологически измененными участками (представляю-

щими собой структуру антигена), тем самым позволяя 

судить, присутствует ли в ткани тот или иной вид патологи-

ческого процесса или нет. Таким образом, врач-морфолог 

на молекулярном уровне может оценивать и анализиро-

вать присланный на исследование кусочек ткани организ-

ма человека и изучать его функциональную активность. С 

помощью данного метода можно оценить как клеточный 

состав воспалительного инфильтрата, так и состояние 

местной иммунной защиты слизистой оболочки.

Особое значение для изучения характера поврежде-

ния тканей в динамике имеет искусственное моделиро-

вание повреждения, в том числе и воспалительного 

характера, на лабораторных животных в условиях экспе-

римента, что позволяет отслеживать этапность процессов 

регенерации. Во всем мире в лабораторной практике в 

качестве модели для эксперимента чаще используют 

крыс и кроликов. Такой выбор неслучаен, поскольку дан-

ные лабораторные животные имеют сходное анатомо-

гистологическое строение соединительнотканных обра-

зований различных органов и систем.

Барабанная перепонка данных животных также имеет 

сходное строение с барабанной перепонкой человека, 

при этом они имеют широкий наружный слуховой про-

ход, что обусловливает доступность визуализации бара-

банной перепонки при отоскопическом исследовании. 

Указанные животные являются выгодными объектами для 

изучения также и с точки зрения экономических затрат.

Барабанная перепонка крысы и кролика, так же как 

человека, состоит из двух частей: натянутой и ненатяну-

той, имеет те же слои: 1) эпидермальный слой ороговева-

ющего плоского эпителия, 2) слой соединительной ткани, 

3) слой эпителиальных клеток слизистой оболочки, пред-

ставленный эпидермисом. Эпидермальный слой состоит 

из 3–5 клеточных слоев. Слой соединительной ткани 

содержит волокна, расположенные радиально ближе 

кнаружи, циркулярно ближе к внутреннему слою. Между 

этими слоями находятся тонкие косые волокна. Волокна 

соединительной ткани имеют сходство с коллагеновыми 

и эластиновыми волокнами. В ненатянутой части бара-

банной перепонки эластиновые волокна преобладают 

над коллагеновыми. В соединительной ткани барабанной 

перепонки располагается сеть сосудов микроциркулятор-

ного русла. Внутренний слизистый слой барабанной 

перепонки непрерывно переходит в слизистую оболочку 

среднего уха, он состоит из реснитчатых столбчатых эпи-

телиальных клеток. Ближе к периферии слизистый слой 

барабанной перепонки представлен многорядным мер-

цательным эпителием, а в центре барабанной перепон-

ки  – однослойный плоский или кубический эпителий. 

Знания строения клеточного состава барабанной пере-

понки необходимы для оценки динамики и особенностей 

регенерации барабанной перепонки [12]. 

Всем известны стадии заживления раневого повреж-

дения: воспалительная реакция в ответ на альтерацию, 

пролиферация, реорганизация рубца. Ряд авторов срав-

нивают регенерацию барабанной перепонки с регенера-

цией кожи [13]. Еще в 1995 г. Broekaert D. описал ряд 

особенностей, характерных для регенерации барабанной 

перепонки: базальный слой эпидермальных клеток обла-

дает способностью к синтезу ДНК и митозу, первой стади-

ей заживления ран является воспаление, которое микро-

скопически выглядит как сквамозный гиперпластический 

эпителий на границе с перфорацией, с обильным образо-

ванием кератина [14]. А Boedts D. в 1995 г. в своих иссле-

дованиях указал на то, что при острой травме барабан-

ной перепонки в толще эпителия по краю перфорации 

накапливается экссудат, состоящий из интерстициальной 

жидкости, крови и лимфы, из которого впоследствии 

образуется уплотненный слой, обеспечивающий благо-

приятную среду для заживления раны. При этом на рас-

стоянии около 2 мм от края перфорации барабанной 

перепонки он наблюдал эпителиальные клетки, которые 

находились в состоянии митоза, в наибольшем количе-

стве в области прикрепления рукоятки молоточка к бара-

банной перепонке [15]. Вторая стадия заживления ран – 

пролиферативная, которая характеризуется пролифера-

цией и миграцией плоского эпителия, фибробластов, 

клеток кубического эпителия. Maria S. в 2010 г. в своей 

работе описала микроскопические особенности регене-

рации тканей барабанной перепонки после травматиче-

ской перфорации в различных участках барабанной 

перепонки в эксперименте на крысах: область прикре-

пления рукоятки молоточка к барабанной перепонке 
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автор указал как центр роста кератиноцитов, поскольку 

именно в этой области была отмечена наибольшая мито-

тическая активность эпителиальных клеток, фибробла-

стов, быстрый рост эпителиальных клеток, кровеносных 

сосудов по сравнению с отдаленными от области при-

крепления рукоятки молоточка частями барабанной 

перепонки. Некоторые авторы считают, что к центру про-

лиферации также можно отнести кольцевидную связку 

барабанной перепонки, однако частичное иссечение 

рукоятки молоточка приводит к незаживающей перфора-

ции барабанной перепонки, этот факт указывает на то, что 

именно рукоятка молоточка является центром пролифе-

рационной активности. Это наблюдение показывает, что 

вмешательства, подразумевающие улучшение регенера-

ции перфорации барабанной перепонки, должны быть 

сконцентрированы на области прикрепления рукоятки 

молоточка, а не на месте перфорации перепонки [16].

Для оценки пролиферативной способности тканей 

барабанной перепонки в условиях острого среднего 

отита Шевлюк Н.Н. и соавт. применили в своей работе 

гистохимическое исследование с периодатом калия и 

реактивом Шиффа по Мак Манусу с контролем амилазы. 

Результат анализа морфофункциональной характеристи-

ки тканей барабанной перепонки на этапах воспаления 

демонстрировал наличие выраженной пролиферативной 

активности [17]. В ходе исследования выявляли экспрес-

сию про- и антиапоптотических белков (p53, bci-2). Для 

идентификации клеток с признаками пролиферативной 

активности применяли иммуноцитохимическую реакцию 

с моноклональными антителами KI-67 c использованием 

реактивов. Результат анализа морфофункциональной 

характеристики тканей барабанной перепонки на этапах 

воспаления демонстрировал наличие выраженной про-

лиферативной активности [17].

Для оценки клеточного состава воспалительного 

инфильтрата слизистой оболочки среднего уха в настоя-

щее время также применяют иммуногистохимическое 

исследование с антителами к CD68 (макрофаги), к CD138 

(плазматические клетки), к CD45 (общий лейкоцитарный 

антиген). Возрастание количества макрофагов и их актив-

ность особенно характерны для декомпенсированных 

воспалительных процессов. Для плазматических клеток 

характерна высокая скорость синтеза и секреции антител, 

что отличает их от предшественников (В-лимфоцитов). 

Хорошо развитый секреторный аппарат данных клеток 

позволяет синтезировать и секретировать несколько 

тысяч молекул иммуноглобулинов в секунду. Количество 

плазмоцитов увеличивается при различных инфекцион-

но-аллергических и воспалительных заболеваниях. 

Плазматические клетки имеют многоэтапный путь раз-

вития, характерной чертой которого является то, что их 

предшественники могут выступать в роли самостоятель-

ных иммунокомпетентных клеток. Скопление лейкоцитов 

в тканях свидетельствует о выраженности остроты вос-

палительного процесса.

Наряду с объективными сложностями, которые воз-

никают при проведении патоморфологического исследо-

вания элементов среднего уха, существует целый ряд 

проблем, связанных с изучением структур небных минда-

лин при их патологических изменениях. Небные минда-

лины, как самые крупные лимфоидные образования 

глотки, являются важными органами в формировании как 

местного, так и общего иммунитета. В то же время анато-

мические особенности небных миндалин, в частности 

наличие глубоко ветвящихся крипт (4–5 порядков), не 

только играют ключевую роль в физиологических функ-

циях миндалин, но и активно способствуют формирова-

нию и развитию патологических процессов. 

Самой распространенной патологией небных минда-

лин является хронический тонзиллит [18]. Несмотря на 

частоту встречаемости, разность подходов к диагностике, 

а тем более к лечению данной патологии огромна. Все 

это не в последнюю очередь обусловлено недостаточной 

изученностью цитоархитектоники небных миндалин в 

норме и при хронической тонзиллярной патологии.

С этой проблемой отчасти позволяют справиться совре-

менные методики исследования, позволяющие оценить 

не только характер патоморфологических изменений в 

миндалинах, но и их функциональную активность, в част-

ности методика иммуногистохимического исследования. 

Имеющиеся литературные данные в области пробле-

мы хронического воспаления в небных миндалинах отли-

чаются отсутствием исследований с большой выборкой, а 

также исследований, отражающих этапность развития 

воспаления в данных органах. В качестве контрольной 

группы в современных исследованиях чаще всего исполь-

зуются небные миндалины от пациентов с наличием 

гипертрофических изменений, с лабораторно подтверж-

денным отсутствием β-гемолитического стрептококка 

группы А. При этом в группе пациентов с хроническим 

тонзиллитом отбираются небные миндалины от больных с 

различными формой данного заболевания в соответствии 

с классификацией Б.С. Преображенского и В.Т. Пальчуна. 

Обобщенные литературные данные исследования 

небных миндалин с использованием метода иммуноги-

стохимии и различными антителами представляют следу-

ющую картину. Исследование маркера пролиферации 

клеток Ki-67 демонстрирует наличие положительного 

результата у пациентов с хроническим тонзиллитом с 

одинаковой локализацией, с преобладанием накопления 

в области зародышевого центра. В миндалинах с призна-

ками гипертрофического тонзиллита такие клетки чис-

ленно преобладают в зоне зародышевого центра и по 

периферии фолликула со статистически достоверной 

разницей [15].

По результатам исследования маркеров антиапопто-

тической активности клеток Bcl-2 и сурверина были 

получены данные, что экспрессия Bcl-2 преобладает по 

периферии фолликулов и увеличена в клетках у пациен-

тов с хронической тонзиллярной патологией. Экспрессия 

сурверина преобладает в зародышевом центре и также 

увеличена в клетках небных миндалин с признаками 

хронического тонзиллита [19].

Исследование маркеров апоптотической активности 

клеток Fac/CD95, каспазы-3, Fax: Fas/CD95 демонстриру-

ет тот факт, что положительные клетки присутствуют в 
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обоих исследуемых группах с преобладанием в клетках 

зародышевого центра. Каспаза-3 преобладает в минда-

линах у пациентов с хроническим тонзиллитом. Fax экс-

прессируется без отличий в группах как с гипертрофиче-

ским, так и с хроническим тонзиллитом [19].

В Т-лимфоцитах экспрессируется 8 из 10 TLR-

рецепторов, из которых экспрессия TLR-1, 2, 5, 9, 10 наи-

более выражена. Клетки CD8+ (Т-киллеры) экспрессируют 

TLR-рецепторы слабее, чем CD4+ (Т-хелперы). При этом 

CD4+ демонстрируют значительно более высокие уровни 

TLR-1 и TLR-9, чем CD8+, а экспрессия TLR-3 значительно 

выше в CD8+-клетках. При сравнении экспрессии TLR в 

миндалинах пациентов, инфицированных БГСА, и паци-

ентов контрольной группы выявляются достоверные раз-

личия: клетки CD8+ миндалин с хроническим тонзилли-

том увеличивают экспрессию TLR-2, 3, 5, а CD4+ снижают 

экспрессию TLR-9 [20]. TLR присутствуют в эпителиаль-

ных клетках небных миндалин, в первую очередь в крип-

тальном и люминарном эпителии [21, 22]. Результаты 

данных исследований позволяют четко дифферен-

цировать гипертрофические процессы, возникающие в 

лимфоидной ткани, и воспалительные изменения в струк-

туре миндалин.

Таким образом, развитие фундаментальных и при-

кладных научных исследований в области изучения

морфофункционального состояния тканей при различ-

ных заболеваниях в оториноларингологии представляют 

собой новую веху в современной клинической науке. 

Данные, полученные в таких исследованиях, расширяют 

понимание механизмов развития патологических изме-

нений и процессов регенерации при них, а также спо-

собствуют выбору наиболее эффективной тактики лече-

ния, что, в свою очередь, улучшает качество жизни паци-

ентов и оптимизирует экономические затраты.
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РЕЗЮМЕ

Среди заболеваний ЛОР-органов у пациентов с муковисцидозом превалирует полипозный риносинусит. Застой инфицирован-
ной густой слизи в околоносовых пазухах и нарушение носового дыхания усугубляет тяжесть течения бронхолегочной патоло-
гии. Необходимо своевременное обследование и лечение патологии верхних дыхательных путей у пациентов с МВ. В хирур-
гическом лечении методом выбора является расширенная FESS. Эта методика позволяет сохранить анатомию лицевого скеле-
та и обеспечить дренаж околоносовых пазух. Наблюдение ЛОР-врачом и консервативное лечение полипозного риносинусита 
должно проводится в течение всей жизни пациента с МВ. Необходимо постоянное использование местной муколитической и 
антибактериальной терапии. Методом доставки лекарственных средств может служить компрессорный ингалятор с режимом 
для околоносовых пазух.
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Муковисцидоз (МВ) – это самое распространен-

ное в мире моногенное заболевание с тяже-

лым течением и прогнозом. Благодаря дости-

жениям современной клинической медицины, средняя 

продолжительность жизни пациентов с МВ в настоящее 

время в мире превысила 40 лет [1, 2]. Причиной развития 

МВ являются мутации гена МВТР (CFTR) – муковисцидоз-

зависимого трансмембранного регулятора (cystic fibrosis 

transmembrane regulator), являющегося мембранным 

белком, располагающимся на поверхности большинства 

эпителиальных клеток и функционирующим как цАМФ-

зависимый хлорный канал. При нарушении функциони-

рования МВТР наступает сгущение всех видов слизистых 

секретов организма, что выражается в нарушении работы 

большинства органов и систем. В России, по данным раз-

ных авторов, выявлено более 80 различных мутаций гена 

МВТР. В зависимости от механизма нарушения функции 

МВТР, мутации его гена делятся на 5 классов. Тяжесть кли-

нических проявлений заболевания напрямую зависит от 

класса мутации [2]. Самой распространенной мутацией в 

мире и в нашей стране является «тяжелая» F508del: в 

целом по России ее аллельная частота равна 52,21%, в 

Московском регионе она составляет 53,05% [3]. Данная 

мутация приводит к нарушению синтеза молекулы МВТР 

и вызывает раннее развитие тяжелых кишечных и легоч-

ных проявлений МВ. Ученые разных стран неоднократно 

пытались выявить так называемый «синоназальный» 

генотип муковисцидоза, однако выводы, сделанные на 

основании небольших выборок пациентов, являются раз-

норечивыми и не позволяют говорить о взаимосвязи 

тяжести мутации и тяжести клинических проявлений 

риносинусита у пациентов с МВ [2, 4–7]. Генетические 

исследования X. Wang показали, что мутации МВТР раз-

ных классов, приводящие к муковисцидозу, являются 

главным предрасполагающим фактором в развитии пато-

логии полости носа и околоносовых пазух [8].

Основной патологией ЛОР-органов у больных МВ 

является полипозный риносинусит (ПРС), который со вре-

менем в 100% случаев приобретает хроническое течение 

[4, 5, 9, 10], у взрослых больных принимая форму поли-

позно-гнойного пансинусита. Самое раннее упоминание 

о полипах полости носа при МВ относится к 1959 г.

M.Н. Lurie при осмотре 650 пациентов с МВ разного воз-

раста обнаружил у 43 из них полипы полости носа. 

Насторажи вающими в этом отношении признаками явля-

лись изменение формы лицевого скелета – расширение 

переносицы и тенденция к рецидивирующему течению 

болезни [2]. Только в 2000-х годах нашего века исследо-

вания в этой области продолжились. 

Респираторный эпителий, покрывающий поверхность 

верхних и нижних дыхательных путей, имеет одинаковое 

строение. Следовательно, у пациентов с муковисцидозом 

(МВ), наряду с бронхиальным деревом, в воспалительный 

процесс вовлекаются верхние отделы дыхательных путей, 
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ABSTRACT

Among diseases of ENT organs at patients with the CF prevails chronic rhinosinusitis. Stagnation of the infected dense slime in the 
paranasal sinus and violation of nasal breath aggravates weight of a course of lung pathology. Timely inspection and treatment of 
pathology of the top airways at patients with CF is necessary. In surgical treatment method of a choice is expanded FESS. This tech-
nique allows to keep anatomy of a facial skeleton and to provide a drainage the paranasal sinus. Supervision by the ENT specialist 
and conservative treatment of a chronic rhinosinusitis has to is carried out during all life of the patient with CF. Continuous use of 
local mukolitichesky and antibacterial therapy is necessary. As method of delivery of medicines the compressor inhaler with the 
mode for the chronic rhinosinusitis can serve.
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при этом развивается хронический риносинусит (ХРС), 

который снижает качество жизни, ухудшает прогноз и 

усугубляет течение бронхолегочной патологии. 

Нормальные механизмы эвакуации слизи (ее реологиче-

ские свойства – вязкотекучесть, разделение слоев гель-

золь, наличие мукоцилиарного клиренса) из полости носа 

и околоносовых пазух у таких больных полностью нару-

шены. Вследствие неполноценности механизмов защиты 

эпителия слизистой оболочки верхних дыхательных 

путей при МВ имеет место ранняя колонизация гноерод-

ными бактериями полости носа и околоносовых пазух с 

формированием биопленок [2, 5, 9]. Склонность к асепти-

ческому воспалению, усиление иммунного ответа и неза-

вершенный фагоцитоз с распадом фагоцитов приводят к 

скоплению вязкого содержимого во всех анатомических 

резервуарах, которыми являются как бронхоэктазы, так и 

околоносовые пазухи с полостью носа [5, 11]. Тяжесть ХРС 

усугубляется с течением времени и напрямую коррелиру-

ет с возрастом больного. При риноскопии выявляются 

отличительные черты МВ-гипертрофированные застой-

ные синюшно-багровые нижние носовые раковины в 

сочетании с признаками гнойного риносинусита.

Убедительных литературных данных о частоте рас-

пространения другой патологии со стороны ЛОР-органов 

у пациентов с МВ нет. Некоторые виды заболеваний опи-

сываются в связи с хроническим воспалением околоно-

совых пазух. При этом такие проявления, как искривле-

ние перегородки носа, аденоиды, являющиеся предрас-

полагающими факторами в развитии хронического рино-

синусита, встречаются среди больных МВ с той же часто-

той, что и в общей популяции. Такая патология, как тубо-

отиты, хронические ларингиты, наоборот, являются след-

ствием инфекции, персистирующей в полости носа и 

околоносовых пазух. 

По данным исследователей Британской академии 

офтальмологии и отоларингологии, 4% больных МВ имеют 

нарушения слуха, чаще кондуктивного характера, связан-

ные с экссудативным средним отитом и дисфункцией 

слуховой трубы [12]. На фоне широкого применения ами-

ногликозидных антибиотиков при МВ нейросенсорная 

потеря слуха является ожидаемым осложнением, однако, 

как показали исследования В.В. Бариляк (2012), B. Forman-

Franco (1979) и W. Fritze (1973), хроническая нейросен-

сорная тугоухость среди пациентов с МВ встречается не 

чаще, чем среди всей общей популяции [13–15].

Хронический тонзиллит и фарингит у больных МВ 

встречается крайне редко [5]. Эта патология нехарактер-

на для больных МВ, что, возможно, связано с постоянным 

проведением пациентам местной и системной антибакте-

риальной терапии.

По данным Oomen K. с соавт., поражение легких и 

синоназальной области при МВ встречается в 90–100% 

случаев [9]. Практически у всех больных МВ компьютер-

ная томография околоносовых пазух демонстрирует 

характерные для МВ воспалительные изменения. По дан-

ным регистра, в России полипозные изменения полости 

носа и околоносовых пазух были диагностированы в 

2015 г. у 19,6% пациентов и уже у 20,46% за 2016 г. Из них 

за 2015 г. – у 18,8% детей, за 2016 г. – у 18,95%. У взрос-

лых за 2015 г. полипы носа были выявлены в 23,9% слу-

чаев, за 2016 г. – в 28,8%. Таким образом, у пациентов с 

МВ очевидна тенденция увеличения доли хронического 

полипозного риносинусита с возрастом. 

По данным EPOS от 2012 г., у 40% больных МВ выяв-

лены полипы носа. Частота встречаемости назального 

полипоза у пациентов с МВ, по литературным данным, 

определяется в 67% и зависит от возраста. Пик роста 

полипов приходится на возрастной интервал от 4 до 12 

лет, а после 20 лет встречается реже [5, 16, 17]. 

Распространенность назального полипоза варьирует у 

детей от 6 до 48%. Для детей до 10 лет частота полипов 

носа составляет 15,2% [18–21]. По данным исследования 

M.C. Berkhout с соавт. [4], распространенность полипозно-

го риносинусита у взрослых пациентов с МВ оценивается 

в 63%, среди них назальный полипоз встречается в 25% 

случаев. 

Представляют интерес взаимовлияния микробиоты 

околоносовых пазух и бронхолегочной системы у пациен-

тов с МВ. G. Herriksson с соавт. (2002) показали более 

высокую частоту инфицирования синегнойной палочкой 

нижних отделов дыхательных путей у больных муковисци-

дозом с ХРС, чем без него, а также рассматривают постна-

зальный затек как наиболее важную причину развития 

инфекции в легких [10]. При этом микробиом пазух носа 

и мокроты у одного и того же пациента может существен-

но отличаться (совпадает по составу в 50% случаев). Даже 

при схожести флоры верхних и нижних дыхательных 

путей по видовому составу, различия в чувствительности к 

антибиотикам бактерий верхних и нижних дыхательных 

путей очень высоки (40–50%) [22]. Наиболее характерные 

возбудители хронических риносинуситов у пациентов с 

МВ  – S. aureus (у детей и взрослых) и Ps. aeruginosa (у 

взрослых) [2, 5, 22–25]. По данным, полученным J. Godoy в 

2011 г. и M. Berkhout в 2013 г., синегнойная палочка высе-

вается из отделяемого верхних дыхательных путей (ВДП) 

в 48–57% случаев, это самый часто высеваемый из ВДП 

микроорганизм. Также установлено, что Ps. aeruginosa в 

4% случаев продолжает высеваться из ВДП после успеш-

ной эрадикации ее из легких и требует контроля и после-

дующего лечения [22, 25]. Другие бактерии, колонизирую-

щие околоносовые пазухи пациентов с МВ: Haemophilus 

influenzae, Burkholderia cepacia complex, Achromobacter 

xylosoxidans и Steno tropho monas maltophilia, Escherichia 

coli, Acinetobacter sp. Широко распространены также 

a-стрептококки и анаэробы [2, 5, 22, 26–28]. Грибковая 

флора включает A. fumigatus, Bipolaris spp., Exserohilum 

spp., Penicillium spp. и Candida [29]. По данным Rosenstein 

B., Aspergillius spp. обнаруживаются в аспиратах из пазух 

более чем у 40% взрослых больных МВ [30]. Методы ПЦР-

диагностики, наравне с культуральными методами, все 

чаще применяются при обследовании образцов из дыха-

тельных путей больных МВ. Материал для исследования 

необходимо забирать из полостей пазух носа путем про-

мывания или активной аспирации.

Роль аллергии в патофизиологии полипозного рино-

синусита (ПРС) у пациентов с МВ неясна. Статистически 
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процент атопии у пациентов с МВ с полипами носа не 

отличается от такового без полипов носа и не отличается 

от данных по общей популяции [31, 32]. В целом основ-

ным механизмом формирования полипов полости носа 

принято считать перестройку слизистой оболочки в 

результате хронического воспаления аллергического 

(эозинофильного) характера в 80% случаев и в 20% ней-

трофильного (неаллергического). При развитии полипоза 

у больных МВ, вероятнее всего, имеют место оба пути, 

однако нейтрофильное воспаление играет решающую 

роль. Изменение вязкоэластических свойств слизи явля-

ется решающим фактором в развитии ПРС. Вязкая слизь 

понижает подвижность ресничек эпителия, обусловливая 

обструкцию, способствующую развитию локальной 

инфекции и хронического воспаления с перестройкой 

эпителия. Это сопровождается массивным притоком ней-

трофилов и Th1-лимфоцитов с выделением цитокинов и 

других провоспалительных медиаторов: IL-1, IL-3, IL-6, 

IL-8, фактора некроза опухоли TNF-альфа, молекул меж-

клеточной адгезии ICAM-1). Патогенные бактерии сенси-

билизируют эпителий к TNF-альфа, что приводит к его 

массивной деструкции собственными фагоцитами, что 

усугубляет воспалительный процесс. Имеет место инакти-

вация местного иммунитета (антимикробных протеинов: 

человеческого β-дефенсина-3 и кателицидин-связанного 

пептида LL-37, назального и бронхопульмонального про-

теина SPLUNC-1) [5, 9, 11, 20, 33, 34]. 

 При инфекционном воспалении околоносовых пазух, 

чаще в виде пансинусита, у пациентов встречаются такие 

жалобы, как назальная обструкция, отделяемое из носа, 

потеря или снижение обоняния, головная боль разлитого 

характера, локальные головные боли (в проекции около-

носовых пазух), постназальный затек. Большинство авто-

ров указывают на эти симптомы как на важнейшие ото-

ларингологические признаки хронического синусита и 

назального полипоза. Также имеют место понижение 

толерантности к физической нагрузке различной степени, 

храп, осиплость [5, 9, 13, 21, 31].

При осмотре пациента выявляется деформация лице-

вого скелета, расширение корня носа, проптоз [5, 9, 31]. 

Передняя риноскопия и эндоскопическое исследование 

позволяет выявить застой и гиперемию слизистой обо-

лочки полости носа, количество и характер отделяемого 

из носа (серозное, слизистое, гнойное, кровянистое) и 

локализовать место поступления отделяемого в полость 

носа, при выявлении полипов определить их характер и 

размер, диагностировать медиальное выпячивание лате-

ральной стенки полости носа [9–11, 35–37]. 

Для диагностики ПРС при МВ применяется мультиспи-

ральная компьютерная томография (МСКТ), конусно-

лучевая КТ (КЛКТ) и реже МРТ. Рентгенологические изме-

нения у пациентов с МВ определяются в очень раннем 

возрасте даже в случаях бессимптомного течения. 

90–100% пациентов старше 8 месяцев уже имеют под-

тверждающие данное заболевание рентгенологические 

признаки, КТ-изображения показывают заполненные 

тотально околоносовые синусы [21, 38]. Это имеет боль-

шое значение, поскольку отсутствие таких изменений 

является основанием усомниться в диагнозе «МВ». У 

взрослых могут встречаться такие специфические при-

знаки, как гипоплазия лобных и клиновидных пазух, 

деминерализация крючковидного отростка, медиальное 

выпячивание латеральной стенки полости носа. 

Существует несколько томографических изменений, 

общих для пациентов с МВ, и триада, описанная Nishioka, 

сочетает следующие признаки: распространенный сино-

назальный полипоз, аплазия или гипоплазия лобных 

пазух, медиальный пролапс латеральной стенки полости 

носа. Характерная для этой патологии гипоплазия около-

носовых пазух развивается в результате вторичных нару-

шений роста вследствие хронических инфекций и рано 

развившегося воспалительного процесса. Узурация кости 

латеральной стенки полости носа, предположительно, 

является следствием остеита или давления, оказываемого 

полипами или утолщенной слизистой медиальной стенки 

пазухи, приводящего к формированию псевдомукоцеле. 

Наличие аплазии лобных пазух, а также затемнения 

верхнечелюстных и решетчатых пазух более чем в 75% 

случаев были оценены как патогномоничный симптом 

МВ. Присутствие горизонтальных уровней жидкости в 

пазухах у данных пациентов очень редко, возможно, 

вследствие длительного течения заболевания и очень 

высокой вязкости слизи, которая заполняет полностью 

околоносовые пазухи [5, 21, 34, 35, 37–39]. Большинство 

пациентов с МВ имеют сниженное обоняние, которое 

полностью отсутствует у 8,6% [40].

Консервативное лечение включает в себя системную 

антибактериальную и противогрибковую терапию с уче-

том чувствительности возбудителей. Показано постоян-

ное применение ингаляционных интраназальных глюко-

кортикостероидов. Важная часть консервативного лече-

ния  – топические препараты, которые доставляются в 

полости пазух носа при помощи компрессорного ингаля-

тора с режимом для пазух носа (PARI SINUS). Препаратами 

для местного воздействия являются муколитики (дорназа 

aльфа, гипертонический раствор 3–7% по 3 мл 1 или 2 

раза в сутки), они должны поступать в полости пазух носа 

ежедневно, компенсируя природный недостаток вязкости 

слизи при МВ. Ингаляционная антибактериальная тера-

пия, также доставляемая в пазухи через PARI SINUS, явля-

ется методом эрадикации возбудителей (используются 

разрешенные к внутриполостному введению препараты: 

тобрамицин 300 мг в сутки, тиамфеникол 1 г в сутки  – 

курсами по 28 дней с перерывами 28 дней, при этом 

курсы ингаляций пазух носа и легких не должны совпа-

дать) [5, 41–48].

У пациентов с МВ проводятся различные виды хирур-

гических вмешательств. При МВ у пациентов имеется 

очень высокий уровень инфицирования околоносовых 

пазух и полости носа. Цель хирургического лечения  – 

восстановить носовое дыхание и создать условия для 

адекватного дренирования околоносовых пазух на мак-

симально долгий срок. Изолированная полипотомия про-

водится лишь в том случае, когда ввиду общего состояния 

пациента время проведения операции и ее объем огра-

ничены [5]. По мнению большинства исследователей, у 
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детей до 16 лет радикальное объединение всех околоно-

совых пазух и полости носа с удалением носовых рако-

вин и разрушением анатомического каркаса для роста 

черепа отрицательно сказывается на формировании 

лицевого скелета. Это может нарушить его пропорции и 

привести к изменению внешнего вида лица, а также 

структуры и функции полости носа и околоносовых пазух. 

В результате радикальной операции может возникнуть 

опущение орбит и гипоплазия околоносовых пазух [39]. 

Эндоскопическая функциональная риносинусохирургия 

(FESS)  – малоинвазивный, органосохраняющий, физио-

логичный метод хирургического лечения заболеваний 

носа и околоносовых пазух, который широко применяет-

ся в настоящее время во всем мире. Рекомендован рас-

ширенный эндоскопический подход с расширением соу-

стий околоносовых пазух для обеспечения хорошего 

дренажа пазух и профилактики рубцового процесса. 

Хорошо зарекомендовали себя промывания пазух рас-

творами антибиотиков через одноразовые катетеры 1 

раз в месяц в послеоперационном периоде [5].

Радикальная хирургия при ПРС показана при ослож-

ненном синусите (внутричерепные и орбитальные ослож-

нения), при отсутствии эффекта от FESS, при технической 

недоступности оперируемой зоны. 

FESS проводится пациентам с МВ с сохраняющейся 

назальной обструкцией на фоне проводимого консерва-

тивного лечения, а также в тех случаях, когда имеются 

эндоскопические признаки анатомической обструкции, 

имеет место взаимосвязь между синоназальными симпто-

мами и обострениями легочной патологии, особенно 

перед трансплантацией легких; при жалобах на головную 

боль разлитого характера или при наличии локальной 

головной боли в проекции пазух носа, понижающих каче-

ство жизни. Точные показания к проведению хирургиче-

ского лечения выявляются при КТ-исследовании околоно-

совых пазух, оно имеет целью восстановить нормальное 

носовое дыхание и функцию соустий пазух носа, макси-

мально уменьшить объем полипозной ткани в пазухах [5, 

49]. Далее пациенты должны использовать метод ингаля-

ционной терапии для эрадикации возбудителей инфек-

ций и восстановления мукоцилиарного клиренса. 

Несмотря на регулярно проводимую базисную тера-

пию, гнойный риносинусит часто рецидивирует, и бессим-

птомный период после проведенного лечения в среднем 

длится от 1 до 4 лет [36, 38]. Пациенты, которым была 

предварительно выполнена FESS перед трансплантацией 

легких, имели более низкую бактериальную обсеменен-

ность в околоносовых пазухах, которая коррелировала с 

понижением содержания бактериальных культур в лаваж-

ной бронхиоальвеолярной жидкости [50].

ЛОР-патология не является основной причиной 

летальности у больных МВ, но влечет за собой увеличе-

ние смертности таких больных. В связи с этим схемы 

консервативного и хирургического лечения инфекций 

верхних отделов дыхательных путей при МВ требуют 

дальнейшего совершенствования. 
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ВВЕДЕНИЕ

Ринит  – синдром воспалительной реакции в слизи-

стой оболочке полости носа. Пациенты, страдающие дан-

ным синдромом, обращаются к врачам различных специ-

альностей, и на первом рубеже находятся терапевты, 

педиатры и оториноларингологи. Ринит относится к наи-

более распространенным патологическим симптомам 

человека, а среди всех ринитов чаще встречается аллер-

гический ринит (АР), относящийся к неинфекционному 

хроническому типу ринита.

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ

АР  – заболевание, характеризующееся преимуще-

ственно IgE-опосредованным воспалением слизистой 

оболочки полости носа и наличием ежедневно проявля-

ющихся в течение 1 ч и более хотя бы двух из следующих 

симптомов: заложенности (обструкция) носа, выделений 

из носа (ринорея), чихания, зуда в полости носа. АР рас-

сматривается как фактор риска развития бронхиальной 

астмы [1, 2].

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ АР

Аллергический ринит поражает от 10 до 40% населе-

ния. Это снижает качество жизни, успеваемость в учебе и 

работе и является частой причиной обращения за меди-

цинской помощью. Финансовые расходы велики, и 

издержки, связанные с потерей производительности 

труда, даже больше, чем те, что связаны с бронхиальной 

астмой [2]. АР входит в пятерку наиболее распространен-

ных хронических заболеваний и, по данным исследова-

ний международной программы ISAAC, регистрируется у 

10–30% взрослого населения и у 42% детей [3–5].

По данным эпидемиологических исследований, про-

веденных в различных странах, распространенность 

сезонного аллергического ринита колеблется от 1 до 40%, 

круглогодичного – от 1 до 18% [6]. Сведения о заболева-

емости АР, основанные на обращаемости пациентов, не 

отражают истинной распространенности данной болезни, 

так как они не учитывают большое количество пациентов, 

не обратившихся за медицинской помощью, и больных, у 

которых АР не диагностирован врачами [4]. Несвоевре-

менность диагностики АР очевидна. В нашей стране толь-

ко 18% пациентов направляются к специалисту в течение 

первого года после появления симптомов ринита, в трети 

случаев интервал между появлением симптомов и уста-

новлением диагноза составляет 2 года, и более чем у 50% 

пациентов до верификации этиологии аллергического 

ринита проходит 3–4 года и более [4].

АР может провоцировать развитие других заболева-

ний дыхательных путей и уха. Есть данные, показываю-

щие, что у 24% детей АР явился предрасполагающим 

фактором для развития острого и хронического среднего 

отита, а в 28% случаев  – хронического риносинусита. 

Симптомы ринита присутствуют у 88% больных бронхи-

альной астмой. В результате АР – это не легкое безобид-

ное заболевание, существенно сказывающееся на каче-

стве жизни больных, а предвестник и предрасполагаю-

щий фактор при развитии более тяжелых, нередко инва-

лидизирующих заболеваний [7].

КЛАССИФИКАЦИЯ АР

Вопросы классификации и рационального лечения 

различных форм АР постоянно пересматриваются на 

основании большого количества работ, посвященных 

изучению патогенеза заболевания и эффективности раз-

личных методов его лечения с позиций доказательной 

  Рисунок.  Классификация АР

  Figure.  Classification of AR

Стадии заболевания: обострение и ремиссия

ИНТЕРМИТТИРУЮЩИЙ 
симптомы беспокоят менее 4 дней

в неделю или менее 4 нед. в году

ПЕРСИСТИРУЮЩИЙ 
симптомы беспокоят более 4 дней в неделю и более 4 нед. в году

ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

у пациента имеются 

слабовыраженные симптомы 

ринита, которые не 

нарушают дневную 

активность и сон

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

симптомы ринита 

препятствуют работе, учебе, 

занятиям спортом,

нарушают сон пациента

ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ

симптомы значительно ухудшают 

качество жизни пациента, который при 

отсутствии терапии не может нормально 

работать, учиться, заниматься спортом; 

значительно нарушается ночной сон

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ
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медицины. Обобщенные результаты этих исследований 

изложены в рекомендательных документах: международ-

ном консенсусе по диагностике и лечению ринита (1994), 

международном консенсусе по лечению АР (версия 

Европейской академии аллергологии и клинической имму-

нологии (2000)) и в появившейся в 2001 г. программе ВОЗ 

ARIA (Allergic Rhinitis and its Impact on Asthma) (рис.) [2].

Одна из последних версий международного консен-

суса по лечению АР на основе международных согласи-

тельных документов EAACI/WAO ARIA предлагает выделе-

ние 3 форм заболевания: сезонной (САР), круглогодичной 

(КАР) и профессиональной, хотя термин «профессиональ-

ный ринит» не имеет пока четкого определения и не 

всегда может иметь в своей основе опосредованную IgE 

аллергическую реакцию. 

Также формулировка диагноза включает указание 

спектра аллергенов, к которым выявлена повышенная 

чувствительность.

ПАТОГЕНЕЗ И КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА АР

Основными симптомами АР являются зуд, чихание и 

водянистые выделения из носа, которые развиваются в 

результате реакции гиперчувствительности немедленно-

го типа, заключающейся в IgE-зависимой активации туч-

ных клеток в слизистой оболочке полости носа под дей-

ствием аллергенов. Эти симптомы могут утомлять и раз-

дражать, негативно влиять на качество жизни больного. 

Попадая в организм, аллерген фрагментируется в 

антиген-презентирующих клетках до упрощенных пепти-

дов, которые затем представляются этими клетками Th2-

клеткам. Тh2-клетки, в свою очередь, активизируясь, про-

дуцируют ряд лимфокинов, в частности интерлейкины 

IL-4, -5, -6, -10, а также экспрессируют на своей поверх-

ности лиганды для CD40 (CD40L или CD154), что обеспе-

чивает необходимый сигнал для В-клетки к индукции 

синтеза IgE. Образовавшиеся аллерген-специфические 

IgE фиксируются на имеющих к ним очень высокое срод-

ство специализированных рецепторах FcεRI, располо-

женных на тучных клетках слизистых оболочек и соеди-

нительной ткани, базофилах, а также низкоаффинных 

FcεRII, экспрессирующихся на поверхности В-лимфоцитов, 

моноцитов, эозинофилов и Т-лимфоцитов. Таким образом, 

завершается процесс сенсибилизации организма к кон-

кретному аллергену. При наличии у пациента атопии 

данный процесс проходит более интенсивно и часто раз-

вивается сенсибилизация ко многим аллергенам.

При повторном поступлении аллерген связывается с 

IgE, что вызывает цепь биохимических превращений 

мембранных липидов, следствием которых является 

секреция медиаторов, таких как гистамин, метаболиты 

арахидоновой кислоты (простагландин D2, сульфидопеп-

тидные лейкотриены C4, D4, E4), фактор активации тром-

боцитов, активация плазменных кининов. Высвобож  дае-

мые медиаторы содержатся в гранулах или в оболочке 

клеток. При этом триптаза, химаза, катепсин G, карбокси-

пептидаза вызывают повреждение межклеточного

соединительнотканного матрикса. Гистамин и гепарин 

резко повышают проницаемость сосудов и являются при-

чиной сокращения гладких мышц стенок сосудов. В ходе 

аллергического воспаления выделяется множество 

иммуномедиаторов: IL-3, -4, -5, -13, гранулоцитарно-

макрофагальный колониестимулирующий фактор 

(GM-CSF). Если IL-4 и IL-13 стимулируют ответ Тh2 и тем 

самым усиливают продукцию IgE, то IL-3, IL-5 и GM-CSF 

вызывают дифференцировку, привлечение и активацию 

эозинофилов, роль которых в патогенезе АР до недавне-

го времени недооценивалась. Особую роль в развитии 

аллергического воспаления играет и фактор некроза 

опухолей α (TNF-α), который в преформированном виде 

находится в гранулах тучных клеток. Этот медиатор сам 

по себе может индуцировать весь каскад реакций вос-

паления, но при этом он также стимулирует продукцию 

цитокинов различными типами клеток и вызывает акти-

вацию эндотелия, что способствует привлечению в фор-

мирующийся очаг аллергического воспаления различ-

ных клеток воспаления, прежде всего нейтрофилов и 

макрофагов. Эту функцию хемоаттрактанта выполняет и 

белок MIP-1α, также содержащийся в гранулах тучных 

клеток. Еще одним медиатором является фактор актива-

ции тромбоцитов (ФАТ), который вызывает миграцию 

всех лейкоцитов в очаг воспаления, усиливает продук-

цию лейкотриенов и простагландинов, а также способ-

ствует активации нейтрофилов, эозинофилов и тромбо-

цитов. Медиаторы оказывают сосудорасширяющее дей-

ствие и повышают проницаемость сосудов, что приводит 

к блокаде полости носа. Повышенная секреция сопрово-

ждается появлением слизистых выделений из носа. 

Стиму ляция афферентных нервных волокон вызывает зуд 

и чихание. Кроме того, афферентная стимуляция (особен-

но под влиянием гистамина) может усилить аксонный 

рефлекс с местным высвобождением нейропептидов 

(субстанция Р, тахикинины), которые, в свою очередь, 

вызывают дальнейшую дегрануляцию тучных клеток.

В течение нескольких минут после контакта с аллер-

геном появляются зуд, чихание и ринорея. В зависимости 

от дозы аллергена и индивидуальной чувствительности к 

нему у части больных через 6–12 ч развиваются проявле-

ния поздней фазы аллергической реакции [8]. Последняя 

характеризуется еще большей гиперреактивностью сли-

зистой оболочки носа, которая может быть специфиче-

ской (по отношению к определенному аллергену) или 

неспецифической (повышенная чувствительность к раз-

дражающим стимулам, таким как табачный дым или 

бытовые аэрозоли). Исследование смывов из полости 

носа подтвердило наличие повышенного числа медиато-

ров гиперчувствительности как в раннюю, так и в позд-

нюю фазу аллергической реакции. В смывах было обна-

ружено увеличение числа эозинофилов, особенно в 

позднюю фазу, а также базофилов.

ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ

Терапия АР подразделяется на три основных направ-

ления: элиминационная терапия, иммунотерапия и меди-

каментозная терапия. 
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Задача элиминационной терапии состоит в устране-

нии аллергенов (пыльцевых, пылевых и т. д.) и в контроле 

за состоянием окружающей среды. При атопическом 

заболевании меры по устранению аллергенов должны 

быть приняты в первую очередь. Они призваны умень-

шить симптомы и развитие воспалительных реакций.

Результаты многочисленных исследований убедитель-

но доказали эффективность аллерген-специфической 

иммунотерапии (АСИТ) аллергенами пыльцы трав, дере-

вьев, клещей домашней пыли и др. 

Медикаментозная терапия АР наиболее распростра-

нена и имеет важное значение. Появившиеся в середине 

прошлого столетия антигистаминные препараты остаются 

основной группой фармакологических препаратов при 

лечении АР.

Новое поколение антигистаминных препаратов пред-

ставлено разнообразными агентами: цетиризин, астеми-

зол, азеластин, акривастин, лоратадин, эбастин, биластин, 

фексофенадин, дезлоратадин, левоцетиризин. 

Современные международные рекомендации выде-

ляют антигистаминные препараты второго поколения в 

качестве лечения первой линии для АР [9].

Они так же активны, как и антигистаминные препара-

ты 1-го поколения, но у них практически нет седативного 

действия, снижен антихолинергический и антисеротони-

новый эффекты. Препараты данной группы предпочти-

тельны у пациентов с тенденцией к синуситам, т. к. не 

вызывают чрезмерного снижения назальной секреции. 

Одной из последних современных разработок фармацев-

тического рынка является оригинальный антигистамин-

ный препарат второго поколения биластин.

АНТИГИСТАМИННЫЕ ПРЕПАРАТЫ/НИКСАР

Биластин является обратным агонистом Н1-рецептора 

и с молекулярной точки зрения представляет собой 

2-[4-(2-(4-(1-(2-этоксиэтил)-1H-бензимидазол-2-ил) 

пиперидин-1-ил) этил) фенил]-2-метилпропионогеновую 

кислоту. Относится к производным пиперидина и струк-

турно не является производным от других доступных в 

настоящее время антигистаминных препаратов. Биластин 

проявляет сильную и специфическую H1-антигистамин-

ную активность [10]. Сродство к рецептору H1 в 3 и 6 раз 

выше, чем у цетиризина и фексофенадина соответствен-

но [11]. 

Данные in vitro показали, что биластин также оказы-

вает противовоспалительное действие, ингибируя высво-

бождение гистамина, IL-4 и фактора некроза опухоли 

(TNF) α из тучных клеток человека и гранулоцитов [12].

Биластин не подвергается значительному метаболизму 

в печени, и приблизительно 95% препарата из организма 

выводится в неизмененном виде: с фекалиями около 67% 

и с мочой примерно 33%. Биластин является субстратом 

для P-гликопротеина, который ограничивает его прохож-

дение через гематоэнцефалический барьер [13].

Эффективность биластина доказана как при сезон-

ном, так и при круглогодичном аллергическом рините. 

Vienna Challenge Chamber (VCC) – это уникальное между-

народное учреждение, которое проводит клинические 

исследования аллергии в контролируемых и воспроизво-

димых условиях [14]. В VCC было проведено двойное 

слепое рандомизированное плацебо-контролируемое 

сбалансированное четырехпериодное перекрестное 

исследование II фазы с участием пациентов, страдающих 

САР, чтобы сравнить эффективность применения биласти-

на, цетиризина и фексофенадина в качестве симптомати-

ческой терапии [15]. Исследование проводилось у взрос-

лых пациентов с подтвержденной аллергией на пыльцу 

травы вне сезона пыления, в период ремиссии. Общая 

оценка назальных симптомов (TNSS) была использована 

для сравнения эффекта однократной дозы биластина 20 мг, 

цетиризина 10 мг, фексофенадина 120 мг и плацебо, вво-

димых через два часа после начала аллергенного воз-

действия. В течение первых четырех часов после введе-

ния все лечение было значительно более эффективным, 

чем плацебо, в снижении TNSS (р < 0,001) без существен-

ной разницы между тремя антигистаминными препарата-

ми. Кроме того, биластин в дозе 20 мг был столь же 

эффективен, как и цетиризин в дозе 10 мг, и фексофена-

дин в дозе 120 мг, с точки зрения начала действия и 

уменьшения глазных симптомов через 1 ч после приема. 

Однако биластин продолжал свое действие и через 26 

часов после приема.

Эффективность биластина у пациентов с САР также 

оценивалась в двух двойных слепых плацебо-контроли-

руемых исследованиях с одинаковым дизайном, в кото-

рых изучались параметры эффективности и безопасно-

сти, включая оценку качества жизни, сравнивая биластин 

20 мг один раз в день с плацебо, дезлоратадином 5 мг и 

цетиризином 10 мг в течение двух недель [16, 17]. В этих 

двух исследованиях приняли участие 1 404 пациента в 

возрасте от 12 до 70 лет с диагностированным САР и 

сенсибилизацией к аллергенам пыльцы. В обоих исследо-

ваниях показатель первичного исхода TNSS был значи-

тельно снижен в группе биластина, дезлоратадина и 

цетиризина, чем в группе плацебо. Кроме того, биластин 

улучшил качество жизни, измеренное с помощью «опрос-

ника качества жизни у больных с риноконъюнктивитом» 

(RQLQ), в той же степени, что и дезлоратадин. В рандоми-

зированном двойном слепом плацебо-контролируемом 

исследовании, проводимом в Европе, Аргентине и Южной 

Африке, сравнивалась эффективность биластина с цети-

ризином и плацебо в течение 4 недель у 651 пациента с 

круглогодичным аллергическим ринитом. В открытой 

фазе дополнительного лечения 513 пациентов получали 

биластин в дозе 20 мг в течение 12 месяцев, что является 

самым длительным исследованием антигистаминного 

препарата на настоящий момент. Статистически значимых 

отличий между группами с 1-го по 28-й день исследова-

ния не выявлено. Несмотря на это, наблюдался регион-

зависимый эффект: первичная эффективность была зна-

чительно выше для антигистаминного препарата по 

сравнению с плацебо в Европе и Аргентине (P = 0,039),

и наоборот: в Южной Африке не наблюдалось значимых 

отличий, где пациенты показали достаточно высокий уро-

вень ответа на плацебо. Длительная фаза последующего 
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лечения в данном исследовании также показала, что 

биластин является безопасным и хорошо переносится 

при длительном применении [18, 19]. 

При лечении АР эффективность биластина была задо-

кументирована в нескольких крупных контролируемых 

клинических исследованиях [20]. Буске и соавт. в 2012 г. 

проанализировали доступную литературу и обнаружили, 

что биластин по 20 мг один раз в день уменьшал все носо-

вые и глазные симптомы АР и улучшал качество жизни, что 

является важным результатом при лечении аллергических 

заболеваний. Таким образом, авторы пришли к выводу, что 

биластин соответствует современным критериям EAACI/

WAO ARIA для лекарств, используемых при лечении АР 

[21]. Что касается безопасности и переносимости, про-

филь биластина очень похож на плацебо во всех фазах 

клинических испытаний. В отличие от большинства анти-

гистаминных препаратов, биластин не усиливает депри-

мирующее действие лоразепама на ЦНС и, в отличие от 

других антигистаминных препаратов второго поколения, 

таких как цетиризин, не усиливает влияние алкоголя на 

ЦНС [22]. Баланс между эффективностью и безопасностью 

биластина особенно полезен, когда для контроля симпто-

мов необходимы дозы выше стандартных. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

В апреле 2018 г. в аллергологический кабинет обрати-

лась пациентка А. 23 лет с жалобами на заложенность 

носа, ринорею и зуд в носу. Из анамнеза, со слов пациент-

ки, с раннего детства частые ОРВИ. С подросткового 

периода и до настоящего времени заметила, что насморк 

больше всего беспокоит в конце зимы и весной. 

Последний год отмечает усиление симптомов и снижение 

эффективности лекарственных препаратов. Периодически 

наблюдается у терапевтов и лор-врачей с диагнозом 

«вазомоторный ринит». Курсами принимает сосудосужи-

вающие, назальные ГКС и антигистаминные препараты с 

положительным, но непродолжительным эффектом. Также 

пациентка отмечает, что на фоне приема антигистамин-

ных препаратов (преимущественно второго поколения) 

ее сильно беспокоит общая слабость, вялость и сонли-

вость, ввиду чего курсовые приемы постоянно прекраща-

ет. Ранее проходила обследование: в анализах  – без 

значимых отклонений, уровень общего IgE 90 МЕ/мл (N 

до 87 МЕ/мл), в клиническом анализе крови отмечается 

только незначительное увеличение эозинофилов до 6 (N 

1–5). После очередного осмотра лором выполнено цито-

логическое исследование назального смыва, выявлены 

преимущественно эозинофильные лейкоциты. Пациентка 

направлена к аллергологу.

Им предложено проведение кожного тестирования, от 

которого пациентка отказалась. Учитывая необходимость 

верификации причинного фактора, пациентке проведено 

лабораторное тестирование на основные пыльцевые и 

бытовые аллергены. Выявлена выраженная сенсибилиза-

ция к пыльце березы (>100 МЕ/мл). 

Выставлен диагноз «сезонный аллергический ринит 

средней тяжести. Сенсибилизация к пыльцевым (береза) 

аллергенам».

Учитывая сроки обращения (конец апреля), проведе-

ние АСИТ затруднительно, совместно с пациенткой запла-

нировано проведение курса патогенетической терапии 

(сублингвальная специфическая иммунотерапия аллерге-

нами березы) на конец 2018 г. На период поллинации в 

текущем году назначена симптоматическая терапия 

системными антигистаминными 2-го поколения и топиче-

скими ГКС. Из-за негативного отношения пациентки к 

группе антигистаминных препаратов с ней проведена 

беседа, разъяснены особенности и механизмы их дей-

ствия. Назначен оригинальный препарат биластин 

(Никсар) в дозе 20 мг ежедневно в течение двух месяцев.

При контроле через 14 дней пациентка соблюдает 

назначенную терапию, негативные эффекты от лекар-

ственных препаратов практически не отмечает. 

В декабре 2018-го пациентке начато проведение 

первого курса СЛИТ аллергеном березы. 

Таким образом, препарат Никсар в дозировке 20 мг 

показал хорошую эффективность и отсутствие нежела-

тельных эффектов, особенно актуальных у пациентов с 

высокой чувствительностью к терапии антигистаминными 

препаратами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При подборе лекарственной терапии выбор препара-

та должен проводиться с учетом потребностей и возмож-

ностей пациента, а также доказательной базы конкретно-

го препарата. Диагностика и адекватное лечение прояв-

лений АР с использованием современных препаратов 

позволяют добиваться быстрого купирования симптомов, 

улучшать качество жизни пациентов, значительно умень-

шать риск развития осложнений. Оригинальный неседа-

тивный, длительно действующий антигистаминный пре-

парат биластин (Никсар) обладает высокой степенью 

аффинности к Н1-рецепторам. На основании данных 

ряда исследований показано, что биластин (Никсар) 

характеризуется высокой эффективностью купирования 

симптомов аллергического ринита, хорошо переносится 

пациентами и улучшает качество их жизни.
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РЕЗЮМЕ

Одними из основных функций носа является дыхательная и обонятельная. Затруднение носового дыхания, заложенность носа, 
выделения из носа могут затруднять дыхательную и обонятельную функции носа или делать их невозможными. Чаще всего 
причиной становится отек слизистой оболочки. Назальная обструкция и ринорея – наиболее часто встречающиеся симптомы 
при заболеваниях полости носа и околоносовых пазух. Большое значение имеет применение местных сосудосуживающих 
средств для устранения отека в полости носа и профилактики осложнений, связанных с дисфункцией слуховой трубы. 
Доказано, что применение назальных деконгестантов способствует уменьшению отека в полости носа и в области остеомеа-
тального комплекса. Отривин Увлажняющая формула, Отривин Ментол, Отривин Комплекс являются эффективными и хорошо 
переносимыми средствами для устранения отека в полости носа и уменьшения выделений из носа, а следовательно, восста-
новления обонятельной функции.
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ABSTRACT

One of the main functions of the nose is respiratory and olfactory. Difficulty in nasal breathing, nasal congestion, nasal discharge can 
complicate the respiratory and olfactory functions of the nose or make them impossible. Most often the cause is swelling of the 
mucous. Nasal obstruction and rhinorrhea are the most common symptoms in diseases of the nasal cavity and paranasal sinuses. Of 
great importance is the use of local vasoconstrictors to eliminate swelling in the nasal cavity and prevent complications associated 
with auditory tube dysfunction. It is proved that the use of nasal decongestants helps to reduce swelling in the nasal cavity and in 
the osteomeatal complex. Otrivin Moisturizing formula, Otrivin Menthol, Otrivin Complex and Otrivin Sea are effective and well 
tolerated means to eliminate swelling in the nasal cavity and reduce nasal discharge and rehabilitation of olfactory function.
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Как известно, нос выполняет несколько важных 

функций, среди которых особое место занимают 

дыхательная и обонятельная. Носовое дыхание 

является абсолютно физиологичным в отличие от дыхания 

через рот. Данный процесс осуществляется посредством 

сопротивления внутриносовых структур (носовой клапан, 

носовые раковины) потоку воздуха, вследствие чего созда-

ется отрицательное давление в грудной клетке, направля-

ющее воздух из полости носа и околоносовых пазух в 

нижележащие отделы дыхательных путей. На выдохе, 

когда давление в грудной клетке выравнивается, остав-

шийся воздух из дыхательных путей направляется в 

полость носа и околоносовые пазухи [1].

Носовое дыхание тесно связано с обонянием. Молекулы 

пахучего вещества (одоранты) вместе с вдыхаемым воз-

духом направляются к области обонятельной щели, где 

имеется скопление обонятельных сенсорных клеток. 

Связываясь с рецепторами, одоранты формируют сигнал, 

который направляется по обонятельным нитям к обоня-

тельным луковицам, а затем в обонятельный центр в голов-

ном мозге. Обоняние играет важную роль в жизни челове-

ка, участвует в формировании настроения, выполняет 

защитную, информационную функции. Для работников 

сферы кулинарии, парфюмерии способность ощущать 

запахи крайне важна в трудовой деятельности [2].

Затруднение носового дыхания, заложенность носа, 

выделения из носа могут затруднять дыхательную и обоня-

тельную функции носа или делать их вовсе невозможными. 

Чаще всего причиной становится отек слизистой оболочки.

Назальная обструкция и ринорея  – наиболее часто 

встречающиеся симптомы при заболеваниях полости носа 

и околоносовых пазух. В основном они наблюдаются при 

остром риносинусите и аллергическом риносинусите.

Согласно EPOS-2012, для острого риносинусита харак-

терно присутствие двух или более симптомов, одним из 

которых обязательно является назальная обструкция и/или 

выделения из носа. Дополнительными симптомами могут 

быть головная или лицевая боль и изменение обоняния, 

вплоть до полной утраты обонятельной функции (аносмии). 

Продолжительность острого риносинусита составляет 

менее 12 недель [3].

По этиологическому фактору выделяют вирусный, бак-

териальный, грибковый, аллергический риносинусит и 

риносинусит смешанного генеза [4]. Острый вирусный 

синусит проявляется симптомами, перечисленными выше, 

и длится обычно до 10 дней. Этиологическим агентом наи-

более часто является вирус гриппа А, парагриппа, респира-

торный синтициальный вирус, риновирус, аденовирус [5]. 

Острый бактериальный риносинусит начинается через 

5 дней от начала ОРВИ, продолжительность его может 

доходить до 12 недель. При осмотре определяется гнойное 

отделяемое в полости носа, чаще с одной стороны, болез-

ненность при пальпации и перкуссии проекции околоно-

совых пазух, фебрильная лихорадка. В крови отмечается 

увеличение уровня С-реактивного белка и СОЭ. Острый 

бактериальный риносинусит может быть вызван такими 

бактериями, как Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 

influenzae, Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis, 

Staphylococcus aureus [3]. Грибковый риносинусит чаще 

всего проявляется в виде суперинфекции и наблюдается 

при иммунодефицитных состояниях (ВИЧ-инфекция, хими-

отерапия и др.).

В настоящее время выделяется еще одна группа острых 

риносинуситов  – рецидивирующий острый риносинусит. 

Данный диагноз устанавливается при обострении риноси-

нусита чаще 3–4 раз в год. Обычно этому способствуют 

определенные анатомические особенности (например, 

дополнительные соустья верхнечелюстных пазух в задней 

фонтанелле) [3].

Клиническая картина острого риносинусита характе-

ризуется жалобами пациента на заложенность носа, выде-

ления из носа слизистого или слизисто-гнойного, гнойного 

характера. Характерны жалобы на снижение обоняния.

В классификации обонятельных нарушений отдельное 

место занимают постинфекционные обонятельные рас-

стройства, чаще всего вызванные вирусными агентами. При 

этом могут наблюдаться как количественные (аносмия, 

гипосмия), так и качественные (паросмия, фантосмия) нару-

шения обонятельной функции. Постинфекционная дизос-

мия характеризуется резким началом и имеет наиболее 

благоприятный прогноз. Также пациенты могут предъявлять 

жалобы на нарушение вкуса из-за нарушения ретроназаль-

ного механизма обоняния [2].

При передней риноскопии обращает на себя внимание 

гиперемия слизистой оболочки полости носа, наличие отде-

ляемого в полости носа. При мезофарингоскопии может 

наблюдаться стекание слизистого или слизисто-гнойного 

отделяемого с носоглотки по задней стенке глотки.

В общем анализе крови обычно наблюдается повыше-

ние уровня СОЭ, сдвиг лейкоцитарной формулы влево, с 

преобладанием лимфоцитов или нейтрофилов. Также 

повышается маркер общей воспалительной реакции  – 

С-реактивный белок. В настоящее время не рекомендовано 

проводить лучевые методы исследования в первые дни 

течения острого риносинусита, так как это не повлияет на 

тактику лечения. Показаниями к лучевому исследованию 

является отсутствие положительной динамики разрешения 

симптомов, а также подозрение на развитие осложнений. 

Самым простым и доступным методом лучевой диагности-

ки острого риносинусита является рентгенография около-

носовых пазух. При этом для острого синусита будет 

характерно затемнение в проекции задействованной 

пазухи или наличие горизонтального уровня жидкости в 

ней. Однако «золотым стандартом» диагностики острого 

риносинусита является компьютерная томография, которая 

позволяет более точно и полно оценить состояние всех 

околоносовых пазух, включая клиновидную, которая редко 

визуализируется на рентгенограммах, а также состояние 

естественных соустий пазух и носоглотки. Может наблю-

даться пристеночное утолщение слизистой оболочки око-

лоносовых пазух, снижение их пневматизации, уровень 

экссудата в пазухе с включением пузырьков воздуха [6]. 

Возможно легкое, среднетяжелое и тяжелое течение 

острого риносинусита. Легкое лечение острого риносину-

сита характеризуется заложенностью носа, выделениями 

из носа на фоне относительно нормального общего состо-
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яния пациента и субфебрильной температуры. Острый 

риносинусит средней тяжести проявляется наличием 

общей интоксикации, фебрильной температуры тела. На 

компьютерной томограмме околоносовых пазух отмечает-

ся утолщение пристеночной слизистой оболочки свыше

6 мм или полное снижение пневматизации пазух [7]. При 

тяжелом течении наблюдаются изменения в анализах 

крови, а именно: увеличение общего числа лейкоцитов, 

сдвиг лейкоцитарной формулы влево, ускорение СОЭ. 

Наличие риногенных орбитальных и внутричерепных 

осложнений также указывает на тяжелое течение острого 

риносинусита [8]. Согласно рекомендациям EPOS-2012, 

возможно определение степени тяжести острого риноси-

нусита с использованием визуально-аналоговых шкал, на 

которых пациент самостоятельно может отметить выра-

женность симптомов в соответствии с балльной системой 

от 1 до 10. Однако метод может быть не совсем надежен, 

так как является субъективным и может зависеть от эмоци-

онально-когнитивного статуса пациента. 

Проблема терапии острых риносинуситов крайне 

важна. В качестве этиотропной терапии риносинуситов, 

вызванных бактериальными агентами, применяются анти-

биотики. Антибиотикотерапия должна назначаться только 

по следующим показаниям: отсутствие положительной 

динамики и купирования симптомов в течение 10 дней от 

начала лечения; температура выше 38 °C, гнойные выде-

ления из полости носа, боль при пальпации и перкуссии 

области околоносовых пазух с момента начала заболева-

ния и на протяжении следующих 4 дней; «вторая волна» 

симптомов риносинусита через 5 дней после стихания 

процесса ОРВИ. Антибактериальным препаратом 1-й 

линии для взрослых является амоксициллин или амокси-

циллин + клавуланат по 1000 мг 2 раза в сутки. При аллер-

гической реакции на пенициллины или отсутствии эффек-

та от терапии препаратами 1-й линии рекомендованы 

цефалоспорины (цефиксим, цефдиторен) в дозе 200–400 мг 

1–2 раза в сутки. Антибиотиками резерва (3-я линия) счи-

таются джозамицин, кларитромицин, левофлоксацин и 

моксифлоксацин. Их следует назначать в крайнем случае, 

при наличии рецидивирующего острого риносинусита, 

геми- или пансинусита [8, 9]. При выраженной лихорадке 

выше 38 °C, сильных лицевых и/или головных болях, риске 

осложнений применяется пункция верхнечелюстных пазух, 

после рентгенологического подтверждения наличия в них 

экссудата [6]. Достоинством этой процедуры является 

быстрый дренаж верхнечелюстной пазухи, недостатком – 

плохая психологическая переносимость пациентами.

Большое внимание уделяется топической терапии 

острых риносинуситов. Основную роль в патогенезе остро-

го риносинусита играет развитие отека в полости носа и в 

области соустий околоносовых пазух. Возникновение 

отека связано с активацией парасимпатической системы и 

активностью NО-синтетазы. NO-синтетаза вырабатывается 

клетками эндотелия сосудов слизистой оболочки, а также 

реснитчатыми клетками респираторного эпителия. Этот 

фермент приводит к образованию оксида азота, который, в 

свою очередь, обладает вазодилатирующим эффектом и 

вызывает отек слизистой оболочки [10]. Вследствие усиле-

ния активности симпатической нервной системы наблюда-

ется усиленная секретолитическая активность бокаловид-

ных клеток, что выражается в виде ринореи. Блок соустья 

околоносовых пазух приводит к снижению их воздушно-

сти, застою секрета в полости пазухи и, как следствие, 

повреждению мерцательного эпителия. Отек в полости 

носа распространяется также и на носоглотку. Устья слухо-

вых труб отекают, и слуховая труба перестает выполнять 

функцию вентиляции барабанной полости, давление

в среднем ухе начинает снижаться. Данное заболевание 

носит название «евстахиит» и в дальнейшем может

перейти в острый средний отит или экссудативный отит. 

Экссудативный средний отит возникает при длительном 

пониженном давлении в полости среднего уха и пропоте-

вании жидкости из микроциркуляторного русла, крово-

снабжающего среднее ухо, по принципу разницы давле-

ния. Согласно другой теории, из-за блока слуховой трубы в 

барабанной полости скапливается секрет, который образу-

ется там в норме и не имеет пути дренажа.

В клинической практике широко используется класси-

фикация экссудативного среднего отита, согласно которой 

выделяют 4 стадии его течения [11]:

1. Катаральная  – для этой стадии характерно наличие 

отека в области слуховой трубы, втянутость барабанной 

перепонки, отсутствие экссудата за ней.

2. Секреторная – начало скапливания экссудата в бара-

банной полости, при этом верхние отделы барабанной 

перепонки остаются втянутыми, а нижние начинают 

выбухать.

3. Мукозная  – полное заполнение барабанной полости 

экссудатом. Барабанная перепонка неподвижна, за ней 

визуализируется экссудат и пузырьки воздуха в нем.

4. Фиброзная – разрешение процесса с формированием 

спаек и рубцов, атрофических изменений барабанной 

перепонки.

Жалобы пациента при экссудативном отите и евстахи-

ите похожи и могут проявляться в виде заложенности в 

ушах, аутофонии и снижении слуха. При экссудативном 

среднем отите может наблюдаться ощущение перелива-

ния жидкости в ухе и флюктуация слуха – скалярная туго-

ухость. Скалярная тугоухость возникает вследствие мигра-

ции экссудата в полости среднего уха во время движения 

головы от круглого окна и к нему [11]. 

При отоскопии определяется либо втянутость барабан-

ной перепонки (при евстахиите), либо ее выбухание с про-

свечиванием экссудата с пузырьками воздуха за перепон-

кой. При евстахиите обычно наблюдается тимпанометрия 

типа «С», что связано со снижением давления в барабан-

ной полости, при экссудативном отите тимпанограмма 

приобретает вид ровной линии – тип «В», обусловленный 

тем, что экссудат является несжимаемой жидкостью и 

делает движение барабанной перепонки невозможным. 

Длительное течение экссудативного среднего отита может 

вызвать образование спаек и рубцов в барабанной поло-

сти и, как следствие, стойкое снижение слуха.

Еще одним возможным вариантом течения евстахиита 

является переход его в острый средний отит. В основе его 

патогенеза также лежит отек устьев слуховых труб и 
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заброс отделяемого из полости носа через слуховую трубу 

в полость среднего уха. В течении острого среднего отита 

выделяют три стадии:

1. Доперфоративную – характеризуется болью в ухе, сим-

птомами интоксикации. При отоскопии определяется 

гиперемия и выбухание барабанной перепонки.

2. Перфоративную – на этой стадии гнойное содержимое, 

заполняющее барабанную полость, прорывается в наруж-

ный слуховой проход с последующим быстрым уменьше-

нием боли в ухе и улучшением общего состояния.

3. Стадия разрешения  – возможно полное выздоровле-

ние или хронизация процесса.

В общем анализе крови отмечается лейкоцитоз со 

сдвигом лейкоцитарной формулы влево и увеличение СОЭ. 

В основе лечения экссудативного и острого среднего 

отита, которые развились на фоне патологии полости 

носа, лежит санация носоглотки, устранение отека в обла-

сти устьев слуховых труб. При остром среднем отите воз-

можно назначение ушных капель с антибактериальными 

и противовоспалительными компонентами, а также 

системных антибиотиков [11].

Наконец, еще одним осложнением острого риносину-

сита, которое связано с дисфункцией слуховых труб, 

является аэроотит. Он развивается во время авиапереле-

та на фоне затрудненного носового дыхания и/или выде-

лений из носа. Во время резкого перепада давления на 

взлете и посадке возникает резкий отек глоточного устья 

слуховых труб и, как следствие, баротравма, вплоть до 

развития гематотимпанума. В связи с этим пациентам не 

рекомендуется подвергать себя резким перепадам дав-

ления (авиаперелеты, дайвинг и прочее) на фоне назаль-

ной обструкции [12]. 

Острый бактериальный и острый вирусный риносину-

сит необходимо дифференцировать с аллергическим 

риносинуситом. Он вызывается аллергенами и характери-

зуется развитием IgE-зависимого воспаления слизистой 

оболочки полости носа. Так же как и другие формы остро-

го риносинусита, аллергический риносинусит может про-

являться назальной обструкцией, выделениями из носа, но 

в основном слизистого, «водянистого» характера, а также 

приступами чихания и нарушением обоняния. Могут 

наблюдаться явления риноконъюнктивита. При передней 

риноскопии обращает на себя внимание отечность и блед-

ность слизистой оболочки, иногда с синюшным оттенком, 

обильное слизистое отделяемое в носовых ходах. Головная 

боль и болезненность при пальпации пазух, как правило, 

не наблюдается. Характерна нормальная температура тела. 

В лейкоцитарной формуле наблюдается повышение 

уровня эозинофилов, в крови повышается уровень IgE [3, 4]. 

Аллергический риносинусит по характеру течения 

делится на интермиттирующий и персистирующий. 

Интермиттирующий аллергический ринит обычно длится 

до 4 дней в неделю или 4 недель в году, существенно не 

влияет на качество жизни. Персистирующий аллергиче-

ский ринит длится более 4 недель в году, характеризуется 

тяжелым течением, в частности преобладанием ночных 

симптомов. В отдельную форму выделяют локальный 

аллергический ринит, протекающий без повышения уровня 

эозинофилов и иммуноглобулина в крови. Диагностика 

локального аллергического ринита возможна при прове-

дении назальных провокационных тестов [3, 4].

Прежде всего, лечение аллергического риносинусита 

заключается в ограничении контакта пациента с аллергеном. 

Применяется промывание полости носа для удаления частиц 

аллергена и пыли. Большую доказательную базу имеет при-

менение интраназальных глюкокортикоидов. Помимо этого, 

назначаются системные антигистаминные препараты.

Таким образом, большое значение имеет применение 

местных сосудосуживающих средств для устранения отека 

в полости носа и профилактики осложнений, связанных с 

дисфункцией слуховой трубы. Назальные деконгестанты 

(congestion – закупорка, застой) – это препараты, вызыва-

ющие сужение сосудов слизистой оболочки полости носа; 

они представлены в основном группой α-адреномиметиков. 

Их фармакологическое действие заключается в стимуля-

ции α-адренергических рецепторов мышечного слоя сосу-

дистой стенки с развитием его сокращения. Назальные 

деконгестанты можно разделить на 3 группы в соответ-

ствии с продолжительностью действия.

 ■ 1-я – короткого действия (4–6 часов): нафазолин, тетра-

золин, инданазолин,

 ■ 2-я – средней продолжительности действия (8–10 ча-

сов): ксилометазолин,

 ■ 3-я – длительного действия (до 12 часов): оксиметазо-

лин, трамазолин.

Экспериментально доказано, что применение назаль-

ных деконгестантов способствует уменьшению отека в 

полости носа и в области остеомеатального комплекса 

[13, 14]. Помимо сосудосуживающего эффекта, назальные 

деконгестанты способны оказывать противовоспалитель-

ное действие благодаря уменьшению синтеза NO и анти-

оксидантному эффекту [15, 16]. 

Назальные деконгестанты применяются в сочетании с 

местными анестетиками при подготовке пациента к эндо-

скопии полости носа, когда необходимо устранить отек 

слизистой оболочки и улучшить обзор анатомических ори-

ентиров. Для этого выполняется аппликация ватной турун-

ды, пропитанной деконгестантом, на слизистую оболочку 

полости носа на несколько минут. Данная процедура пере-

носится пациентами гораздо комфортнее, чем инфильтра-

ция слизистой оболочки.

Незаменимым является применение назальных декон-

гестантов после хирургических вмешательств в полости 

носа (септопластика, хирургия носовых раковин, эндона-

зальная эндоскопическая хирургия околоносовых пазух).

В течение нескольких дней после операции пациентам 

выполняется анемизация полости носа с использованием 

деконгестантов, а затем туалет полости носа. Данная про-

цедура предотвращает появление послеоперационных 

осложнений, в частности синехий полости носа.

Имеются данные о применении назальных деконге-

стантов в сочетании с топическими стероидами в качестве 

превентивной терапии нозокомиальных синуситов у паци-

ентов, длительно находящихся на аппарате искусственной 

вентиляции легких, или пациентов с установленным назо-

гастральным зондом [17].
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Одними из представителей назальных деконгестантов 

средней продолжительности действия являются препара-

ты Отривин Увлажняющая формула и Отривин Ментол 

компании GlaxoSmithKlein. Они выпускаются в виде спре-

ев во флаконах по 10 мл с дозирующим устройством.

В состав препарата Отривин Увлажняющая формула 

входит ксилометазолина гидрохлорид 0,1%-ный  – 

α-адреномиметик, воздействующий на сосуды слизистой 

оболочки полости носа и вызывающий их сокращение. 

Наличие вспомогательных увлажняющих компонентов: 

сорбитола и метилгидроксипропилцеллюлозы – позволяет 

избегать развития сухости в полости носа, образования 

корок в носу и носовых кровотечений, часто развивающих-

ся на фоне применения назальных деконгестантов [18]. 

Отривин Ментол, помимо ксилометазолина 0,1%-ного, 

содержит в составе левоментол 0,3 мг и цинеол (эвка-

липт) 0,2 мг.

Отривин Ментол и Отривин Увлажняющая формула 

следует применять по одному впрыскиванию в каждый 

носовой ход 3 раза в день не более 3 раз в сутки и не 

более 7–10 (по инструкции) дней. Эффект от применения 

препарата наступает уже через пару минут и может про-

должаться до 12 часов.

Эффективность основного компонента препарата 

Отривин  – ксилометазолина была подтверждена рядом 

исследований. В 1990–1993 гг. проводились исследования, 

которые подтвердили по данным компьютерной и магнит-

но-резонансной томографии значительное уменьшение 

размеров нижних и средних носовых раковин, уменьше-

ние отека в области решетчатой воронки и остеомеаталь-

ного комплекса уже через несколько минут после приме-

нения ксилометазолина интраназально. Также был обнару-

жен противовоспалительный и антиоксидантный эффект 

ксилометазолина, реализующийся через блок синтеза 

фермента NO-синтетазы [13, 15].

В 2008 г. в Великобритании проводилось исследование, 

посвященное оценке эффективности и безопасности ксило-

метазолина. В нем приняло участие 60 человек с признака-

ми простудных заболеваний, сопровождающихся выделе-

ниями из носа. Всех исследуемых разделили на 2 группы: 

основную (n = 29), где в качестве лечения применялся 

ксило метазолин 0,1%-ный по 1 впрыскиванию в каждую 

ноздрю 3 раза в день 10 дней, и контрольную (n = 32), где 

получали плацебо (физиологический раствор) в виде спрея 

с аналогичным способом применения. В первую очередь 

оценивались местные признаки воспаления слизистой обо-

лочки полости носа по данным передней риноскопии, в 

первую очередь выраженность отека. Далее пациентам 

предлагалось оценить выраженность симптомов с помощью 

визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). Кроме того, оценива-

лась длительность эффекта от применения препарата, пере-

носимость и частота возникновения нежелательных эффек-

тов. Результаты исследования показали, что в основной 

группе, получавшей ксилометазолин, значительно отлича-

лась величина воздушного потока, проходящего через носо-

вую полость, по сравнению с группой контроля (384,23 и 

226,42 см3/с соответственно). Отличались и данные по ВАШ, 

пациенты основной группы лучше оценивали собственное 

состояние (20,7 мм по ВАШ и 31,5 мм соответственно). 

Отмечалась высокая продолжительность действия ксиломе-

тазолина  – до 12 часов. Были отмечены нежелательные 

явления от приема препаратов в обеих группах: у 8 пациен-

тов, получавших ксилометазолин, зафик сированы умерен-

ные нежелательные явления. В группе контроля число таких 

пациентов составило 11, у одного из них нежелательные 

явления расценены как тяжелые. Авторы пришли к выводу, 

что ксилометазолин является высокоэффективным и хоро-

шо переносимым сосудосуживающим препаратом для 

местного применения [19]. 

Еще одним представителем линейки Отривин является 

Отривин Комплекс, в состав которого входит ипратропия 

бромида моногидрат 0,6 мг и ксилометазолин 0,5 мг. 

Ипратропия бромид снижает секрецию слизи в полости 

носа благодаря ингибированию антихолинергических 

рецепторов, расположенных в слизистой оболочке поло-

сти носа. Препарат следует применять по 1 впрыскиванию 

в каждую половину носа 3 раза в день с интервалом при-

менения не менее 6 часов. Эффект наступает примерно 

через 5–10 минут и продолжается до 8 часов. Особенностью 

Отривин Комплекса является возможность его примене-

ния у пациентов с признаками аллергического риносину-

сита благодаря наличию в составе антихолинергического 

компонента [20].

Согласно исследованиям, комбинация препаратов «кси-

лометазолин + ипратропия бромид» является более эффек-

тивной, чем комбинация «ксилометазолин + плацебо», и 

позволяет снизить дозу ксилометазолина с 1 до 0,5 мг [21].

Эффективность ипратропия бромида подтвердилась в 

исследовании, в которое вошли 411 пациентов с симпто-

мами простуды, сопровождающейся ринореей. Всех испы-

туемых поделили на 2 группы. Пациенты первой (основ-

ной) группы получали сочетание «ипратропия бромид 0,6 

мг + раствор морской соли» интраназально 3–4 раза в 

день 4 дня; пациенты второй группы (группа контроля) 

получали только раствор морской соли интраназально 3–4 

раза в день 4 дня; пациенты третьей группы ничем не 

обрабатывали носовую полость. Результаты показали, что 

количество выделений из носа уменьшилось в основной 

группе на 26% по сравнению с группой контроля и на 34% 

по сравнению с третьей группой, не получавшей местного 

лечения. Выраженность ринореи в первой группе умень-

шилась на 31 и 78% по сравнению со второй и третьей 

группами соответственно. Отмечено также уменьшение 

частоты чихания в группе пациентов, получавших ипратро-

пия бромид 0,6 мг. Субъективно пациенты первой группы 

отметили наилучшую переносимость препарата и улучше-

ние общего состояния. Однако в группе, получавшей ипра-

тропия бромид 0,6 мг + раствор морской соли, наблюдался 

наибольший процент нежелательных явлений в виде окра-

шенных кровью выделений из носа, связанных с сухостью 

слизистой оболочки полости носа, – 16,8% [22].

Особое внимание в терапии острого и аллергического 

риносинусита уделяется ирригационной терапии. 

Ирригационная терапия, или назальный душ, – это промы-

вание полости носа физиологическим раствором, изотони-

ческим или гипертоническим раствором морской соли. 
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Данная процедура позволяет очистить полость носа от 

выделений, слизи, частиц пыли и аллергенов. Ирригацион-

ная терапия рекомендована в качестве профилактики 

острого бактериального и вирусного риносинусита, для 

облегчения симптомов аллергического риносинусита, в 

качестве подготовительного этапа перед применением 

назальных спреев. Назальный душ незаменим в послеопе-

рационном периоде пациентов, перенесших вмешатель-

ство на полости носа и околоносовых пазухах. Применение 

назального душа позволяет предотвратить образование 

корок в полости носа, способствует удалению сгустков 

крови и слизи из носа. Ирригационная терапия рекомендо-

вана при сухости слизистой оболочки полости носа, в том 

числе при частом использовании назальных деконгестан-

тов или при нахождении в условиях сухого воздуха.

Исходя из вышеизложенного, крайне важным является 

применение назальных деконгестантов и ирригационной 

терапии для устранения симптомов назальной обструкции и 

ринореи, а также улучшения обонятельной функции. 

Препараты Отривин Увлажняющая формула, Отривин 

Ментол, Отривин Комплекс являются эффективными и хоро-

шо переносимыми средствами для устранения отека в поло-

сти носа и уменьшения выделений из носа, а также профи-

лактики возникновения осложнений риносинусита.
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РЕЗЮМЕ

Наиболее частой причиной обращения пациентов к врачам первичного звена являются болезни органов дыхания. Анатомо-
физиологические особенности дыхательной системы человека и вид этиотропного агента обусловливают характерные черты 
патогенеза респираторной патологии. Важное клиническое значение имеет возможность самоочищения дыхательных путей – 
мукоцилиарный клиренс, но в ходе течения респираторных воспалительных заболеваний эффективность такого очищения 
значительно страдает в связи с формированием отека и усиленной выработкой более густого, чем предусматривает физио-
логическая норма, секрета. Практически все заболевания верхних и нижних отделов дыхательных путей сопровождаются 
нарушениями состава и реологических свойств секрета и затруднениями его эвакуации. Применение мукоактивных препара-
тов в лечении пациентов с воспалительной патологией дыхательных путей оказывает ощутимые клинический и экономиче-
ский эффекты, уменьшая продолжительность заболевания, необходимость системной антибиотикотерапии, частоту и тяжесть 
рецидивов, положительно влияет на количество осложнений и качество жизни. Препарат Эльмуцин® (эрдостеин) производства 
российского фармацевтического предприятия «Оболенское», представитель секретолитиков и стимуляторов моторной функ-
ции дыхательных путей, является перспективным для использования в лечении больных респираторными заболеваниями, 
сопровождающимися образованием вязкой мокроты, в том числе в условиях неблагоприятной экологической обстановки.
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Болезни органов дыхания относятся к наиболее 

распространенным патологическим процессам 

как среди взрослых, так и в детском возрасте. 

Они характеризуются полиэтиологичностью, серьезно-

стью клинических проявлений, частым развитием ослож-

нений. В последние годы, в том числе и в связи с ухудше-

нием экологической обстановки, наметилась тенденция к 

прогрессирующему росту частоты заболеваний верхних и 

нижних отделов респираторного тракта. Важное клиниче-

ское значение имеет возможность самоочищения дыха-

тельных путей  – мукоцилиарный клиренс, но в ходе 

течения респираторных воспалительных заболеваний 

эффективность такого очищения значительно страдает в 

связи с формированием отека и усиленной выработкой 

более густого, чем предусматривает физиологическая 

норма, секрета. Практически все заболевания верхних и 

нижних отделов дыхательных путей сопровождаются 

нарушениями состава и реологических свойств секрета и 

затруднениями его эвакуации. По клиническому течению 

патология системы внешнего дыхания, в том числе и вос-

палительного характера, может быть острой или хрониче-

ской. В качестве возбудителей заболеваний органов 

дыхания могут выступать вирусы (риновирусы, аденови-

русы, вирусы гриппа, парагриппа, респираторно-синтици-

альные вирусы, коронавирусы, метапневмовирусы, бока-

вирусы и др.), бактерии (пневмококк и другие виды 

стрептококков, гемофильная палочка, стафилококки), ати-

пичная флора (микоплазмы, хламидии, легионеллы), 

грибы, простейшие. Тяжесть клинического течения пато-

логического процесса определяется выраженностью сим-

птомов общей интоксикации, нарушением дыхательной 

функции, интенсивностью кашля, а также частым развити-

ем различных осложнений как со стороны респиратор-

ной системы, так и других органов и систем. Для более 

быстрого уменьшения клинических проявлений и пре-

дотвращения развития осложнений необходимо назна-

чение адекватной терапии. Особое значение в развитии 

и течение заболеваний органов дыхания имеют неблаго-

приятная экологическая обстановка и курение, в том 

числе и пассивное [1–5].

Органы дыхания человека представлены дыхательны-

ми (воздухоносными) путями и собственно органами 

дыхания – легкими. Воздухоносные пути, в свою очередь, 

подразделяются на верхние – полость носа, околоносо-

вые пазухи, глотка и нижние – гортань, трахея, бронхи и 

легкие. В дыхательных путях происходит очищение, 

увлажнение, согревание вдыхаемого воздуха, а также 

восприятие запаха, температурных и механических раз-

дражителей [6]. Внутренняя поверхность дыхательных 

путей покрыта слизистой оболочкой, представляющей 

собой многорядный призматический мерцательный эпи-

телий, в состав которого входят реснитчатые, бокаловид-

ные, базальные и промежуточные клетки. Эпителий 

респираторного тракта человека обладает высокой рези-

стентностью к воздействиям внешней среды, в большин-

стве случаев она сохраняет свою целостность, несмотря 

на постоянный контакт с микроорганизмами, пылевыми 

частицами и токсическими химическими веществами.

У здоровых людей такая невосприимчивость слизистой 

оболочки к поллютантам и патогенам обусловлена нали-

чием эффективного мукоцилиарного клиренса. Состав-

ляющими мукоцилиарного клиренса является реснитча-

тый аппарат мерцательного эпителия дыхательных путей 

и слизистый секрет на его поверхности. Скоорди-

нированное функционирование этих компонентов обе-

спечивает эффективность работы мукоцилиарного кли-

ренса [7]. Благодаря слаженной деятельности мерцатель-

ных ресничек эпителиальных клеток возможно выве дение 

секрета. Такой механизм определяет достаточно высокую 

скорость продвижения слизи  – в среднем 4–10 мм/мин. 

Структура слизистого секрета представлена жидким ком-

понентом (вода, ионы и растворимые медиаторы), клетка-

ми воспаления и муцином. Муцины или мукопротеины – 

семейство высокомолекулярных гликопротеинов, содер-

ABSTRACT

The most common cause of patients referring to primary care physicians are respiratory diseases. Anatomical and physiological 
features of the human respiratory system and the type of etiotropic agent determine the characteristic features of the pathogenesis 
of respiratory pathology. The possibility of self-purification of the respiratory tract is of significant clinical importance - mucociliary 
clearance, but during the course of respiratory inflammatory diseases, the effectiveness of such purification suffers significantly due 
to the formation of edema and the increased production of a secretion more dense than the physiological norm provides. Almost all 
diseases of the upper and lower respiratory tract are accompanied by violations of the composition and rheological properties of the 
secretion and difficulties in its evacuation. The use of mucoactive drugs in the treatment of patients with inflammatory pathology 
of the respiratory tract has a tangible economic and clinical effect, reducing the duration of the disease, the need for systemic anti-
biotic therapy, the frequency and severity of relapses, a positive effect on the number of complications and quality of life. The drug 
Elmultsin® (erdosteinе), produced by the Russian pharmaceutical company «Obolenskoye», is a representative of a group of secre-
tolytics and respiratory motor function stimulants, is promising for use in the treatment of patients with respiratory diseases accom-
panied by the formation of viscous sputum, including in conditions of adverse environmental conditions.
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жащих кислые полисахариды. Гликопротеины связаны 

между собой дисульфидными и водородными связями. 

Скопление слизи внутри просвета дыхательных путей 

может являться результатом повышенной продукции 

муцина, уменьшением уровня мукоцилиарного клиренса 

и/или снижением деградации муцина на поверхности 

эпителия. Секрет может полностью перекрыть просвет 

дыхательных путей, что приводит к нарушению вентиля-

ционно-перфузионных взаимоотношений в организме. 

Значительное скопление густой слизи является клиниче-

ской особенностью тяжелых респираторных заболева-

ний, таких как хроническая обструктивная болезнь лег-

ких, хронический риносинусит, муковисцидоз и др. [8, 9]. 

В состав секрета респираторного тракта в норме входит 

защитный белок легких  – альфа1-антитрипсин. Альфа1-

антитрипсин является представителем семейства серино-

вых протеаз, синтезируется в основном в печени и в 

меньших количествах – в мононуклеарных фагоцитах и 

нейтрофилах, почках, тонкой кишке. Альфа1-анти-

трипсин – гликопротеин с молекулярной массой 52 кД и 

размером в 418 аминокислот. Этот белок нейтрализует 

различные группы протеаз (эластазу, коллагеназу, трип-

син и др.) в реакциях неспецифической защиты организ-

ма. Известно, что в развитии патологии дыхательной 

системы ведущая роль принадлежит нарушению протеаз-

но-антипротеазного равновесия. Повреждающие аген-

ты – микроорганизмы, аллергены, поллютанты – иниции-

руют неспецифическую реакцию гранулоцитов в легоч-

ной ткани с выбросом протеаз из нейтрофилов и альвео-

лярных макрофагов. Лейкоцитарная эластаза нейтрофи-

лов создает так называемый кратковременный взрыв 

протеолитической активности до момента активизации 

антипротеаз (перицеллюлярных ингибиторов), что приво-

дит к разрушению собственной легочной ткани, прежде 

всего, эластичных волокон. Деструкция эластических 

волокон обусловливает замещение нормальной ткани 

легких соединительной, что снижает ее эластичность, и со 

временем формируется хроническое повреждение ткани 

легких и эмфизема. К поллютантам, которые стимулируют 

выброс протеаз в легкие, прежде всего относятся компо-

ненты табачного дыма [10].

Кроме комплекса неспецифических защитных при-

способлений, в процессе эволюционного развития сфор-

мировались механизмы специфического иммунитета, 

обладающие значительно более выраженной направлен-

ностью предохранительного действия и являющегося 

составной частью местного иммунитета, обеспечивающе-

го предохранение покровов верхних и нижних отделов 

дыхательных путей, непосредственно соприкасающихся с 

внешней средой. Иммунный статус слизистой оболочки 

регулируется сложным путем через развитие и диффе-

ренцировку В-клеток. Вероятно, первичный иммунный 

ответ происходит в связанной со слизистой оболочкой 

лимфоэпителиальной ткани, которая включает и лимфо-

идную ткань глоточного кольца Пирогова – Вальдейера, 

где В-клетки, регулируемые Т-клетками, взаимодействуют 

с антигенами. Слизистая оболочка дыхательных путей 

содержит две различные популяции В-клеток: продуци-

рующие IgA-клетки ответственны за местный секретор-

ный иммунитет, IgG  – вовлечены в иммунную элимина-

цию. Доказано также, что степень защиты респираторного 

тракта от локальных вирусных инфекций прямо коррели-

рует с уровнем специфических секреторных IgA, а не с 

уровнем антител сыворотки крови. IgА инактивирует 

вирусы, тем самым обеспечивает противовирусное дей-

ствие [11]. Таким образом, дыхательная система обладает 

комплексом защитных факторов, в котором гармонично 

сочетаются и дополняют друг друга механизмы есте-

ственной устойчивости и местного иммунитета.

Направления фармакотерапии больных воспалитель-

ными процессами респираторного тракта должны быть 

комплексными, включая в том числе и увлажнение слизи-

стой оболочки, фибрино- и муколизис, стимуляцию откаш-

ливания [8]. Для облегчения очистки дыхательных путей 

принято назначать мукоактивные лекарственные сред-

ства, предназначенные для улучшения отхождения слизи-

стого отделяемого. К мукоактивным средствам относятся 

муколитики, мукокинетики, мукорегуляторы и отхаркива-

ющие препараты. Среди муколитиков различают средства 

прямого и непрямого действия. Активными муколитиче-

скими средствами является группа препаратов, оказыва-

ющих прямое воздействие на слизь в просвете дыхатель-

ных путей путем уменьшения ее вязкости в результате 

химического разрушения молекул гликопротеинов 

посредством их деполимеризации [12].

Одним из таким препаратов является эрдостеин 

(Эльмуцин® производства АО «ФП «Оболенское»). 

Препарат активируется под действием печеночных фер-

ментов, образовывая при этом как минимум три активных 

метаболита, главную роль из которых играет N-тиоди-

гликолил гомоцистеин [13]. Эрдостеин обладает муколи-

тическим, антиоксидантным, противовоспалительным, 

антиадгезивным и мукорегуляторным действием [14]. 

Тиоловые группы его метаболита разрывают дисульфид-

ные и водородные связи, которые связывают волокна 

гликопротеинов, что приводит к уменьшению эластично-

сти и вязкости слизистого секрета. Эльмуцин® усиливает 

и ускоряет освобождение дыхательных путей от патоло-

гического секрета, улучшает секреторную функцию эпи-

телия и увеличивает эффективность мукоцилиарного 

клиренса в верхних и нижних отделах дыхательных путей 

[15]. Антиоксидантное действие препарата, как прямое, 

так и непрямое, обусловлено наличием в его молекуле 

сульфгидрильных групп. Прямой антиоксидантный 

эффект заключается в снижении продукции активных 

форм кислорода, таких как гипохлорная кислота, гидро-

ген пероксид, супероксид анион и пероксинитрит [16]. 

Непрямой эффект подразумевает предотвращение тка-

невого повреждения и повышение активности альфа1-

антитрипсина в легких, в связи с чем эрдостеин защища-

ет дыхательные пути от повреждающего действия поллю-

тантов, в том числе табачного дыма, поэтому Эльмуцин® 

является препаратом для лечения патологии дыхатель-

ных путей с образованием вязкой мокроты, в том числе и 

«кашля курильщика» [17, 18]. Немаловажную роль играет 

непрямой антиоксидантный эффект препарата, связан-
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ный с повышением уровня глутатиона в печени в связи с 

широко распространенным приемом парацетамола при 

респираторных инфекциях. Повышение уровня глутатио-

на препятствует развитию печеночной недостаточности 

при абсолютной или относительной передозировке пара-

цетамола. Для достижения как прямого, так и непрямого 

антиоксидантного эффекта достаточно средних терапев-

тических доз эрдостеина. Наличие выраженного антиок-

сидантного эффекта препарата Эльмуцин® позволяет 

рекомендовать его пациентам с хроническим бронхитом, 

ХОБЛ, бронхиальной астмой, бронхоэктатической болез-

нью, в том числе и курильщикам, то есть больным с затяж-

ным и тяжелым характером патологического процесса. 

Особенно это актуально для человека, подверженного 

длительным контактам с вредными факторами внешней 

среды,  – пылью, промышленными и автомобильными 

выбросами и другими поллютантами, так как Эльмуцин® 

способствует защите легочной ткани от различных 

повреждающих агентов. Противовоспалительное дей-

ствие эрдостеина заключается в снижении уровня марке-

ров воспаления (альбумина, IgG, дезоксирибонуклеино-

вой кислоты) и повышении уровня противовоспалитель-

ных медиаторов  – IgA, лактоферрина, лизоцима [19]. 

Содержащиеся в составе препарата тиоловые группы 

способствуют разрушению белка в микрофимбриях бак-

терий, тем самым нарушая адгезию патогенных микро-

организмов к клеткам слизистой оболочки дыхательных 

путей, то есть обусловливают антиадгезивное действие 

эрдостеина [13, 20]. Наряду с этим, наблюдается синер-

гизм при сочетании эрдостеина с антибиотиками (амок-

сициллин, ципрофлоксацин), увеличивая концентрацию 

антибиотика в слизистом секрете, не влияя на его количе-

ство в сыворотке крови. Кроме муколитического дей-

ствия, эрдостеин обладает и мукорегуляторным эффек-

том, заключающимся в усилении моторной функции эпи-

телия дыхательных путей. Эффективная деятельность 

мукоцилиарного клиренса регулируется прямым влияни-

ем на реснитчатый эпителий дыхательных путей – муко-

кинетическое действие [20, 21]. Эльмуцин® быстро 

абсорбируется в желудочно-кишечном тракте и метабо-

лизируется в печени и выводится в виде неорганических 

сульфатов через почки и кишечник, прием пищи не вли-

яет на его фармакокинетические параметры [7]. 

Клинические эффекты (снижение частоты и выраженно-

сти кашля, положительная динамика аускультативных 

данных) наблюдаются уже к окончанию первых суток 

после начала приема препарата, что было продемонстри-

ровано в исследовании эффективности эрдостеина в 

лечении детей с респираторной патологией [22].

Эффективность эрдостеина в комплексной терапии 

обострений ХОБЛ продемонстрирована в нескольких 

рандомизированных плацебо-контролируемых исследо-

ваниях. Так, по результатам международного мультицен-

трового рандомизированного двойного слепого плацебо-
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контролируемого исследования в параллельных группах 

у пациентов с инфекционным обострением ХОБЛ был 

отмечен синергизм эрдостеина с амоксициллином. 

Другое контролируемое рандомизированное исследова-

ние EQUALIFE подтвердило эффективность эрдостеина 

при лечении больных ХОБЛ  – количество обострений 

уменьшилось на 32%, госпитализаций – на 44%, а объем 

форсированного выдоха у наблюдаемых пациентов за 

первую секунду вырос на 14%. Та же группа исследовате-

лей в 2015 году показала, что использование эрдостеина 

в схеме лечения пациентов с ХОБЛ уменьшает время до 

повторного обострения [23–26]. Метаанализ результатов 

10 исследований с участием 1278 пациентов продемон-

стрировал способность эрдостеина улучшать состояние 

пациентов с хроническим бронхитом и ХОБЛ, снижать 

риск развития обострений данных патологических про-

цессов, приводить к удлинению времени до первого обо-

стрения, сократить продолжительность обострения и риск 

госпитализации больных с ХОБЛ [27].

Таким образом, новое современное лекарственное 

средство Эльмуцин (эрдостеин) влияет на многие звенья 

патогенеза большинства воспалительных заболеваний 

респираторной системы. Отличительной характеристикой 

препарата является потенцирование им действия анти-

биотиков при совместном применении. Эрдостеин вызы-

вает ранний и стойкий регресс респираторных симпто-

мов и снижение частоты осложнений у пациентов в 

группе риска (пожилые, иммуннокомпрометированные, 

активные и пассивные курильщики).

Эльмуцин® рекомендован при различных заболева-

ниях дыхательных путей, сопровождающихся образовани-

ем вязкой мокроты. Препарат имеет ОТС-статус (англ. ОТС-

drugs – out the corner drugs), то есть доступен в качестве 

безрецептурного препарата. Использование препарата 

Эльмуцин® в лечении больных респираторной патологи-

ей является патогенетически оправданным и позволяет 

оптимизировать терапевтический процесс.
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– В начале дискуссии всем экспертам был задан один 

и тот же вопрос: cчитаете ли Вы перспективным приме-

нение бактериофагов в оториноларингологии для лече-

ния инфекционных заболеваний и какое влияние дан-

ные препараты могут оказывать на основных возбудите-

лей ЛОР-органов, резистентных к антиб иотикам первой, 

второй и третьей линий?

С.Р.: На современном этапе инфекционные заболева-

ния ЛОР-органов отличаются значительной распростра-

ненностью и способны вызывать развитие серьезных 

осложнений. Нерациональное использование антибакте-

риальной терапии на амбулаторном этапе ведения боль-

ных, несоблюдение пациентами рекомендованных схем 

приема антибиотиков, а зачастую и бесконтрольный их 

М  

Роль и место бактериофагов
в современной оториноларингологии

На сегодняшний день лечение пациентов с бактериальными инфекциями ЛОР-органов является одним из активно обсуждаемых 

направлений в оториноларингологии. В последнее десятилетие во всем мире наблюдается неуклонный рост штаммов микроорганиз-

мов, устойчивых к основным классам антимикробных препаратов, что существенно снижает эффективность проводимого лечения, 

способствует развитию хронического воспалительного процесса и формированию тяжелых патологических состояний. Данная про-

блема обусловлена рядом причин, среди которых эмпирическое и нерациональное назначение антибактериальных препаратов в 

амбулаторных условиях, фактическое отсутствие ограничений и контроля за отпуском данной группы лекарственных средств в аптеч-

ной сети. В этой связи поиск принципиально новой стратегии рациональной терапии инфекционных заболеваний ЛОР-органов как в 

России, так и во всем мире имеет важное значение. 

Согласно ряду клинических исследований, лечебные бактериофаги с широкой антибактериальной активностью могут стать возможной 

альтернативой антибиотикам и химиотерапевтическим препаратам. 

В нашей беседе о целесообразности применения бактериофагов для преодоления проблемы антибиотикорезистентности приняли 

участие: д.м.н., профессор, главный оториноларинголог Уральского федерального округа Хийир Тагирович Абдулкеримов, д.м.н., про-

фессор, главный оториноларинголог Приволжского федерального округа Андрей Владимирович Шахов и д.м.н., профессор, главный 

оториноларинголог Северо-Западного федерального округа Сергей Валентинович Рязанцев. 

R  

The role and place of bacteriophages
in modern otorhinolaryngology

Today, treatment of patients with ENT-organ bacterial infections is one of the most actively discussed areas in otorhinolaryngology. In the 

last decade the steady growth of strains of microorganisms resistant to the main classes of antimicrobial drugs has been observed all over 

the world, which significantly reduces the efficacy of the treatment, promotes the development of chronic inflammation and the formation 

of severe pathological conditions. This problem is caused by a number of reasons, including empirical and irrational prescription of antibac-

terial drugs in outpatient conditions, the actual absence of restrictions and control over the release of this group of drugs in the pharmacy 

chain. In this regard, the search for a fundamentally new strategy for the rational treatment of infectious diseases of ENT-organs both in 

Russia and around the world is important. 

According to a number of clinical studies, therapeutic bacteriophages with broad antibacterial activity may become a possible alternative to 

antibiotics and chemotherapeutic agents. 

In our conversation about the expediency of using bacteriophages to overcome the problem of antibiotic resistance the following people 

took part: Dr. of Sci. (Med), Professor, Chief Otorhinolaryngologist of the Ural Federal District Khiyir Tagirovich Abdulkerimov, Dr of Sci. (Med), 

Professor, Chief Otorhinolaryngologist of the Volga Federal District Andrey Vladimirovich Shakhov and Dr. of Sci. (Med), Professor, Chief 

Otorhinolaryngologist of the North-Western Federal District Sergey Valentinovich Ryazantsev.

Андрей Владимирович Шахов, 

д.м.н., профессор, главный 

оториноларинголог Приволжского 

федерального округа

Сергей Валентинович Рязанцев, 

д.м.н., профессор, главный 

оториноларинголог Северо-

Западного федерального округа

Хийир Тагирович Абдулкеримов, 

д.м.н., профессор, главный 

оториноларинголог Уральского 

федерального округа
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прием отрицательно влияют на процессы реконвалесцен-

ции и профилактики будущих инфекций, стимулируя еже-

годное увеличение антибиотикорезистентных штаммов 

патогенных микроорганизмов. Это значительно усложня-

ет выбор оптимального препарата для стартовой терапии 

и повышает риск возврата человечества к проблемам 

прошлого, когда антибиотики были неизвестны, а инфек-

ции широко распространены и неизлечимы. Параллельно 

с этим повышается интерес к поиску принципиально 

новых решений и подходов в данном вопросе. Одним из 

них является возможность терапевтического использова-

ния бактериофагов  – вирусов, избирательно поражаю-

щих только определенные типы бактерий. 

При инфекции верхних дыхательных путей, согласно 

отечественным и  зарубежным рекомендациям, амокси-

циллин является препаратом первой линии для эмпири-

ческой терапии инфекций верхних дыхательных путей. 

При аллергической реакции немедленного типа на бета-

лактамные антибиотики целесообразнее использовать 

макролиды, при аллергии замедленного типа   на  бета-

лактамные антибиотики – цефалоспорины второго и тре-

тьего поколений. Однако при назначении антибактери-

альной терапии во всех возрастных группах мы довольно 

часто сталкиваемся не только с повышением пула рези-

стентности патогенных микроорганизмов и формирова-

нием бактериальных биопленок, но и с появлением цело-

го ряда побочных эффектов: аллергические реакции, 

токсическое действие, иммуносупрессия, развитие анти-

биотик-ассоциированной диареи, что создает необходи-

мость поиска кардинально новых решений для повыше-

ния профиля эффективности и безопасности терапии.

Фаготерапия является незаслуженно забытым мето-

дом лечения инфекционных заболеваний. С момента 

публикации в 1921 г. Феликсом Д‘Эреллем в Париже пер-

вой крупной работы, посвященной бактериофагам, про-

шло много десятков лет. В г. Горьком (Нижний Новгород) 

сразу после окончания Великой Отечественной войны в 

НИИ эпидемиологии и микробиологии была создана 

лаборатория, которая занималась исследованиями бакте-

риофагов, разработаны многочисленные рекомендации 

по их использованию в практическом здравоохранении. 

На сегодняшний день уже накоплен определенный поло-

жительный клинический опыт, подтверждающий эффек-

тивность бактериофагов при лечении воспалительных 

заболеваний ЛОР-органов. Первые попытки успешного 

применения фаготерапии в отечественной оторинола-

рингологии описаны в работах Н.А. Преобра жен ского, 

И.И. Гольд мана и многих других врачей-исследователей. 

Хочется верить, что такое внимание приведет к росту 

поддержки крайне необходимых в этой области исследо-

ваний и быстрому прогрессу в развитии способов при-

менения бактериофагов, обеспечив, по крайней мере, 

одну альтернативу растущей проблеме полирезистент-

ных бактерий.

А.Ш.: Согласно данным Всемирной организации здра-

воохранения (ВОЗ), лекарственная устойчивость микро-

организмов может в скором времени нивелировать 

достижения современной медицины, в том числе в борь-

бе с инфекционными заболеваниями, сделав их неуправ-

ляемыми. Непре рывное развитие биотехнологий на заво-

дах «НПО «Микроген» в Уфе, Перми и Нижнем Новгороде 

в настоящее время вывело данного производителя фар-

мацевтических препаратов на ведущие позиции по про-

изводству лекарственных бактериофагов не только в 

России, но и в мире.

Спектр производимых этими предприятиями препа-

ратов бактериофагов охватывает весь перечень основ-

ных возбудителей инфекционной патологии ЛОР-

органов: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, 

Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas 

aeruginosa, Esherichia coli и другие патогенные и условно-

патогенные штаммы бактерий. При этом научный и прак-

тический интерес представляют высокая специфичность 

фаготерапии, поддержание баланса микробиоты, воз-

можность применения данных препаратов при аллерги-

ческих реакциях, микст-инфекциях, в сочетании с други-

ми лекарственными препаратами, в том числе с антибио-

тиками, действие которых потенцируется, и создаются 

условия для предупреждения формирования антибиотик-

резистентных штаммов микроорганизмов.

Х.А.: Необходимость поиска новых препаратов, обла-

дающих высокой активностью в отношении основных 

возбудителей инфекционных процессов верхних дыха-

тельных путей и одновременно имеющих высокий про-

филь безопасности, является важной проблемой ото-

риноларингологии. Открытие Александром Флемингом 

(1929 г.) пенициллина и начало эры антибиотиков послу-

жило своего рода барьером для активного изучения 

лечебных свойств фаготерапии и отодвинуло последнюю 

на второй план на долгие годы. Пристальное внимание к 

препаратам бактериофагов на данном этапе обусловлено 

их уникальными свойствами: интегрируясь в клетку бак-

терии и в последующем взаимодействуя с ее геномом, 

фаги реализуют литический эффект, определяемый при-

родой самого вируса, что актуально и эффективно даже в 

отношении биопленок. Бактериофаги обладают высокой 

специфичностью, воздействуя на строго определенные 

клетки, что создает надежный уровень безопасности в 

отношении облигатной флоры макроорганизма, нивели-

руя риск развития дисбиоза. Важно отметить совмести-

мость фагов со всеми группами лекарственных препара-

тов, что удобно для составления комбинированных тера-

певтических схем при смешанных патологиях. 

– Сергей Валентинович, вопрос к Вам: используете ли 

Вы в своей клинической практике препараты бактерио-

фагов и при каких воспалительных заболеваниях верх-

них дыхательных путей? Предпочтение какому препара-

ту Вы отдаете?

С.Р.: Начиная с середины XX века появился целый ряд 

работ, посвященных изучению эффективности примене-

ния фаготерапии в детской и взрослой практике при 

лечении больных с хроническим гнойным средним оти-

том, острым и хроническим бактериальным риносинуси-
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том, тонзиллофарингитом, ларингитом. Полученные 

результаты носят обнадеживающий характер в отноше-

нии элиминации возбудителя, сокращения продолжи-

тельности заболевания по сравнению с традиционными 

терапевтическими методами. Изучение потенциальных 

возможностей фаготерапии, по нашему мнению, пред-

ставляет огромный интерес, а накопленный за долгие 

годы в России опыт по успешному применению данных 

препаратов позволяет расширять область их применения.

В настоящее время сотрудниками ФГБУ «Санкт-

Петербургский НИИ уха, горла, носа и речи» Минздрава 

России проводится комплексное лечение пациентов с 

компенсированной формой хронического тонзиллита, 

одним из основных компонентов которого является ваку-

умное промывание лакун небных миндалин растворами 

бактериофагов на аппарате Otopront, использование 

которого позволяет соблюдать необходимый для работы 

фагов температурный режим. Выбор фаготерапии в дан-

ном случае обусловлен наличием у данных препаратов 

высокой специфичности и способности при местном при-

менении проникать глубоко в инфекционный очаг, не 

влияя на облигатную флору и не вызывая дисбиоз. 

Предварительная оценка 10-дневных курсов санации 

лакун небных миндалин с использованием препаратов 

бактериофагов, по сравнению со стандартным примене-

нием антисептических растворов для данной процедуры, 

показывает благоприятное влияние фаготерапии на соз-

дание стойкой и продолжительной ремиссии у больных с 

хроническим тонзиллитом. 

При проведении консервативного лечения препарата-

ми бактериофагов, в том числе при выполнении вакуумно-

го промывания лакун небных миндалин, мы отдаем пред-

почтение поливалентному пиобактериофагу (Секстафаг®). 

Основанием для данного выбора является наличие при-

мерно в 20% клинических случаев бактериальных микст-

инфекций. Секстафаг содержит смесь фаголизатов стафи-

лококков, протея, синегнойной палочки, клебсиелл пнев-

монии, эшерихии коли, стрептококков, которые способны 

специфически лизировать наиболее значимых возбудите-

лей заболеваний ЛОР-органов. 

– Хийир Тагирович, вопрос к Вам: возможно ли при-

менение фаготерапии для профилактики и терапии 

инфекционных заболеваний ЛОР-органов, в том числе в 

детской практике и у беременных женщин?

Х.А.: В России препараты бактериофагов производятся 

в соответствии с требованиями нормативных документов 

(Фармакопейной статьей), что обусловливает низкую ток-

сичность препаратов и позволяет достичь высокого про-

филя безопасности. Такая фармацевтическая технология 

создает уверенность в отсутствии аллергогенности препа-

ратов, что подтверждается в клинической практике и опи-

сывается множеством исследователей. Чувствитель ность 

патогенных штаммов микроорганизмов к препаратам бак-

териофагов составляет от 70 до 90%, в то время как у анти-

биотиков данные показатели имеют различные значения – 

от высоких до близких к полной резистентности. Стоит 

также отметить удобную форму выпуска препаратов в виде 

растворов, которые могут быть использованы не только для 

промываний и полосканий, но и ингаляционно, что позво-

ляет обеспечить доставку бактериофага непосредственно в 

очаг инфекции с помощью компрессионного небулайзера 

и достичь, по данным ряда авторов, выраженного терапев-

тического эффекта уже на третий день лечения заболева-

ний верхних дыхательных путей, как острых, так и хрониче-

ских при их обострениях. Важным аспектом фаготерапии 

является их безопасность и возможность применения в 

детской практике, в том числе у новорожденных и в лече-

нии беременных или кормящих женщин. 

– Андрей Владимирович, вопрос к Вам: каковы основ-

ные преимущества фаготерапии по отношению к анти-

бактериальным препаратам?

А.Ш.: Фаготерапия может быть очень эффективна и в 

определенных условиях имеет некоторые уникальные пре-

имущества перед антибиотиками. В период неуклонного 

роста полирезистентности бактерий и дефицита новых 

эффективных классов антибактериальных препаратов мы 

имеем препараты бактериофагов, обладающие целым 

рядом уникальных свойств. В данном случае речь идет о 

способности фагов к саморегуляции и увеличению их чис-

ленности до полной элиминации возбудителя из организ-

ма. Другое преимущество состоит в том, что фаги способны 

проникать вглубь тканей даже при местном применении, не 

теряя при этом высокую специфичность терапевтического 

действия. Также стоит отметить, что бактериофаги не вызы-

вают иммуносупрессию, дисбиоз слизистой, сочетаются с 

другими лекарственными средствами, фактически не имеют 

противопоказаний к использованию и лишены побочных 

действий, возникающих при проведении практически 

любой антибактериальной терапии. Более того, примене-

ние соответствующих фагов кажется оправданным в случа-

ях, когда бактерии, устойчивые ко всем доступным анти-

биотикам, угрожают жизни больного. Они особенно полез-

ны в случаях упорных госпитальных инфекций, когда 

большое количество особо уязвимых людей инфицируются 

одним и тем же штаммом бактерии в условиях закрытого 

стационара. Исследователям еще предстоит провести 

целый ряд исследований по разным аспектам.

– Сергей Валентинович, уже много было сказано о 

проблеме антибиотикорезистентности. Возможно ли раз-

витие устойчивости бактерий к бактериофагам? 

С.Р.: Согласно современным данным, все бактериофа-

ги, в зависимости от характера взаимодействия с бакте-

риальной клеткой, делятся на вирулентные и умеренные. 

К примеру, стрептококковый бактериофаг использует 

муреиновую гидролазу против стрептококков группы А, С 

и Е, он внедряется в клетку-хозяина, ее геном и запускает 

литический механизм с последующим высвобождением 

новых бактериальных вирусов. Весь процесс завершается 

гибелью клетки. Именно такие фаги являются вирулент-

ными в отношении основных возбудителей и успешно 

используются в терапевтических целях.

Умеренные фаги не вызывают гибель клетки, а при 

лизогенном взаимодействии с ней встраивают свой 
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геном в бактериальный, переходя в особую форму, назы-

ваемую профагом. Такая генетическая информация пере-

дается из поколения в поколение, подвергается различ-

ным рекомбинациям, индуцируя резистентность бакте-

рий. В этой связи в лечебных целях используются только 

вирулентные фаги с высокой литической активностью, 

обеспечивающие полный лизис патогенной флоры в 

очаге инфекции. 

– Хийир Тагирович, требуют ли препараты бактерио-

фагов особенных условий хранения, какие формы выпу-

ска целесообразно использовать в ЛОР-патологии и 

какой курс лечения считается оптимальным? 

Х.А.: Учитывая то, что бактериофаги не устойчивы к уль-

трафиолетовому излучению и высоким температурам, по 

рекомендации производителя препараты данной группы 

сл едует хранить в холодильнике при температуре до 8 ºС в 

упакованном виде, а применять – 

при соблюдении правил асептики 

и антисептики. При этом допуска-

ется в течение месяца транспор-

тировать препараты бактериофа-

гов при температуре от 9 до 25 ºС. 

Перед применением флаконы 

взбалтывают, препарат должен 

оставаться прозрачным, не иметь 

дополнительного осадка.

Препараты бактериофагов 

выпускаются в жидкой лекар-

ственной форме, что делает их 

применение удобным в терапии 

различных заболеваний ЛОР-

органов в виде полосканий, оро-

шений, ингаляций и вливаний. 

Данная группа препаратов может 

применяться как в качестве ком-

понента различных комбиниро-

ванных схем лечения острых и 

хронических патологий, так и в 

монотерапии, назначаемой ко рот-

 кими курсами до 5 дней. Наиболее 

оптимальным в оториноларинго-

логии, по мнению клиницистов, 

считается применение бактерио-

фаготерапии курсом до 10 дней – 

в большинстве случаев это обе-

спечивает элиминацию патоген-

ной флоры, являющейся мише-

нью, и восстановление микро-

биоты организма пациента. 

Проведенная дискуссия с веду-

щими специалистами в области 

оториноларингологии показывает 

высокие потенциальные возмож-

ности применения препаратов 

бактериофагов при лечении и про-

филактике острой и хронической 

инфекционной патологии ЛОР-органов в условиях нарастаю-

щей антибиотикорезис тентности. Современные технологи-

ческие подходы, используе мые в России при производстве дан-

ных препаратов, позволяют бактериофагам высокоэффектив-

но и безопасно воздействовать на основные группы патоген-

ных микроорганизмов, существенно снижая риск развития 

вторичной резистентности. 

Таким образом, фаготерапия является перспективным 

и активно развивающимся направлением, которое подает 

большие надежды в борьбе с полирезистентной флорой, 

устойчивой к уже используемым в клинической практике 

антибактериальным препаратам. Наличие у препаратов 

бактериофагов целого ряда преимуществ указывает на 

широкий перечень возможностей их дальнейшего клини-

ческого применения в оториноларингологии и практиче-

ском здравоохранении в целом. 

Материал подготовили М.А. Будковая, Е.С. Артемьева
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РЕЗЮМЕ

В настоящее время в клинической практике широкое распространение получили препараты местной антимикробной 
терапии Тантум Верде (бензидамин), Тантум Роза (бензидамин), Мирамистин (бензилдиметил-миристоиламино-пропи-
ламмоний), Гексорал (гексэтидин), Хлоргексидин (хлоргексидин), Септолете тотал (бензидамин + цетилпиридиния хлорид). 
Механизм действия этих препаратов в основном заключается в разрушении клеточной оболочки микроорганизмов. Мы 
исследовали влияние этих препаратов на жизнеспособность клеток лимфоидной ткани и их влияние на нейтрофильное 
звено иммунной системы, которое является важнейшим фактором местного иммунитета и одновременно частью иммун-
ной системы, ответственной за врожденный иммунитет.
В работе использовали периферическую кровь 6 здоровых доноров и 6 больных воспалительными заболеваниями 
(абсцесс брюшной полости). Оценку жизнеспособности лимфоцитов проводили в тесте с использованием трипанового 
синего. Функциональное состояние нейтрофилов проводили в тесте с нитросиним тетразолием. Конечная концентрация 
исследуемых препаратов во всех экспериментах составляла 10% от исходной, рекомендованной для местного применения.
Результаты исследования показали, что Мирамистин, Гексорал, Хлоргексидин, Септолете тотал вызывают гибель лимфоци-
тов, полученных от здоровых доноров и пациентов с тяжелым воспалением. Тантум Верде и Тантум Роза гибель лимфо-
цитов не вызывают. Все исследованные препараты, кроме Тантум Верде и Тантум Роза у здоровых доноров, снижают 
количество нейтрофилов, содержащих гранулы формазана, что свидетельствует о подавлении активности NADPH-
оксидазной системы. Нейтрофилы пациентов, активированные воспалительным процессом под влиянием Мирамистина, 
испытывают кратковременную избыточную активация NADPH-оксидазной системы, которая может привести к поврежде-
нию тканей при тяжелом воспалении.

Ключевые слова: Тантум Верде, Тантум Роза, Мирамистин, Гексорал, Хлоргексидин, Септолете тотал, лимфоциты, нейтрофилы
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Препараты для местной антимикробной терапии 

получили широкое распространение у врачей 

клинических специальностей: терапевтов, 

педиатров, оториноларингологов, гинекологов, т. к. имен-

но они оказывают помощь пациентам с острыми инфек-

ционно-воспалительными заболеваниями. 

Инфекционные заболевания, и в частности острые 

респираторные заболевания, характеризуются воспа-

лением слизистых оболочек и вызываются вирусами, 

бактериями, грибами, внутриклеточными микроорга-

низмами. Клиническая симптоматика определяется 

локализацией очага воспаления. В качестве этиотроп-

ной терапии применяют группу системных и местных 

антибиотиков, а также препаратов с местной антими-

кробной активностью. В качестве патогенетической 

терапии используются в основном противовоспали-

тельные препараты. 

Неконтролируемое применение антибиотиков при-

вело в последнее время к появлению антибиотикорези-

стентности, представляющей серьезную проблему совре-

менной медицины. Врачи обоснованно избегают назна-

чать системные антибиотики, но при этом нагрузка на 

препараты для местной антимикробной терапии, соот-

ветственно, увеличивается, что требует актуализации 

знаний о свойствах данных препаратов. 

В настоящее время в клинической практике в РФ 

широкое распространение получили препараты на осно-

ве бензидамина, бензилдиметил-миристоиламино-про-

пиламмония, гексэтидина, хлоргексидина и цетилпириди-

ния хлорида. Принцип местного антимикробного дей-

ствия этих препаратов заключается в разрушении клеточ-

ной оболочки микроорганизмов и подавлении их мета-

болизма, что приводит к их конечной гибели. Однако их 

влияние на жизнеспособность и гибель клеток лимфоид-

ной ткани практически не изучено. Также не выяснено их 

влияние на нейтрофильное звено иммунной системы, 

которое является важнейшим фактором местного имму-

нитета и одновременно частью иммунной системы, ответ-

ственной за врожденный иммунитет.

Актуальность настоящего исследования определяется 

недостаточной изученностью взаимодействия препара-

тов местной антимикробной терапии на различные клет-

ки иммунной системы человека, что поможет в повыше-

нии безопасности, а возможно, и эффективности прово-

димой местной терапии. 

Цель настоящего исследования состояла в определении 

выживаемости лимфоцитов под влиянием ряда препаратов с 

антисептическими свойствами, а также способности нейтро-

филов к генерации радикалов кислорода у здоровых доно-

ров и пациентов с тяжелым воспалительным заболеванием.
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ABSTRACT

Currently in clinical practice widely used drugs local antimicrobial drugs such as Tantum Verde (benzydamine) Tantum Rosa 
(benzydamine) Miramistin (benzyldimethyl-miristoilamino-propylammonium) Hexoral (hexetidin), chlorhexidine (chlorhexidine), 
Septolete total (benzydamine + cetylpyridinium chloride). The mechanism of action of these very similar. We evaluated the effect 
of these drugs on the viability of lymphoid tissue cells and their effect on the neutrophilic part of the immune system, which 
are the most important factors of local immunity and, at the same time, part of the immune system which is responsible for 
innate immunity.
We used peripheral blood from 6 healthy donors and 6 patients with inflammatory diseases (abscess of the abdominal cavity). 
Evaluation of the viability of lymphocytes was performed in a test using trypan blue. The functional state of neutrophils was 
performed in a nitro-blue tetrazolium test. The final concentration of the studied drugs in all experiments was 10% of the initial 
recommended for local use.
The results of the study showed that Miramistin, Hexoral, Chlorhexidine, Septolete Total cause the death of lymphocytes isolated 
from healthy donors and patients with severe inflammation process. Tantum Verde and Tantum Rose do not cause the death of 
lymphocytes. All studied drugs (except Tantum Verde and Tantum Rose in healthy donors) reduce the number of neutrophils 
containing formazan granules, which indicates the suppression of the activity of the NADPH oxidase system. Patients’ neutrophils 
witch were activated by inflammatory process under the influence of miramistin experiencing short-term excessive activation 
of the NADPH-oxidase system, which can lead to tissue damage in severe inflammation.

Keywords: Tantum Verde, Tantum Rose, Miramistin, Hexoral, Chlorhexidine, Septolete total, lymphocytes, neutrophils
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Здоровые доноры и пациенты. В работе использова-

ли периферическую кровь 6 здоровых доноров и 6 паци-

ентов с воспалительными заболеваниями (абсцесс брюш-

ной полости) в острый период заболевания с высокими 

показателями лейкоцитоза (10–12 тыс/мкл). Больные 

находились на лечении в хирургическом отделении 31 

ГКБ г. Москвы.

Получение клеточных фракций. В исследовании 

использовали клеточные фракции лимфоцитов и нейтро-

филов.

Лимфоциты. Венозную кровь (10 мл) здоровых доно-

ров и больных помещали в силиконизированную про-

бирку с ЭДТА для предотвращения свертывания. Для 

получения мононуклеарных клеток, обогащенных лим-

фоцитами, использовали метод градиентного центрифу-

гирования. Кровь разводили в два раза Na-фосфатным 

буферным раствором 50 мМ, содержащим 0,9% NaCl, рН 

7,4 и наслаивали на раствор фиколл-верографина с 

плотностью 1,077 г/см3. После центрифугирования

(1 600 об/мин, 30 мин) эритроциты и гранулоциты про-

ходят сквозь плотный раствор фиколла и оседают на 

дно, а мононуклеарные клетки крови (лимфоциты и 

моноциты) остаются в виде кольца в интерфазе. Клетки 

интерфазного кольца отбирали, дважды отмывали 

буферным раствором, применяя осаждение в центрифу-

ге (1 200 об/мин, 15 мин) и использовали для экспери-

ментов. Концентрация мононуклеарных клеток после 

выделения составляла 0,5 млн/мл.

Нейтрофилы. Для выделения нейтрофилов из веноз-

ной крови, обработанной ЭДТА, кровь разводили в два 

раза буферным раствором и наслаивали на двойной 

градиент плотности стерильных растворов фиколла-

верографина. Плотность верхнего слоя градиента состав-

ляет 1,077, а нижнего – 1,095. После центрифугирования 

(1 600 об/мин, 30 мин) на границе между градиентами 

появляется кольцо гранулоцитов с чистотой 98–100%, 

эритроциты при этом осаждаются на дно пробирки. 

Кольцо нейтрофильных гранулоцитов отбирали, перено-

сили в пробирки для центрифугирования, дважды отмы-

вали от примесей фиколла буферным раствором, исполь-

зуя центрифугирование для осаждения клеток (1 200 об/

мин, 15 мин).

Препараты. В работе использовали коммерческие 

препараты Тантум Верде, Тантум Роза, Мирамистин, 

Гексорал, Хлоргексидин, Септолете тотал. В исследовании 

применялись как 100%-ные, так и 10%-ные концентрации 

препаратов от исходной концентрации в коммерческих 

препаратах.

Культивирование клеток крови с препаратами. К сте-

рильно выделенным лимфоцитам и нейтрофилам добав-

ляли исследуемые фармакологические препараты и про-

водили инкубацию их с клетками при 37 °C во всех экс-

периментах.

Определение проницаемости мембран лимфоцитов с 

использованием трипанового синего. Этот подход харак-

теризуется надежностью и высокой воспроизводимостью, 

и поэтому метод окрашивания клеток трипановым синим 

принят как обязательный экспресс-метод оценки жизне-

способности клеточных культур. Неповрежденные кле-

точные мембраны непроницаемы для трипанового сине-

го при кратковременной инкубации. Включения красите-

ля в цитозоле свидетельствуют о нарушении интактности 

клеточной мембраны. Для визуальной оценки поврежде-

ния клеток используется способность ядерных белков 

адсорбировать краситель. Даже самое слабое окрашива-

ние ядра клетки указывает на повреждение клеточной 

мембраны. Суспензию лимфоцитов после инкубирования 

с препаратами смешивали с 0,5%-ным раствором трипа-

нового синего в Na-фосфатном буферном растворе в 

соотношении 1:1. Клеточную суспензию переносили в 

камеру Горяева и вели подсчет окрашенных лимфоцитов 

и общего их количества. Результаты выражали в процен-

тах как отношение окрашенных клеток к общему количе-

ству лимфоцитов в поле зрения.

Определение функционального состояния кислород-

зависимого механизма бактерицидности нейтрофилов 

(тест с нитросиним тетразолием, НСТ-тест). Спонтанный 

НСТ-тест позволяет оценить функциональное состояние 

нейтрофилов крови in vitro. Он характеризует состояние 

и степень активации внутриклеточной NADPH-оксидазной 

антибактериальной системы. Метод основан на восста-

новлении поглощенного нейтрофилами растворимого 

нитросинего тетразолия и его превращении в клетках в 

нерастворимый диформазан под влиянием супероксид-

анион-радикала (O2·). Голубые гранулы диформазана 

накапливаются в нейтрофилах и определяются при 

микроскопировании. Метод включает в себя инкубирова-

ние 0,1 мл суспензии нейтрофилов (после обработки 

соответствующими фармакологическими препаратами) с 

0,05 мл 0,2%-ного раствора нитросинего тетразолия в 

Na-фосфатном буфере и 0,05 мл того же буфера. 

Суспензию нейтрофилов инкубировали 1 ч при 37 °C, 

делали мазки средней плотности, высушивали на возду-

хе, фиксировали в этиловом спирте (20 мин), окрашивали 

водным раствором нейтрального красного (0,1%, 20 мин) 

и микроскопировали под иммерсией. Среди 100 клеток 

подсчитывали долю активированных нейтрофилов, 

содержащих гранулы диформазана. Результаты выражали 

в процентах как отношение количества нейтрофилов, 

накопивших гранулы формазана, к общему количеству 

нейтрофилов в поле зрения [1, 2].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты исследования проницаемости мембран 

клеток адаптивного («приобретенного») иммунитета  – 

лимфоцитов после их инкубации с препаратами местной 

антимикробной терапии приведены в таблицах 1 и 2.

В контроле гибель лимфоцитов как у здоровых доно-

ров, так и у пациентов с тяжелым воспалительным про-

цессом не превышает 2% и отражает повреждение клеток 

в ходе процедуры их выделения из периферической 

крови. А инкубация лимфоцитов с исследуемыми препа-

ратами в рабочей концентрации вызывает их гибель. 
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Однако, как видно из таблицы 1, цитотоксичность 

препаратов Тантум Роза и Тантум Верде была существен-

но ниже, чем у других исследованных лекарственных 

препаратов. В связи с выявленной цитотоксичностью 

рабочей концентрации препаратов в дальнейших иссле-

дованиях использовались их десятикратные разведения 

(табл. 2).

Наиболее высокая проницаемость мембран лимфоци-

тов и гибель клеток у здоровых доноров наблюдается под 

влиянием Хлоргексидина в 10-кратном разведении. 

Количество погибших лимфоцитов под влиянием этого 

препарата увеличено в 9,8 раза по сравнению с кон-

трольным уровнем.

Мирамистин в 10-кратном разведении увеличивает 

гибель лимфоцитов в 5,8 раза по сравнению с контролем. 

Гексорал и Септолете тотал в 10-кратных разведениях 

также увеличивают проницаемость мембран лимфоцитов 

и вызывают гибель клеток – в 3,5–3,3 раза соответственно. 

А препараты на основе бензидамина Тантум Верде и 

Тантум Роза практически не влияют на этот показатель. 

Полученные результаты показывают, что мембраны лим-

фоцитов здоровых доноров не разрушаются под действи-

ем препаратов Тантум Верде и Тантум Роза, что в итоге не 

приводит к их гибели. 

В следующей серии экспериментов исследовали вли-

яние данных лекарственных средств на проницаемость 

мембран лимфоцитов пациентов с тяжелыми воспали-

тельными заболеваниями; результаты этих эксперимен-

тов приведены в таблице 2. 

Наиболее высокую проницаемость мембран и гибель 

лимфоцитов пациентов с тяжелым воспалением вызыва-

ет Хлоргексидин, который увеличивает гибель лимфоци-

тов в 8,1 раза по сравнению с контролем. Мирамистин, 

Гексорал и Септолете тотал также увеличивают проница-

емость мембран лимфоцитов и вызывают гибель клеток в 

4,4–3,5 раза. Тантум Верде и Тантум Роза гибель лимфо-

цитов не вызывают.

Полученные данные свидетельствуют о способности 

исследуемых лекарственных препаратов (Мирамистин, 

Гексорал, Хлоргексидин, Септолете тотал) вызывать гибель 

лимфоцитов здоровых доноров и пациентов с тяжелыми 

воспалительными заболеваниями. Особое внимание сле-

дует обратить на то, что при воспалительных заболеваниях 

наблюдается повреждение слизистой оболочки, что влияет 

на ее проницаемость и увеличивает возможность посту-

пления лекарственных средств в ткани. Это означает, что 

данные лекарственные препараты в различных концен-

трациях могут вступать во взаимодействие с клетками 

иммунитета в очаге воспаления и негативно влиять на них.

Бензидамин – основное действующее вещество пре-

паратов Тантум Верде и Тантум Роза  – не увеличивает 

проницаемость мембран лимфоцитов и не вызывает их 

гибель при исследовании как лимфоцитов здоровых 

доноров, так и лимфоцитов пациентов. 

 Таблица 1. Влияние препаратов местной антимикробной 

терапии на жизнеспособность мононуклеарных клеток 

крови здоровых доноров (без разведения)

 Table 1. Effect of local antimicrobial drugs on the viability

of mononuclear blood cells of healthy donors (without 

dilution)

Препараты
Здоровые доноры

M ± m
(средние значения)

Достоверность
отличий от контроля

Контроль 
(физиологический раствор)

1,53 ± 0,17

1. Тантум Верде 4,98 ± 0,14 р<0,05

2. Тантум Роза 6,07 ± 0,59 р < 0,05

3 Мирамистин 26,21 ± 1,56 р < 0,001

4. Гексорал 17,45 ± 0,93 р < 0,001

5. Хлоргексидин 13,52 ± 1,19 р < 0,001

6. Септолете тотал 22,70 ± 0,95 р < 0,001

 Таблица 2. Влияние препаратов местной антимикробной терапии на жизнеспособность мононуклеарных клеток крови здо-

ровых доноров и пациентов с тяжелым воспалительным процессом (десятикратное разведение рабочей концентрации)

 Table 2. Effect of local antimicrobial drugs on the viability of mononuclear blood cells of healthy donors and patients with 

severe inflammatory process (tenfold dilution of working concentration)

Препараты
Здоровые доноры Пациенты с тяжелым воспалительным процессом

M ± m
(среднее значение)

Достоверность
отличий от контроля

M ± m
(среднее значение)

Достоверность
отличий от контроля

Контроль (физиологический раствор) 1,45 ± 0,17 1,85 ± 0,20

1. Тантум Верде 1,69 ± 0,35 р > 0,05 1,80 ± 0,18 р > 0,05

2. Тантум Роза 1,48 ± 0,19 р > 0,05 2,28 ± 0,14 р > 0,05

3 Мирамистин 8,40 ± 0,25 р < 0,001 7,37 ± 0,36 р < 0,001

4. Гексорал 5,14 ± 0,36 р < 0,001 8,17 ± 0,65 р < 0,001

5. Хлоргексидин 14,17 ± 1,17 р < 0,001 14,97 ± 2,09 р < 0,001

6. Септолете тотал 4,82 ± 0,46 р < 0,001 6,43 ± 0,47 р < 0,001
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Результаты этого раздела исследования свидетель-

ствуют о том, что ряд препаратов местной антимикробной 

терапии (Мирамистин, Гексорал, Хлоргексидин, Септолете 

тотал) способны вызывать не только гибель микроорга-

низмов, но и гибель лимфоцитов периферической крови 

как у здоровых доноров, так и у пациентов в очаге вос-

паления. В противоположность этому другие препараты 

(Тантум Верде и Тантум Роза) не вызывают повреждения 

мембран и гибель клеток лимфоидной ткани. 

Следует особо отметить, что лимфоциты играют веду-

щее место в иммунном ответе организма. Именно этим 

клеткам присуща активация иммунной системы через 

Т-лимфоциты, ответственные в том числе за инактивацию 

инфекции, а также В-лимфоциты, которые, в свою очередь, 

формируют иммунологическую память. За счет того, что 

каскад реакций иммунного ответа тесно связан с лимфо-

цитами, их недостаточность или нарушенная активность 

могут привести к персистенции инфекции в организме. 

Для исследования состояния клеток врожденного 

иммунитета – нейтрофилов изучали влияние лекарствен-

ных препаратов на активность NADPH-оксидазной систе-

мы нейтрофилов с помощью теста с нитросиним тетразо-

лием в группе здоровых доноров и пациентов с тяжелым 

воспалительным процессом (табл. 3). Внутриклеточная 

активация NADPH-оксидазной системы крайне важна для 

инактивации микроорганизмов, в то же время выход ее 

продуктов – активных форм кислорода за пределы клет-

ки приводит к вторичной альтерации ткани, а значит, к 

гибели ее здоровых участков.

При исследовании группы здоровых доноров отмече-

но, что препараты Тантум Верде и Тантум Роза в 1,5–2,5 

раза увеличивают активность NADPH-оксидазной систе-

мы нейтрофилов, что интерпретируется как некоторое 

внутриклеточное увеличение генерации радикалов кис-

лорода, ведущее к увеличению антимикробного потенци-

ала нейтрофилов здоровых доноров. Можно предполо-

жить, что бензидамин увеличивает экспрессию рецепто-

ров врожденного иммунитета (toll like receptors – TLR) на 

поверхности нейтрофилов. Взаимодействие TLR с фраг-

ментами погибших клеток может вызывать активацию 

NADPH-оксидазы нейтрофилов без участия патогена [3]. 

Причем наиболее сильными активаторами нейтрофилов 

являются собственные гистоновые белки погибших кле-

ток организма человека [4].

У пациентов с тяжелым инфекционным воспалитель-

ным процессом исходно отмечается высокий уровень 

НСТ-позитивных нейтрофилов  – 57,85 ± 3,22%, что 

принципиально отличается от аналогичных показателей 

у здоровых доноров (табл. 3). Под влиянием исследуе-

мых препаратов их численность снижается. Так, сниже-

ние активности NADPH-оксидазной системы нейтрофи-

лов незначительно под влиянием препаратов Тантум 

Верде и Тантум Роза, а также Мирамистина. В то же 

время после применения препаратов Гексорал, 

Хлоргексидин и Септолете тотал эти показатели снижа-

лись в 3–5 раз. Это говорит о том, что снижение актив-

ности NADPH-оксидазной системы нейтрофилов приво-

дит к снижению врожденного антимикробного действия 

организма. 

Результаты второй части этого раздела в целом сви-

детельствуют о том, что все исследованные препараты 

уменьшают количество НСТ-позитивных нейтрофилов 

(табл. 3). Уменьшение количества НСТ-позитивных ней-

трофилов принято объяснять либо снижением активно-

сти NADPH-оксидазной системы нейтрофилов (сниже-

ние антимикробного действия иммунитета), либо обра-

зованием нейтрофильной внеклеточной ловушки (НВЛ) 

(neutrophil extracellular trap  – NET). Нейтрофильная 

внеклеточная ловушка призвана захватывать новые 

копии микроорганизмов, что в целом положительно ска-

зывается на антимикробном действии иммунной систе-

мы, но, с другой стороны, избыток НВЛ приводит к выра-

женной вторичной альтерации, т. е. гибели нормальной 

ткани [5]. Определение того или иного поведения ней-

 Таблица 3. Влияние препаратов местной антимикробной терапии на активность NADPH-оксидазной системы нейтрофилов 

здоровых доноров и пациентов с тяжелым инфекционным воспалением

 Table 3. Influence of local antimicrobial drugs on the activity of NADPH-oxidase neutrophil system in healthy donors and 

patients with severe infectious inflammation

Препараты
Здоровые доноры Пациенты с острым инфекционным

воспалительным процессом

M ± m
(среднее значение), %

Достоверность
отличий от контроля

M ± m
(среднее значение), %

Достоверность
отличий от контроля

Контроль (физиологический раствор) 9,11 ± 1,810 57,85 ± 3,22

1. Тантум Верде 26,33 ± 3,01 р < 0,001 44,73 ± 1,98 р < 0,005

2. Тантум Роза 14,33 ± 1,91 р < 0,001 46,50 ± 3,99 р > 0,05

3 Мирамистин 9,89 ± 0,75 р > 0,05 47,83 ± 1,68 р < 0,05

4. Гексорал нет данных 17,45 ± 2,19 р < 0,001

5. Хлоргексидин 10,90 ± 1,63 р > 0,05 23,22 ± 2,26 р < 0,001

6. Септолете тотал 6,48 ± 1,13 р > 0,05 14,72 ± 1,50 р < 0,001
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трофилов возможно при исследовании динамики содер-

жания НСТ-позитивных нейтрофилов под влиянием 

препаратов. 

Динамические исследования содержания НСТ-

позитивных нейтрофилов, отражающие активность 

NADPH-оксидазной системы нейтрофилов пациентов с 

тяжелым воспалением, проведены для двух препаратов – 

Тантум Верде и Мирамистина (рис.).

Под влиянием бензидамина в диапазоне 30–90 мин 

происходит умеренное транзиторное снижение количе-

ства НСТ-позитивных нейтрофилов, что ведет к предот-

вращению их гибели и поддержанию активности врож-

денного иммунитета в интервале 120–150 мин. 

Динамика содержания НСТ-позитивных нейтрофилов 

под влиянием Мирамистина иная. В первые 30 мин инку-

бации наблюдается 20%-ный прирост количества НСТ-

позитивных нейтрофилов, что свидетельствует о внутри-

клеточной активации NADPH-оксидазной системы. Можно 

обоснованно предполагать, что данная дополнительная 

активация NADPH-оксидазы вызывает образование 

избыточного количества НВЛ, что может привести к 

повреждению ткани за счет выброса радикалов кислоро-

да из клетки во внеклеточное пространство [5, 6]. 

Затем в диапазоне 60–150 мин регистрируется умень-

шение количества НСТ-позитивных нейтрофилов, вызван-

ное, очевидно, угасанием активности NADPH-оксидазной 

системы и ослаблением образования активных форм 

кислорода (снижением антимикробного эффекта). 

Выявленное равномерное уменьшение количества НСТ-

позитивных нейтрофилов под влиянием Мирамистина 

может быть также объяснено гибелью части нейтрофилов, 

которая происходит при инкубации с препаратом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное изучение ряда препаратов для местной 

антимикробной терапии: Тантум Верде, Тантум Роза, 

Мирамистин, Гексорал, Хлоргексидин, Септолете тотал  – 

выявило выраженное повреждающее действие на лим-

фоциты как здоровых доноров, так и пациентов с тяжелы-

ми воспалительными процессами со стороны некоторых 

из них. 

Под влиянием Мирамистина, Гексорала, Хлор гек-

сидина и Септолете тотал лимфоциты выражено гибнут 

при использовании концентрации препаратов уже в 10 

раз меньшей, чем концентрация в коммерческом образ-

це. Препараты Тантум Верде и Тантум Роза, основу кото-

рых составляет бензидамин, гибель лимфоцитов не 

вызывают [7]. 

Особое внимание в работе уделяется нейтрофилам,

т. к. это терминально дифференцированные лейкоциты, 
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  Рисунок.  Динамика содержания НСТ-позитивных нейтро-

филов периферической крови пациентов с тяжелыми воспа-

лительными заболеваниями при инкубации с бензидамином 

(препарат Тантум Верде) и Мирамистином

  Figure.  Figure. Dynamics of HCT-positive peripheral blood 

neutrophils in patients with severe inflammatory diseases 

during incubation with benzydamine (Tantum Verde) and 

Miramistin

Реклама



82 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2019

А
К

Т
У
А

Л
Ь

Н
О

Е
 В

 О
Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГИ
И

специализирующиеся на обнаружении и уничтожении 

патогенов, которые являются ключевыми клетками врож-

денного иммунитета. После активации они производят 

большое количество активных форм кислорода для унич-

тожения патогенных микроорганизмов. 

Активность NADPH-оксидазной системы нейтрофилов, 

генерирующей радикалы кислорода под влиянием пре-

паратов Тантум Верде и Тантум Роза, незначительно уве-

личивается у здоровых доноров, что крайне полезно для 

профилактики развития инфекционного процесса на его 

ранней стадии. 

При исследовании нейтрофилов, активированных 

воспалением (пациенты с острым воспалительным про-

цессом), было выявлено, что все препараты уменьшают 

активность NADPH-оксидазной системы. У препаратов 

Гексорал, Хлоргексидин и Септолете тотал отмечается 

существенное снижение активности NADPH-оксидазной 

системы нейтрофилов, что можно интерпретировать как 

снижение естественной антимикробной активности. 

Исследование же динамики активации NADPH-

оксидазной системы нейтрофилов позволило выявить 

разные механизмы влияния Мирамистина и препаратов 

на основе бензидамина на нее. Характерное для дей-

ствия Мирамистина резкое повышение NADPH-

оксидазной активности с ее существенным последующим 

снижением, по-видимому, отражает процесс формирова-

ния НВЛ, что может приводить к развитию вторичной 

альтерации ткани, т. е. ее разрушению [5, 8]. 

Развивающееся под влиянием препарата бензидами-

на (Тантум Верде) транзиторное ингибирования актив-

ности NADPH-оксидазной системы свидетельствует о 

торможении нетоза нейтрофилов и увеличении их вре-

мени жизни, что, по сути, является активацией механиз-

мов врожденного иммунитета [9].
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РЕЗЮМЕ

Аллергический ринит – глобальная проблема здравоохранения на современном этапе, учитывая высокую распространенность, 
формирование устойчивых к терапии фенотипов, высокую коморбидность и негативное влияние на все стороны жизни паци-
ента. Гистамин является одним из основных медиаторов аллергии, в связи с чем препаратами номер один в терапии больных 
аллергическим ринитом всех вариантов являются антигистаминные лекарственные средства или Н1-блокаторы. Инновационный 
антигистаминный препарат второго поколения левоцетиризин (Аллервэй) предупреждает развитие и облегчает течение аллер-
гических реакций, обладает также противовоспалительным и противоаллергическим действием. Аллервэй биоэквивалентен 
оригинальному препарату, имеет широкие показания к применению, зарекомендовал себя как эффективное лекарственное 
средство с хорошим профилем безопасности.
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Аллергический ринит (AР) представляет собой 

хроническую патологию верхних отделов 

дыхательных путей, которая является важной 

проблемой здравоохранения. Аллергический процесс в 

полости носа представляет собой реакцию гиперчувстви-

тельности, возникающую как воспалительный ответ при 

контакте различных аллергенов со слизистой оболочкой, 

опосредованный иммуноглобулином E (IgE). Клинические 

проявления АР на современном этапе имеют тенденцию 

к формированию тяжелых и смешанных фенотипов, 

устойчивых к адекватной терапии. Плохо контролируе-

мый АР с выраженными симптомами представляет собой 

тяжелую хроническую болезнь верхних отделов дыха-

тельных путей (severe chronic upper airway disease  – 

SCUAD). АР обладает высокой коморбидностью и оказы-

вает серьезное негативное влияние на качество жизни и 

социальную активность [1–4].

Эпидемиологические исследования свидетельствуют 

о значительной распространенности АР, особенно в раз-

витых странах: в настоящее время в мире данным забо-

леванием страдает 10–40% взрослых и 2–25% детей. По 

другим оценкам, общее число пациентов с АР составляет 

10–50% населения, т. е. более 500 млн человек имеют 

симптомы аллергического воспаления в полости носа.

В детской популяции заболеваемость АР довольно высока, 

данная патология является одним из самых распростра-

ненных хронических респираторных процессов в педиа-

трии. Так, согласно материалам Международного иссле-

дования по астме и аллергии у детей, у 14,6% в возраст-

ной группе от 13 до 14 лет и у 8,5% в возрастной группе 

от 6 до 7 лет выявлены симптомы АР. В течение последних 

лет отмечена небольшая тенденция к увеличению рас-

пространенности АР: в возрасте 13–14 и 6–7 лет (соот-

ветственно, 0,18 и 0,17% в год) [3, 5]. В развивающихся 

странах, ввиду быстрого экономического развития и 

формирования западного стиля жизни (малоподвиж-

ность, нерациональное питание, стрессы, широкое 

использование антимикробных средств, консервантов, 

бытовых химических веществ), в последние десятилетия 

также наблюдается тенденция к росту числа пациентов с 

АР. Распространенность АР значительно увеличилась 

только в последние 50–60 лет. Влияние на рост распро-

страненности респираторных расстройств, в т. ч. аллерги-

ческих, оказывает и потенциальное влияние значитель-

ного уровня загрязнителей воздуха, наследственность, 

изменение климата и ряд других факторов [3, 4, 6].

Заболевание, как правило, манифестирует в школь-

ном возрасте, интенсивность симптомов достигает пика в 

течение второго – четвертого десятилетий жизни, а затем 

постепенно выраженность клинической картины снижа-

ется. Согласно систематическому обзору, проведенному в 

2018 г., 3,6% взрослых пропустили работу, а у 36% ухуд-

шились рабочие показатели из-за проявлений АР. 

Экономические оценки показали, что часть непрямых 

затрат связана с потерей производительности труда [5].

Традиционно АР классифицируется как сезонный 

(встречается в течение определенного периода) и кругло-

годичный. Причиной развития круглогодичного АР чаще 

всего служат аллергены клещей домашней пыли, живот-

ных и птиц, инсектные аллергены, аллергены пищевых 

продуктов, некоторых домашних растений и лекарствен-

ных препаратов, грибковая инфекция. Сезонный АР зави-

сит от географической зоны, времени цветения растений 

и местного климата и вызывается пыльцой различных 

деревьев и растений [5, 7, 8]. 

Однако не все формы АР вписываются в эту схему клас-

сификации. Например, некоторые аллергические триггеры, 

такие как пыльца, могут быть сезонными в более прохлад-

ном климате, но постоянными в теплых широтах. В некото-

рых случаях имеет место вариабельность контакта пациен-

та с бытовыми аллергенами в течение года, также в чело-

веческой популяции отмечается достаточно высокая 

частота сочетанной сенсибилизации к пыльцевым и быто-

вым аллергенам [4]. В связи с этим АР в настоящее время 

рекомендовано классифицировать в зависимости от про-

должительности симптомов. Согласно методическим реко-

мендациям ARIA (АР и его воздействие на астму) выделяют 

интермиттирующий АР, при котором симптомы присутству-

ют менее чем 4 дней в неделю или менее 4 нед. подряд, и 

персистирующий АР, продолжающийся более 4 дней в 

неделю и более 4 следующих друг за другом недель в году. 

По тяжести течения различают легкий, среднетяжелый и 

тяжелый ринит на основании выраженности симптомов и 

влияния их на качество жизни пациента. Легкая форма АР 

характеризуется отсутствием у пациентов нарушений сна, 

при этом они могут выполнять обычные действия (включая 

работу или учебу). Среднетяжелое течение заболевания 

характеризуется наличием как минимум одного из следу-

ющих критериев: нарушение сна, повседневной активно-

сти, отдыха, занятий спортом или других видов досуга; 

нарушение нормальной учебы или работы и наличие бес-

покоящих симптомов [5, 9].

В ряде случаев выделяют профессиональный АР, раз-

вивающийся в конкретной рабочей обстановке [5]. В число 

профессий высокого риска развития аллергических забо-

леваний входят медики, работники лабораторий, пищевой, 

обрабатывающей, химической промышленности, ветери-

нары, фермеры и некоторые другие [5, 7, 8]. 

Отдельно различают локальный АР, характеризую-

щийся локализованным аллергическим ответом в слизи-

стой оболочке носа при отсутствии признаков системной 

атопии. У пациентов отмечается локальная продукция IgE 

в слизистой оболочке носа, что проявляется только 

назальными симптомами [5].

В организме человека существует ряд физиологиче-

ских, функциональных и иммунологических связей между 

верхними (нос, околоносовые пазухи, евстахиева труба, 

глотка и гортань) и нижними (трахея, бронхи, бронхиолы 

и легкие) отделами дыхательных путей. Все органы 

респираторного тракта выстланы мерцательным эпители-

ем с включением бокаловидных клеток, выделяющих 

секрет, служащий для увлажнения поступающего воздуха 

и защиты от поллютантов. В недавнем прошлом АР счи-

тался патологией, локализованной лишь в полости носа, 

однако современные данные указывают на то, что это 

заболевание представляет компонент системного про-
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цесса, затрагивающего все дыхательные пути. По некото-

рым данным, считается, что провокация верхних отделов 

респираторного тракта аллергеном приводит не только к 

местному ответу, но и к воспалительной реакции в ниже-

лежащих дыхательных структурах. Проведенные исследо-

вания показали, что 60% пациентов с АР имеют сопутству-

ющие симптомы бронхиальной астмы (БА), в свою оче-

редь, более чем у 80% пациентов с астмой есть клиниче-

ские проявления АР. Следовательно, АР и БА, по-видимому, 

представляют собой единое комбинированное воспали-

тельное заболевание дыхательных путей, что необходимо 

учитывать при диагностике, оптимальной оценке и веде-

нии таких пациентов [3, 5, 9–11].

С патофизиологической точки зрения АР – это каскад-

ный процесс, который протекает с участием нескольких 

видов клеток и медиаторов. Первоначальный ответ про-

исходит в течение нескольких минут после воздействия 

аллергенов и проявляется в ответ на реакцию «антиген – 

антитело» дегрануляцией тучных клеток, что приводит к 

высвобождению множества предварительно сформиро-

ванных и вновь синтезированных медиаторов воспале-

ния, таких как гистамин и пептидные лейкотриены. Они 

раздражают чувствительные нервные окончания и рецеп-

торы кровеносных сосудов слизистой оболочки носа, 

вызывая чихание и ринорею. Через 4–10 ч после перво-

начального ответа происходит приток цитокинов из туч-

ных клеток, таких как ФНО-α, интерлейкины ИЛ-3, ИЛ-4, 

ИЛ-5, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-13, ИЛ-1β и ИЛ-133-5, под действи-

ем которых идет трансформация в сторону Th2-

зависимого (регулируемого Т-хелперами типа 2) иммун-

ного ответа, с формированием плазматических клеток, 

синтезирующих IgE к распознанному антигену. Медиаторы 

и цитокины, высвобождаемые во время ранней фазы 

иммунного ответа на причинный аллерген, запускают 

дальнейший клеточный воспалительный ответ в течение 

следующих 4–8 ч (поздняя фаза воспалительного ответа), 

что приводит к персистирующим симптомам (обычно 

заложенности носа и ринорее), которые сохраняются в 

течение определенного времени. Цитокины, в свою оче-

редь, облегчают инфильтрацию эозинофилов, Т-лимфо-

цитов и базофилов в слизистую оболочку носа. Лейко-

триены, высвобождаемые из инфильтрирующих воспали-

тельных клеток, особенно эозинофилов, играют основную 

роль в набухании слизистой оболочки носа, наблюдае-

мом в поздней фазе, и вызывают стойкую назальную 

обструкцию [4, 5, 9, 12–15].

Сбор подробного анамнеза является важной частью 

оценки АР, при этом необходимо уточнить наличие аллер-

гических заболеваний у родственников, характер, частоту, 

продолжительность, тяжесть симптомов, наличие или отсут-

ствие сезонности, существование у пациента других аллер-

гических заболеваний, провоцирующие факторы. Основ-

ными жалобами пациентов с АР являются назальная обст-

рукция, ринорея, чихание, слезотечение [4, 10, 11]. При 

установке диагноза используют данные передней рино-

скопии: отек, бледность или цианотичность слизистой обо-

лочки, значительное количество водянистого секрета в 

носовых ходах. Для подтверждения диагноза требуются 

дополнительные методы. Как указано в рекомендациях 

Американской академии отоларингологии, тестирование 

на аллергию следует проводить для пациентов, которые не 

реагируют на эмпирическое лечение или требуют опреде-

ления конкретного аллергена для целевой терапии. Кожная 

проба считается основным методом выявления аллерге-

нов. Тестирование обычно проводится с использованием 

аллергенов, находящихся в окружающей пациента среде 

(например, пыльца, перхоть животных, плесень и клещи 

домашней пыли). Достоверным является определение 

уровня аллергенспецифических Ig-E в сыворотке крови с 

помощью RASTest. Он показателен как в период обостре-

ния, так и в период ремиссии. К другим методам диагно-

стики относятся цитологическое исследование секрета из 

полости носа (характерно увеличение относительного 

количества эозинофилов до 10% и более), общий анализ 

крови, который проводят с целью выявления эозинофилии 

(чаще обнаруживаются в период обострения заболевания), 

а также компьютерная томография пазух носа, позволяю-

щая детально оценить архитектонику полости носа и око-

лоносовых пазух, что принципиально влияет на тактику 

ведения больных АР [4, 5, 7, 8, 16].

Первой линией ведения пациентов с АР является по 

возможности предотвращение контакта с соответствую-

щим аллергеном или раздражителем (например, табачный 

дым). Полное исключение этиологического фактора чаще 

всего невозможно, однако даже частичное ограничение 

контакта с аллергенами уменьшает тяжесть заболевания

и потребность в медикаментозном лечении [4, 5, 7, 8]. 

Необходимым и наиболее значимым направлением при 

АР является медикаментозное лечение. Перспектив ным 

является использование аллерген-специфической имму-

нотерапии (АСИТ). АСИТ предполагает введение в орга-

низм пациента постепенно увеличивающихся количеств 

соответствующих аллергенов до тех пор, пока не будет 

достигнута доза, эффективная для индукции иммунологи-

ческой толерантности к аллергену. По некоторым имею-

щимся данным, благоприятный, сохраняющийся в течение 

достаточно продолжительного времени эффект у пациен-

тов с АР обеспечивают 3 года аллерген-специфической 

иммунотерапии [5, 8]. Хирургическое лечение больных АР 

не является золотым стандартом, т. к. с его помощью на 

фоне специфического воспаления невозможно добиться 

стойкого эффекта.

Основными средствами фармакотерапии больных АР 

являются антигистаминные препараты, интраназальные 

стероиды, антагонисты лейкотриеновых рецепторов [4].

Антигистаминные препараты (блокаторы H1-гистами-

но  вых рецепторов) рекомендуются при всех типах АР, неза-

висимо от степени выраженности симптомов [2, 4, 8, 9].

В настоящее время применение первого поколения сис-

темных антигистаминных препаратов в лечении больных 

АР не рекомендуется, поскольку эти лекарственные сред-

ства обусловливают развитие таких побочных эффектов, 

как седация, сокращение фазы быстрого сна, кардиоток-

сичность при передозировке, когнитивные нарушения, 

снижение способности к обучению, уменьшение произ-

водительности труда [17, 18]. Блокаторы H1-гистаминовых 
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рецепторов второго поколения обладают высокой эффек-

тивностью и благоприятным коэффициентом эффектив-

ности и безопасности. Данная группа препаратов, помимо 

блокады гистаминовых рецепторов, обладает дополни-

тельными противоаллергическим и противовоспалитель-

ным эффектами, обеспеченными угнетением высвобож-

дения медиаторов воспаления, антагонистическим дей-

ствием в отношении этих медиаторов, подавлением при-

влечения эозинофильных гранулоцитов в очаг воспале-

ния, что обеспечивает подавление опосредованных 

гистамином симптомов АР [2, 9].

Согласно положениям российских и международных 

рекомендательных документов, современные антигиста-

минные препараты должны обладать способностью 

селективно блокировать H1-рецепторы, иметь дополни-

тельную противоаллергическую активность, возможность 

назначения при наличии сопутствующих заболеваний, 

низкую вероятность развития толерантности к препарату 

(тахифилаксия). Одними из критериев эффективности 

является быстрота развития клинического эффекта и дли-

тельное действие (на протяжении 24 ч), что позволяет 

назначать препарат один раз в сутки, а также отсутствие 

седативного эффекта и токсических реакций, отсутствие 

взаимодействия с другими лекарственными веществами 

и продуктами питания, с цитохромом Р450.

К таким препаратам можно уверенно отнести левоце-

тиризин, который представляет собой один из двух энан-

тиомеров цетиризина. Левоцетиризин быстро всасывает-

ся в кишечнике, достигая максимальной концентрации в 

плазме через 0,5–1 ч после приема. Препарат начинает 

действовать уже через 12 мин, а одна таблетка оказывает 

стойкий эффект на 24 ч. Левоцетиризин одобрен для 

длительного приема при хронических аллергических 

заболеваниях [17–19]. Преимуществами левоцетиризина 

являются: высокая биодоступность (77%) в отличие от 

остальных антигистаминных препаратов, самая высокая 

рецепторная селективность и наименьший объем распре-

деления, что обеспечивает высокую концентрацию пре-

парата в Н1-рецепторах основных клеток-мишеней. 

Низкая межиндивидуальная вариабельность эффекта 

левоцетиризина обусловливает его предсказуемый кли-

нический профиль. Препарат не оказывает влияние на 

цитохром Р450, за счет чего не происходит межлекар-

ственного взаимодействия, это дает возможность соче-

тать его с антибиотиками, противогрибковыми и другими 

препаратами, а также использовать у пациентов с патоло-

гией печени. Кроме того, препарат не влияет на когнитив-

ные функции и эффективность вождения автомобиля и 

имеет высокий профиль безопасности, включая детей и 

беременных женщин [17, 20, 21].

По данным литературы, 4 нед. терапии левоцетиризи-

ном приводят к выраженному ослаблению симптоматики 

АР, причем левоцетиризин снимает заложенность носа в 

большей мере, чем дезлоратадин. Левоцетиризин, как 

H1-антигистаминный препарат 2-го поколения, наряду с 

основным эффектом блокирования гистаминовых реак-

ций, обладает дополнительными противовоспалительны-

ми свойствами. У пациентов с повышенным уровнем ряда 

провоспалительных цитокинов в крови, в т. ч. IL-8, левоце-

тиризин сильнее подавляет воспаление, чем дезлората-

дин, в связи с более значительным снижением уровня 

вышеуказанных цитокинов [13, 21–23]. В научных источ-

никах отражены результаты многочисленных контроли-

руемых клинических исследований эффективности и 

безопасности использования данного препарата для 

лечения больных аллергической патологией. В данных 

исследованиях принимало участие значительное число 

пациентов – 1 290 больных АР в Бельгии и 551 в 5 евро-

пейских странах. В России проводилось многоцентровое 

открытое несравнительное исследование эффективности 

препарата у больных САР и КАР. Авторы убедительно 

доказали превосходство левоцетиризина по длительно-

сти и выраженности терапевтического действия по срав-

нению с другими АГП и плацебо у пациентов с АР, аллер-

гическим конъюнктивитом, крапивницей, дерматозами. 

На фоне использования левоцетиризина у больных отме-

чалось улучшение общего состояния, качества жизни и 

эмоционального статуса. Показана безопасность исполь-

зования данного препарата при курсах лечения до 6 

месяцев, а также сохранение положительной клиниче-

ской динамики в течение определенного времени и 

после прекращения приема левоцетиризина [24–29].

В арсенале врачей имеется левоцетиризин производ-

ства международной фармацевтической компании Dr. 

Reddy’s Laboratories Ltd.

Аллервэй – инновационный антигистаминный препа-

рат с высокой селективностью к Н1-рецепторам, который 

ингибирует провоспалительные цитокины и медиаторы 

тучной клетки, уменьшая выброс гистамина. За счет тако-

го действия препарат осуществляет антигистаминный, 

противовоспалительный и противоаллергический эффект. 

Большое количество клинических исследований проде-

монстрировало эффективность, переносимость, долго-

срочную безопасность и удовлетворенность пациентов 

приемом препарата. Данный препарат применяется у 

взрослых и детей от 6 лет, суточная доза для любого воз-

раста составляет 5 мг однократно. Показаниями к при-

менению у больных с патологией полости носа являются 

интермиттирующий и персистирующий АР. При интермит-

тирующей форме продолжительность лечения зависит от 

длительности симптоматики, лечение может быть прекра-

щено при исчезновении симптомов и возобновлено при 

их появлении. Курс лечения поллиноза устанавливает 

врач. При пропуске приема следующую дозу пациент 

должен принять в обычное время в обычной дозировке. 

Имеется положительный клинический опыт непрерывно-

го приема левоцетиризина у взрослых пациентов до 6 

месяцев  – показана высокая эффективность и безопас-

ность препарата (исследование XPERT). Лечение перси-

стирующего ринита может продолжаться в течение всего 

периода воздействия аллергенов. Кроме патологии поло-

сти носа, показаниями к применению препарата Аллервэй 

являются аллергический конъюнктивит, крапивница, в т. ч. 

хроническая идиопатическая, зудящие аллергические 

дерматозы (атопический дерматит, нейродермит), ангио-

невротический отек (отек Квинке) [30–32].
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Динамика изменений концентраций левоцетиризина в 

крови после однократного приема оригинального лекар-

ственного средства и препарата Аллервэй в дозе 5 мг 

показала биоэквивалентность сравниваемых препаратов. 

В данном исследовании оба лекарственных средства 

продемонстрировали удовлетворительный профиль без-

опасности, каких-либо различий в профиле безопасности 

не обнаружено [33].

АР в настоящее время не теряет своей актуальности и 

является широко распространенным заболеванием, кото-

рое может значительно повлиять на качество жизни 

пациента. В лечении больных АР необходимо использо-

вать персонифицированный подход и подбирать опти-

мальное для каждого пациента лечение на основе про-

явлений патологического процесса. Антигистаминные 

лекарственные средства второго поколения, используе-

мые для лечения АР, эффективны, безопасны и хорошо 

переносятся. Левоцетиризин (Аллервэй), обладающий 

антигистаминной, противоаллергической и противовос-

палительной активностью, может быть рекомендован к 

широкому применению в клинической практике.
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РЕЗЮМЕ

Острая сенсоневральная тугоухость – часто встречающаяся патология в человеческой популяции, обусловленная нарушением 
звуковосприятия. Наряду с наиболее частым системным применением глюкокортикостероидов для лечения пациентов с дан-
ным заболеванием, в последние годы определенный интерес представляет топическая терапия – доставка препарата к вну-
треннему уху посредством интратимпанальных инъекций или через ранее установленный шунт в барабанной перепонке.
В статье представлен опыт лечения 40 пациентов с ОСНТ. Пациенты 1-й группы получали курс дексаметазона системно,
а пациентам 2-й группы вышеуказанный глюкокортикостероид вводился через наложенную перфорацию в барабанной пере-
понке с помощью тока частотой 4 МГц. Аудиологическое исследование выполнялось до лечения, спустя 1, 2 недели, 1 и 6 
месяцев после лечения. Было показано, что топическая терапия больных ОСНТ по эффективности не уступает системному 
применению дексаметазона и может применяться в качестве основного. Метод радиоволновой миринготомии является безо-
пасным и удобным и обеспечивает возможность интратимпанального введения ГКС в барабанную полость.
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Острая потеря слуха  – чрезвычайно пугающий 

симптом, как правило, являющийся причиной 

немедленного обращения больного к специа-

листу. Наиболее часто такой вид тугоухости представляет 

собой нарушение звуковосприятия и характеризуется 

резким снижением слуха чаще на одно ухо, сопровожда-

ясь в некоторых случаях такими симптомами, как голово-

кружение и шум в пораженном ухе. Нарушение звуково-

сприятия, или сенсоневральная (нейросенсорная, пер-

цептивная) тугоухость, встречается одинаково часто как у 

мужчин, так и у женщин, данной патологией страдают от 

5 до 20 человек на 100000 населения. Согласно статисти-

ке ВОЗ, ежегодно регистрируется до 4000 новых случаев 

тугоухости сенсоневрального типа [1, 2]. Острую сенсо-

невральную тугоухость (ОСНТ) впервые описал De Kleyn 

в 1944 году. С тех пор проведено огромное количество 

исследований, посвященных данной патологии. Развитие 

сенсоневральной тугоухости могут спровоцировать 

инфекционные заболевания, травмы, нарушение крово-

снабжения внутреннего уха, применение ототоксических 

препаратов, новообразования и некоторые другие факто-

ры [3, 4]. Однако только в 10–15% случаев можно опре-

делить истинную этиологию заболевания [5]. Если у паци-

ента точно удается исключить все наиболее вероятные 

причины, снижение слуха считается идиопатическим. 

Спонтанное выздоровление больных острой сенсонев-

ральной тугоухостью, по данным различных исследовате-

лей, происходит только в 32–65% клинических случаев 

[6, 7]. При своевременном и надлежащем лечении в 

большинстве случаев больным ОСНТ удается улучшить 

слух, а иногда и восстановить его до исходного уровня. 

Для лечения таких пациентов на сегодняшний день при-

меняются кортикостероиды, реологическая и ионотроп-

ная терапия, нейротропные препараты, антиоксиданты, 

гипербарические и кислородные камеры, плазмаферез и 

др. [8]. Следует отметить, что полная эффективность ни 

одного существующего метода лечения не доказана, 

однако «золотым стандартом» в качестве первой линии 

терапии является системное применение глюкокортико-

стероидов. Впервые положительный эффект системной 

стероидной терапии, по сравнению с плацебо у пациен-

тов с острой сенсоневральной тугоухостью, продемон-

стрировал в 1980 году Wilson [9]. Ряд лабораторных 

испытаний выявил механизм модификации и обрыва 

воспалительного каскада гибели клеток глюкокортико-

стероидами [10]. Данная группа препаратов эффективна 

при вирусной, сосудистой, бактериальной, аутоиммунной 

и других причинах потери слуха. Во внутреннем ухе были 

обнаружены рецепторы к глюкокортикоидам и минера-

локортикоидам, данный факт позволил предположить, что 

стероиды могут влиять на электролитный баланс внутрен-

него уха и эндокохлеарный потенциал, а также увеличи-

вать интенсивность кохлеарного кровотока [11]. Ряд 

ретроспективных исследований показали, что примене-

ние пероральных стероидов вызывают регресс тугоухо-

сти, однако в значительном проценте случаев лечение 

пациентов с острым снижением слуха оказывается недо-

статочно эффективным. До сих пор нет единого мнения о 

терапевтически значимой дозе стероидов, применяемых 

системно. Известно, что при системном применении без-

опасной дозировки концентрация стероидов во внутрен-

нем ухе недостаточно высока из-за низкой проницаемо-

сти гематоперилимфатического барьера. Для получения 

хороших результатов лечения и преодоления гематопе-

рилимфатического барьера необходимо применять высо-

кие дозы гормональных препаратов, что, в свою очередь, 

может оказывать неблагоприятное влияние на организм 

человека. В последнее время в литературе появились 

данные об эффективности применения стероидов интра-

тимпанально. В отличие от системной терапии при интра-

тимпанальном введении достигается более высокая кон-

центрация препарата во внутреннем ухе в результате 
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того, что лекарственное средство попадает в перилимфу 

за счет диффузии через мембрану окна улитки [12]. 

Доставка препарата именно в очаг поражения в обход 

гематоперилимфатического барьера значительно снижа-

ет риск развития побочных эффектов глюкокортикосте-

роидов, таких как язва желудка, надпочечниковая недо-

статочность, катаракта, гипергликемия и некоторых дру-

гих. Топическое использование данных препаратов явля-

ется единственно возможным у пациентов с сахарным 

диабетом, артериальной гипертензией и высоким риском 

осложнений системной стероидной терапии. В большин-

стве случаев для местного лечения больных ОСНТ исполь-

зуется дексаметазон, однако метод, дозировка и частота 

введения препарата до настоящего времени не опреде-

лены. Собственный опыт и данные зарубежных коллег 

показывают, что доставка лекарственного средства в 

среднее ухо при помощи интратимпанальных инъекций 

доставляет дискомфорт и нередко болезненные ощуще-

ния во время проведения процедуры. 

Herr B.D. в 2005 году провел исследование, в котором 

больным с острой сенсоневральной тугоухостью в область 

ниши круглого окна установили микрокатетер MicroWick, 

через который выполнялась доставка ГКС. В среднем дли-

тельность лечения составила 11–13 дней, и у всех боль-

ных отмечалась положительная динамика по слуху, хотя 

отмечались также и отрицательные последствия от нахож-

дения катетера в барабанной полости. У 3 наблюдаемых 

пациентов отмечалась стойкая перфорация барабанной 

перепонки, которые были успешно закрыты в течение 

короткого времени в амбулаторных условиях. В одном 

случае пришлось выполнять тимпанопластику [13]. В 2006 

году Kakehata с коллегами в лечении больных с острой 

сенсоневральной тугоухостью одной группе вводили дек-

саметазон через заранее наложенную перфорацию в 

барабанной перепонке с помощью CO2-лазера, а боль-

ным другой группы препарат вводился через установлен-

ный шунт. Перфорации, наложенные при помощи лазера, 

закрылись в среднем за 15 недель. Больным, которым 

проводилось шунтирование, на закрытие перфорации 

потребовалось 60 недель и более [14].

Отечественными авторами в 2012 году была опубли-

кована работа, в которой показана высокая эффектив-

ность лечения острой сенсоневральной тугоухости путем 

длительного интратимпанального введения стероидов 

через шунт [15].

В связи с вышеизложенным необходимость обоснова-

ния наиболее эффективного и безопасного способа топи-

ческой стероидной терапии больных ОСНТ является 

актуальной задачей.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы результаты лечения 40 пациентов, 

из них 27 женщин и 13 мужчин, с односторонней острой 

сенсоневральной тугоухостью, находившихся в клинике 

болезней уха, горла и носа ПМГМУ им. И.М. Сеченова в 

2015–2018 гг. Критериями включения в исследование 

явились: снижение слуха по сенсоневральному типу 26 дБ 

и более на трех последовательных частотах не более

1 месяца, отсутствие предшествующей терапии, аутоим-

мунных заболеваний, хронического среднего отита, 

хирургических вмешательств на структурах среднего уха, 

менингита, черепно-мозговой, акустической и бароме-

трической травм в анамнезе, а также согласие пациента 

на предлагаемое лечение. Поражение левого и правого 

уха встречалось практически в равном количестве. 

Возможными причинами, обусловившими развитие 

острой сенсоневральной тугоухости, явились артериаль-

ная гипертензия (14 (35%) пациентов), острое респира-

торное заболевание (9 (22,5%) пациентов), баротравма (1 

(2,5%) пациент) и акустическая травма (2 (5%) пациента). 

В 14 (25%) случаях этиология, вызвавшая заболевание, не 

установлена. Сроки обращения больных за медицинской 

помощью варьировали от 1 до 30 дней от начала появле-

ния симптоматики включительно. Перед началом лечения 

всем пациентам выполнялось аудиологическое и обще-

клиническое обследование. Все больные методом слу-

чайных чисел были распределены на 2 однородные 

группы по 20 человек.

Всем пациентам 1-й группы проводилась системная 

терапия дексаметазоном. В 1-й и 2-й дни – 24 мг дексаме-

тазона на 100 мл физиологического раствора внутривенно 

капельно, 3-й и 4-й дни – 16 мг, 5-й день – 8 мг, 6-й день – 

4 мг, 7-й день – препарат не вводился, 8-й день – 4 мг.

Пациентам 2-й группы предварительно под инфиль-

трационной анестезией слухового прохода 1,0 мл ультра-

каина 1:100000 выполнялась радиоволновая мирингото-

мия с определенными в предыдущих исследованиях 

оптимальными параметрами  – частотой тока 4 МГц и 

мощностью 10 Вт [16]. Перфорация размером около 2 мм 

накладывалась в задненижнем квадранте барабанной 

перепонки. Данный метод миринготомии является без-

опасным и обеспечивает в последующем наиболее адек-

ватное восстановление барабанной перепонки. Введение 

в барабанную полость дексаметазона в объеме 0,5 мл

(2 мг) выполнялось ежедневно через перфорацию в бара-

банной перепонке. После введения препарата голову 

пациента ориентировали таким образом, чтобы раствор 

покрывал нишу круглого окна в течение 15–20 минут, 

пациент не должен был разговаривать и максимально 

ограничить глотательные движения. В среднем продол-

жительность лечения составила 15 дней. Срок наблюде-

ния за пациентами составил 6 месяцев.

Контрольное аудиологическое исследование выпол-

нялось спустя неделю, 2 недели, месяц и 6 месяцев после 

лечения.

Результаты лечения оценивались аудиологически по 

критериям Сигеля. «Восстановлением слуха» считалось 

улучшение слуха на 30 дБ и с окончательным порогом 

слуха не более 25 дБ. «Частичное восстановление 

слуха» – улучшение более чем на 15 дБ с окончательным 

порогом слуха 25–45 дБ. «Улучшением слуха» являлось 

улучшение более чем на 15 дБ с окончательным порогом 

слуха более 45 дБ, и слух «Без изменений» принимался 

как улучшение менее чем 15 дБ с окончательным поро-

гом слуха более 75 дБ. 
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При окончательном анализе результатов лечения у 

пациентов 1-й группы, получавших стероиды системно, 

лишь у 11 (55%) пациентов из 20 отмечалось полное вос-

становление слуха к концу лечения (рис. 1). СЗПобщ за весь 

период лечения снизилась на 10,95 ± 2,89 дБ. Наиболь-

ший эффект был получен спустя первую неделю лечения 

со снижением СЗПобщ на 9,43 ± 2,46 дБ. 

Во второй группе пациентов полное восстановление 

слуха отмечалось у 13 (65%) больных, частичное восста-

новление слуха было отмечено у 4 (16,6%) больных. Из 4 

больных, начавших лечение с 4-й степенью тугоухости, у 

троих (12,4%) положительной динамики слуха получено 

не было, и лишь у одного слух восстановился полностью 

(рис. 2). У всех больных наблюдалось самостоятельное 

закрытие перфорации, наложенной радиоволновым 

скальпелем, в течение 3–4 недель. 

Средние значения порогов (СЗП) при оценке слуха счи-

тались по трем частотам: низкие (усредненное значение 

125 Гц и 250 Гц), средние (усредненное значение 500, 1000, 

2000 Гц) и высокие (усредненное значение 4000 и 8000 Гц). 

В таблице отражено влияние проведенной терапии на слух 

по всем усредненным частотам в разные периоды наблю-

дения. За весь период наблюдения во 2-й группе СЗПобщ 

снизилось на 15,98 ± 7,57 дБ. Существенная положительная 

динамика наблюдалась в первые 2 недели лечения. В ред-

ких случаях, если на аудиологическом исследовании про-

должалась положительная динамика слуха, лечение путем 

интратимпанального введения дексаметазона продолжа-

лось более 2 недель. СЗПобщ ко второй неделе лечения 

снизилась на 15,86 ± 7,55 дБ, а спустя еще 2 недели сниже-

ние зафиксировано всего на 0,12 ± 0,02 дБ, что статистиче-

ски незначимо. Спустя полгода лечения динамики слуха не 

отмечено ни у одного пациента. Нежелательных явлений в 

обоих группах замечено не было.

Преимуществом данного метода лечения является 

отсутствие необходимости пребывания больного в стаци-

онаре и ежедневного контроля со стороны медицинского 

персонала, так как возможно самостоятельное введение 

препарата в слуховой проход с последующим транстим-

панальным нагнетанием. Субъективно больные не отме-

чали болезненных ощущений во время процедуры на 

весь период наблюдения. 

ВЫВОДЫ

Метод интратимпанального введения дексаметазона в 

среднее ухо через перфорацию, наложенную радиовол-

новым способом, является безопасным и эффективным 

методом лече ния больных с острой сенсоневральной 

тугоухостью. Данное лечение можно использовать не 

только как дополнение к основному, но и в качестве 

основного метода лечения. Большим преимуществом 

является возможность амбулаторного лечения данных 

пациентов и минимальное количество времени, затрачи-

ваемое на выполнение процедуры. Лечение проводилось 

до тех пор, пока наблюдалась положительная динамика 

слуха на периодически проводимых аудиологических 

исследованиях. В среднем курс лечения составил 15 дней 

ежедневных процедур. Наиболее неблагоприятный про-

гноз по улучшению слуха в обеих группах оказался у 

больных с 4-й степенью тугоухости. Из 7 больных с 4-й 

степенью тугоухости только у 1 больного отмечено вос-

становление слуха, тогда как у остальных динамики слуха 

отмечено не было. 

 Таблица. Влияние проведенной терапии на слух по всем усредненным частотам в разные периоды наблюдения

 Table . Effect of therapy on hearing for all averaged frequencies in different follow-up periods

Время
измерения

1-я группа 2-я группа

СЗПобщ ± sd, dB СЗПнч ± sd, dB СЗПсч ± sd, dB СЗПвч ± sd, dB СЗПобщ ± sd, dB СЗПнч ± sd, dB СЗПсч ± sd, dB СЗПвч ± sd, dB

До лечения 27,03 ± 9,71 17,10 ± 10,63 23,80 ± 11,99 38,53 ± 12,75 30,21 ± 13,26 23,43 ± 11,79 29,38 ± 13,81 35,38 ± 18,94

Через 1 неделю 17,60 ± 7,25 12,10 ± 6,35 14,88 ± 7,57 27,33 ± 13,08 18,64 ± 9,69 14,64 ± 5,68 17,79 ± 10,03 24,07 ± 12,12

Через 2 недели 16,14 ± 6,84 11,35 ± 4,25 14,30 ± 7,37 23,78 ± 11,90 14,35 ± 5,71 12,81 ± 4,20 13,29 ± 4,90 20,55 ± 10,35

Через 1 месяц 16,08 ± 6,82 11,35 ± 4,25 14,30 ± 7,37 23,65 ± 11,90 14,23 ± 5,69 12,81 ± 4,20 13,29 ± 4,90 20,31 ± 10,18

  Рисунок 1.  Динамика слуха в 1-й группе

  Figure 1.  Dynamics of hearing in Group I
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  Рисунок 2.  Динамика слуха во 2-й группе

  Figure 2.  Dynamics of hearing in Group II
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РЕЗЮМЕ

Аллергический ринит (АР) – частое заболевание, поражающее людей вне зависимости от возраста, места проживания и соци-

ального статуса. Как правило, аллерген проникает в организм через верхние дыхательные пути, входными воротами служит 

главным образом слизистая оболочка полости носа. По данным статистики, в последние годы частота круглогодичного АР (КАР) 

в экономически развитых странах приближается к 40–50%. При АР отмечается воспалительная инфильтрация слизистой обо-

лочки полости носа различными клетками. В настоящее время АР характеризуется ранним началом, нередко непрерывно 

рецидивирующим течением и резистентностью к противоаллергической терапии. Изучение механизмов развития заболевания 

создает основу для рациональной терапии, предполагающей воздействие на сложный воспалительный ответ, а не только на 

симптомы аллергии. Поэтому целесообразно своевременное проведение консервативной терапии при помощи интраназаль-

ного топического глюкокортикостероида. В статье показано значение эффективности интраназального спрея Фликсоназе при 

лечении АР. Данный препарат может быть рекомендован для лечения КАР. Исследования применения препарата показали 

многоцелевой механизм его действия. Фликсоназе значительно снижает количество воспалительных клеток в слизистой обо-

лочке носовой полости и ингибирует действие местных медиаторов воспаления как при сезонных АР, так и при КАР. Для дости-

жения лучшего результата препарат необходимо использовать при первых признаках начинающегося АР. 

Ключевые слова: аллергический ринит, Фликсоназе, противоаллергическая терапия, топические интраназальные глю-

кокортикостероиды
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Аллергический ринит (АР) – частое заболевание, 

поражающее людей вне зависимости от воз-

раста, места проживания и социального стату-

са. В настоящее время проблема круглогодичного аллер-

гического ринита (КАР) является одной из актуальных, что 

связано с неуклонным ростом заболеваемости, нараста-

нием тяжести течения, появлением комбинированных 

форм, резистентностью к проводимой терапии. По дан-

ным статистики, в последние годы частота КАР в экономи-

чески развитых странах приближается к 40–50%. 

Исследования, проведенные в России, свидетельствуют о 

том, что заболеваемость КАР возросла в 4–6 раз и пик ее 

приходится на молодой возраст – 18–30 лет [1].

КАР  – это заболевание, вызываемое аллергенами и 

характеризующееся IgE-зависимым воспалением слизи-

стой оболочки полости носа. Проявляется ринореей, 

зудом в носу, чиханием, нарушением носового дыхания, а 

зачастую и обоняния. АР делится на две основные формы: 

сезонный, обусловленный сенсибилизацией к аллерге-

нам пыльцы растений, и круглогодичный  – обусловлен-

ный реакцией на бытовые аллергены. Также предполага-

ется выделение легкого и среднетяжелого или тяжелого 

АР с учетом выраженности симптомов и степени ухудше-

ния качества жизни [2].

Важным при лечении АР является идентификация 

аллергенов и, по возможности, уменьшение контакта с 

ними. Основными методами консервативной терапии 

являются устранение контакта с аллергеном и медика-

ментозная терапия [3]. 

 Диагностика АР состоит из комплекса клинических и 

лабораторных методов исследования. Большое значение 

имеют тщательный сбор анамнеза, анализ жалоб, мест-

ные и общие методы обследования. В клинической прак-

тике широко распространены кожные пробы для опреде-

ления вида аллергена. Определение уровня специфиче-

ских IgE в сыворотке крови по диагностической ценности 

сопоставимо с кожными пробами. При проведении 

передней риноскопии (а по возможности и при использо-

вании эндоскопа) определяют характерные изменения: 

отек слизистой оболочки полости носа; цвет слизистой 

оболочки – бледный или синюшный [4].

Антигистаминные препараты первого поколения (кон-

курентные антагонисты Н1-рецепторов) имеют ряд недо-

статков. Основными нежелательными свойствами этой 

группы препаратов являются: кратковременность дей-

ствия, седативный эффект, формирование тахифилаксии, 

что требует частой смены одного Н1-блокатора на другой 

каждые 7–10 дней, а также атропиноподобные эффекты 

(сухость слизистых, задержка мочеиспускания, обостре-

ние глаукомы) [5]. 

Антигистаминные препараты второго поколения явля-

ются высокоселективными блокаторами Н1-рецепторов. 

Данные лекарственные средства являются неседативны-

ми или слабоседативными, не обладают антихолинерги-

ческим эффектом, не вызывают тахифилаксии, обладают 

длительным действием (1 таблетка в сутки). Современные 

Н1-блокаторы эффективны в отношении купирования 

многих симптомов, таких как ринорея, чихание, зуд в носу 

и носоглотке, глазные симптомы. Антигистаминные сред-

ства второго поколения более предпочтительны, учиты-

вая улучшенное соотношение эффективность/безопас-

ность и фармакокинетику [6]. 

Местные (топические) антигистаминные препараты 

(азеластин, левокабастин) выпускают в виде назального 

спрея и глазных капель. Эти препараты рекомендуют при 

легких формах заболевания (назальные формы действу-

ют на ринорею и чихание) и для купирования симптомов 

аллергического конъюнктивита. Их преимущества: 

быстрое наступление эффекта (10–15 мин) и хорошая 

переносимость. Азеластин и левокабастин применяют

2 р/сут после туалета полости носа [7]. 

Стабилизаторы мембран тучных клеток  – кромоны 

(кетотифен, недокромил натрия и др.) используются чаще 

для профилактики сезонного АР, а для лечения – только в 

ABSTRACT

Allergic rhinitis (AR) is a common disease that affects people regardless of age, place of residence or social status. As a rule, the 
allergen enters the body through the upper respiratory tract, the entrance gate is mainly the nasal mucous membrane. According to 
statistics, in recent years the frequency of perennial AR (PAR) in economically developed countries has been approaching 40-50%. 
In AR, inflammatory infiltration of the nasal mucous membrane by various cells is observed. Nowadays, AR is characterized by early 
onset, often with continuous relapsing course and resistance to antiallergic therapy. The study of the mechanisms of disease 
development creates the basis for rational therapy, which involves the impact on a complex inflammatory response, not only on the 
symptoms of allergy. Therefore, timely conservative therapy with intranasal topical glucocorticosteroid is advisable. The article 
shows the importance of the effectiveness of Flixonase intranasal spray in the treatment of AR. This drug may be recommended for 
the treatment of PAR. Studies of the use of the drug have shown a multi-purpose mechanism of its action. Flixonase significantly 
reduces the number of inflammatory cells in the nasal mucous membrane and inhibits the action of local inflammatory mediators 
in both seasonal ARs and PARs. To achieve the best results, the drug should be used at the first signs of nascent AR.
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случае круглогодичных симптомов АР, поскольку не обла-

дают достаточным купирующим действием на назальную 

обструкцию. Мембраностабилизирующий эффект этих 

препаратов развивается медленно (1–2 нед.), другой суще-

ственный недостаток – необходимость 4-разового приме-

нения (кромоны), что создает существенные неудобства 

для больных. Необходимо отметить, что кромоны практи-

чески полностью лишены побочных действий, это позволя-

ет применять их у детей и беременных женщин [8]. 

Деконгестанты или сосудосуживающие препараты 

(эпинефрин, нафазолин, оксиметазолин, фенилэфрин и 

др.) представлены α-адреномиметиками, используются в 

виде капель или спреев. Они эффективно и быстро вос-

станавливают носовое дыхание на короткое время. При 

кратких курсах применения (до 10 дней) они не вызыва-

ют изменений слизистой оболочки полости носа, но при 

более длительном применении возникает синдром рико-

шета: развитие стойкого отека, обильной ринореи, изме-

нение морфологической структуры слизистой оболочки. 

Топические глюкокортикостероиды (ГКС) (бекломета-

зон, мометазон, флутиказон) являются наиболее эффек-

тивными средствами при лечении всех форм АР. Их высо-

кая эффективность обусловлена выраженным противо-

воспалительным действием и эффективным влиянием на 

все этапы патогенеза АР. Они уменьшают количество 

тучных клеток и секрецию ими медиаторов аллергиче-

ского воспаления, сокращают количество эозинофилов, 

Т-лимфоцитов, ингибируют синтез простагландинов и 

лейкотриенов, подавляют экспрессию молекул адгезии. 

Все эти эффекты приводят к редукции тканевого отека и 

нормализации носового дыхания, уменьшению секреции 

слизистых желез, чувствительности рецепторов слизистой 

оболочки носа и прекращению ринореи и чихания, пода-

влению специфической и неспецифической назальной 

гиперреактивности. Современные формы топических ГКС 

хорошо переносятся больными, они могут применяться 

без риска угнетения мукоцилиарного транспорта и раз-

вития атрофии слизистой носа, а также имеют очень низ-

кую биодоступность, что обусловливает их системную 

безопасность. Редкие побочные действия в виде сухости 

в носу, образования корочек или непродолжительных 

носовых кровотечений обратимы и обычно связаны с 

нарушением техники использования препарата [9]. 

Следует иметь в виду, что биодоступность интрана-

зальных препаратов определяется не только их всасыва-

нием через слизистую оболочку носа, но и абсорбцией 

проглатываемой части дозы (около половины от введен-

ной). Поэтому биодоступность при пероральном и интра-

назальном приеме является важной характеристикой 

интраназальных ГКС, которая в значительной степени 

определяет их терапевтический индекс, т. е. соотношение 

местной противовоспалительной активности и потенциа-

ла неблагоприятного системного действия. Помимо био-

доступности интраназальные ГКС различаются липофиль-

ностью, определяющей объем их распределения в орга-

низме, сродством к рецепторам и силой действия. 

Препарат с высокой липофильностью, например флутика-

зона пропионат, лучше проникает в ткани и обладает 

большим объемом распределения в них. Он может созда-

вать в тканях резервуар, из которого медленно высво-

бождается активное вещество, что обусловливает его 

значительно более длительный конечный период полу-

выведения из организма [10].

В связи с многообразием факторов, влияющих на 

патогенез АР, а также с наличием побочных эффектов, 

противопоказаний и других ограничений на использова-

ние традиционных лекарственных препаратов можно 

говорить об отсутствии «золотого стандарта» в терапии 

этого заболевания. Например, в отношении назначения 

антигистаминных препаратов, кортикостероидов и оро-

шения солевым раствором в настоящее время имеется 

недостаточное количество контролируемых клинических 

исследований [11]. Распространенным нежелательным 

эффектом антигистаминных препаратов, особенно пер-

вого поколения, служит выраженная сонливость (препа-

раты второго поколения в меньшей степени проникают 

через гематоэнцефалический барьер и поэтому реже 

вызывают данную реакцию). При смешанных формах АР 

антигистаминные средства неэффективны. Симпато-

миметики эффективно устраняют заложенность носа, но 

не оказывают действия на чихание, зуд и ринорею, кото-

рые во многом определяют качество жизни больных АР. 

Местные сосудосуживающие средства не показаны для 

регулярного ежедневного использования из-за риска 

развития медикаментозного ринита (заложенность носа в 

результате синдрома отмены, наступающая вследствие 

злоупотребления интраназальными α-адренергическими 

противоотечными средствами), поэтому могут применять-

ся лишь в течение непродолжительного времени [12]. 

Указанные ограничения обусловливают интерес практи-

кующих специалистов к лекарственным препаратам, 

обладающим комплексным воздействием, в т. ч. патогене-

тическим. Одним из подобных средств является препарат 

Фликсoназе, выпускаемый в виде спрея для интраназаль-

ного применения.

Фликсоназе (флутиказона пропионат) – современное 

средство стероидной ингаляционной терапии, обеспечи-

вает эффективное устранение и уменьшение основных 

симптомов АР, т. к. обладает высокой местной противовос-

палительной активностью. Эффективность достигается 

применением препарата всего 1 р/сут. Многочисленные 

исследования показали, что у пациентов, получавших 

терапию препаратом Фликсоназе, количество нежела-

тельных симптомов (головная боль, ощущение сухости и 

жжения в носовой полости, носовые кровотечения, при-

ступы чихания, тошнота) не отличалось значительно от 

такового в контрольной группе пациентов, получавших 

плацебо [13]. Флутиказона пропионат не обладает 

повреждающим действием на эпителий слизистой обо-

лочки носовых путей [14]. 

Эффективность Фликсоназе в сравнении с другими 

методами лечения АР. Флутиказона пропионат показал 

более высокую эффективность в контроле назальных 

симптомов сезонного АР, чем кромогликат натрия. 

Кратность приема кромогликата натрия составляет 4 р/

сут по сравнению с 1 р/сут для Фликсоназе. У пациентов, 
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получающих флутиказона пропионат 200 мкг/сут, наблю-

далось большее количество дней без симптомов, чем при 

лечении кромогликатом натрия [15].

Флутиказона пропионат также продемонстрировал 

большую эффективность в уменьшении и контроле сим-

птомов АР, чем антигистаминные препараты. Антигиста-

минные препараты влияют только на симптомы ринита и 

не предотвращают прогрессирование заболевания, что 

особенно важно при возможности возникновения с 

бронхиальной астмы или в сочетании с ней [16, 17].

При сочетании бронхиальной астмы и АР комбиниро-

ванное интраназальное и ингаляционное использование 

стероидов (Фликсоназе и Фликсотида) обеспечивает 

высокую эффективность и безопасность лечения прежде 

всего из-за снижения необходимой дозы обоих препара-

тов. Результаты клинических исследований свидетель-

ствуют, что Фликсоназе значительно снижает количество 

воспалительных клеток в слизистой оболочке носовой 

полости и ингибирует действие местных медиаторов вос-

паления как при сезонных АР, так и при КАР [18]. 

Препарат применяют интраназально. Взрослым и 

детям старше 12 лет для профилактики и лечения АР реко-

мендуемая доза – по 2 впрыскивания в каждый носовой 

ход 1 р/сут, лучше утром (общая доза 200 мкг/сут). После 

достижения контроля симптомов дозу можно уменьшить 

до 1 впрыскивания в каждую ноздрю 1 р/сут (100 мкг/сут).

В некоторых случаях – по 2 впрыскивания в каждый 

носовой ход 2 р/сут (общая доза 400 мкг/сут) в течение 

непродолжительного времени с целью достижения кон-

троля над симптомами, после чего дозу можно умень-

шать. Максимальная суточная доза (общая доза 400 мкг/

сут) – не более 4 впрыскиваний в каждый носовой ход. 

Пожилым пациентам: обычная доза для взрослых.

Детям в возрасте 4–12 лет для профилактики и лече-

ния сезонного АР – по 1 впрыскиванию (50 мкг) в каждый 

носовой ход 1 р/сут. Максимальная суточная доза (общая 

доза 200 мкг/сут) – не более 2 впрыскиваний в каждый 

носовой ход.

Для достижения полного терапевтического эффекта 

важно регулярное применение препарата. Препарат может 

не дать немедленного терапевтического эффекта, макси-

мальное облегчение наступает через 3–4 дня лечения.

Таким образом, опубликованные данные литературы 

убедительно демонстрируют высокую эффективность при-

менения интраназальных топических стероидных препа-

ратов в качестве средств базовой терапии АР совместно с 

антигистаминными препаратами, а также в монотерапии. 

Среди топических кортикостероидов выделяется препа-

рат Фликсоназе, который обладает широким спектром 

зарегистрированных показаний, высокой эффективно-

стью, крайне низкой биодоступностью, имеется многолет-

ний опыт его широкого практического применения. 

Несмотря на это, существует необходимость повышения 

эффективности лечения пациентов c АР среднетяжелого и 

тяжелого течения, когда требуется быстрый контроль над 

симптомами заболевания. Учитывая результаты проведен-

ных исследований и сопоставляя их с международными 

клиническими рекомендациями, можно рекомендовать 

применение препарата Фликсоназе в клинической прак-

тике у пациентов с АР.
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Ринолиты – это кальцинированные массы, обра-

зующиеся путем отложения солей из носового 

секрета на инородное тело [1, 2]. Впервые в 

1654 г. Бартолини описал твердый каменный инородный 

агент в носовой полости, сформировавшийся вокруг 

косточки вишни [3–5]. А в 1845 г. для описания инородно-

го тела в носу был применен термин «ринолит», возник-

ший от греческого «rhino» (что означает «нос») и «lithos» 

(что означает камень) [2, 6]. Любой материал в носовой 

полости может выступать в качестве потенциального ядра 

для осаждения солей [2, 7]. Источник инородного тела 

может быть как экзогенным, так и эндогенным. Эндогенные 

материалы могут включать сухие носовые выделения, 

слизь, десквамированный эпителий, сгустки крови, и реже 
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источником может быть эктопический зуб. Экзогенные 

инородные тела могут быть органическими или неорга-

ническими: обычно это семена, бусы, пуговицы, грязь, 

галька, песок, горох, паразиты, дерево, стекло, а также 

остатки марлевого тампона [1, 7, 8]. Ринолиты чаще всего 

представляют собой смесь воды (2,9–5,9%), фосфата маг-

ния (19,46%), карбоната кальция (20,69%), фосфата каль-

ция (44,7%) и органических композитов (13,2%) [9]. Nover 

и Florke показали, что ринолит состоит преимущественно 

из сидерита (FeCo3), ферригидрита и ядра с высоким 

содержанием железа [10]. 

Патогенез ринолита до сих пор остается неясен. 

Считается, что для его образования необходимо около 

15 лет [1]. По мнению ряда авторов, инициировать кри-

сталлизацию для образования ядра могут нарушения 

мукоцилиарного клиренса и местные тканевые реакции. 

В ответ на инфекцию, травмы и механические повреж-

дения местное воспаление приводит к изменению pH, 

застою слизи, к супернасыщению секрета кристаллоида-

ми, что приводит к осаждению минералов и образова-

нию очага [2, 7, 11]. Обычно, независимо от этиологии 

ринолиты односторонние, тем не менее двусторонние 

ринолиты также описаны, но встречаются довольно 

редко. 

Ринолитиаз является редким патологическим явле-

нием, по статистике, заболеваемость ринолитом состав-

ляет около 1 человека на 10 000 отоларингологических 

амбулаторных больных. По гендерному распределению 

ринолитам чаще подвержены женщины, чем мужчины 

[9, 12]. Зачастую бессимптомное течение процесса при-

водит к позднему выявлению ринолита, что может стать 

случайной находкой [13]. Самый «старый» бессимптом-

ный ринолит, описанный в литературе, находился в 

полости носа в течение 80 лет [12, 14]. Бессимптомными 

чаще бывают ринолиты маленьких размеров. Если же 

появляется симптоматика, то, как правило, она носит 

неспецифический характер. Так, Ozdemir и соавт. в своей 

работе описали 21 пациента с ринолитом и выделили 

наиболее распространенные симптомы: постоянный 

насморк со слизисто-гнойными выделениями, неприят-

ный запах выделений, длительное одностороннее 

затруднение носового дыхания и носовые кровотечения 

[3]. Реже, по данным литературы, встречаются другие 

симптомы, такие как отек носа или лица, наличие корок, 

эпифора (слезотечение), аносмия, головная боль [2, 7].

В своей работе S. Kharoubi упоминает о возможности 

наличия офтальмологической формы заболевания.

В литературе упоминаются и нейропсихические рас-

стройства в виде раздражительности, изоляции, депрес-

сии с тенденцией к социально-профессиональным труд-

ностям [9]. 

Для постановки диагноза важен сбор анамнеза, пря-

мая визуализация с помощью передней риноскопии или 

носовой эндоскопии. Рентгенологические исследования 

необходимы, особенно для проведения дифференциаль-

ного диагноза с другими интраназальными образования-

ми, с локальными тканевыми реакциями, а также со свя-

занной с ними патологией. Приоритет остается за ком-

пьютерной томографией (КT) околоносовых пазух, где 

ринолиты визуализируются как рентгенопрозрачные 

массы с неровными контурами. Дифференциальный диа-

гноз необходимо проводить с кальцинированными поли-

пами носа, остеосаркомой, остеомой, хондросаркомой, 

дермоидной одонтомой, сифилитической или туберку-

лезной кальцификацией [2, 4, 7]. Лечение включает в себя 

удаление инородного тела из полости носа. Игнорирова-

ние ринолита может привести к развитию гнойных про-

цессов в полости носа и околоносовых пазухах, дистро-

фических и атрофических изменений слизистой оболоч-

ки полости носа, перфорации перегородки носа, назо-

оральных свищей, дакриоцистита, остеомиелита и фор-

мированию эпидурального абсцесса.

В данной работе мы приводим собственное клиниче-

ское наблюдение инородного тела полости носа.

В Клинику болезней уха, горла и носа ФГАОУ ВО 

Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России 

(Сеченовский Университет) обратился пациент К., 29 лет, 

с жалобами на затруднение носового дыхания, особен-

но через правую половину носа, ощущение заложенно-

сти носа, периодическое слизистое отделяемое из носа. 

Данные жалобы беспокоят в течение длительного пери-

ода. Известно, что 5 лет назад была выполнена риносеп-

топластика. На протяжении многих лет пользуется сосу-

досуживающими каплями. При детализации анамнеза 

пациент вспомнил, что 11 лет назад в ходе планового 

обследования при проведении рентгенографии около-

носовых пазух в полости носа было выявлено неболь-

шое образование плотной консистенции, однако ника-

ких рекомендаций по дальнейшей тактике получено не 

было. При передней риноскопии: перегородка носа 

искривлена преимущественно вправо с образованием 

гребня, упирающегося в нижнюю носовую раковину, 

носовые ходы сужены. Слизистая оболочка полости носа 

розовая, отечная. Нижняя носовая раковина слева уве-

личена в размере. При эндоскопическом исследовании 

в левой половине полости носа обнаружено инородное 

тело коричневого цвета, при пальпации зондом плотной 

консистенции, располагающееся под нижней носовой 

раковиной, преимущественно дорсально, в толще слизи-

стой оболочки дна полости носа (рис. 1). Слизистая обо-

лочка розового цвета, отечная, раковина увеличена в 

объеме. В левом носовом ходе слизистое отделяемое. 

Данные конусно-лучевой компьютерной томографии 

полости носа и околоносовых пазух: отмечается гипер-

трофия слизистой оболочки в нижних отделах верхнече-

люстных пазух (справа до 2,3 мм, слева до 2,1 мм). 

Искривление перегородки носа вправо до 5,3 мм. 

Правый носовой ход сужен, носовые раковины дефор-

мированы. Слизистая оболочка полости носа утолщена. 

В области левой нижней носовой раковины отмечается 

инородное тело высокой плотности, с четкими неровны-

ми контурами, не прилегающее к костным тканям, раз-

мером 11 мм x 15,1 мм × 10,1 мм (рис. 2, 3, 4). Заключение: 

КЛКТ-признаки гипертрофии слизистой оболочки обеих 

верхнечелюстных пазух. Искривление перегородки 

носа. Инородное тело полости носа. Пациенту проведе-
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но удаление инородного тела под контролем эндоскопа 

одномоментно с ресептопластикой. Инородное тело в 

ходе удаления было фрагментировано, представляло 

собой структуры черно-коричневого цвета, плотной кон-

систенции (рис. 5). Гистологическое заключение: матери-

ал представлен бурыми и черными структурами в виде 

кристаллов и плотных масс. Послеоперационный пери-

од протекал без особенностей и осложнений. Тампоны 

удалены на 1-е сутки, проводилась ежедневная анеми-

зация полости носа, использовались топические анти-

биотики, симптоматическая терапия. Больной выписан 

на 4-й день после операции. При обследовании спустя 6 

месяцев после операции пациент не предъявляет ника-

ких жалоб, связанных с ЛОР-органами, носовое дыхание 

свободное. При эндоскопии полости носа: отделяемого 

в полости носа нет, перегородка по срединной линии, 

слизистая оболочка розовая, влажная. Носовые ракови-

ны обычного размера.

Представленный клинический случай демонстрирует 

длительное течение ринолитиаза и подтверждает инфор-

мативность оптической эндоскопии и конусно-лучевой 

томографии полости носа и околоносовых пазух для диа-

гностики и определения лечебной тактики.

Поступила/Received 05.03.2019

  Рисунок 2.  Конусно-лучевая томография полости носа и 

околоносовых пазух. Аксиальная проекция

  Figure 2.  Axial view of cone beam computed tomography 

for the nasal cavity and paranasal sinuses

  Рисунок 3.  Конусно-лучевая томография полости носа и 

околоносовых пазух. Коронарная проекция

  Figure 3.  Coronal view of cone beam tomography for the 

nasal cavity and paranasal sinuses

  Рисунок 4.  Конусно-лучевая томография полости носа и 

околоносовых пазух. Сагиттальная проекция

  Figure 4.  Sagittal view of cone-beam tomography for the 

nasal cavity and paranasal sinuses

  Рисунок 5.  Макропрепарат инородного тела полости носа

  Figure 5.  Gross specimen showing the presence of a foreign 

body in the nasal cavity

  Рисунок 1.  Эндоскопическая картина левой половины 

полости носа. Визуализируется инородное тело черно-

коричневого цвета под нижней носовой раковиной

  Figure 1.  Endoscopic view of left nasal cavity. A black and 

brown foreign body is clearly visible under the inferior 

turbinate
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РЕЗЮМЕ

Острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) является одной из самых распространенных причин заболеваемости в 

России. Частота заболеваемости имеет высокое значение вне зависимости от возрастной или социальной группы [1]. Боль в 

горле  – наиболее частый симптом, встречающийся при ОРВИ, его распространенность при ОРВИ составляет 95% [2]. 

Симптоматическое лечение ОРВИ требует применения различных препаратов, в т. ч. препаратов от боли в горле. Подобные 

препараты широко представлены на рынке, при этом они обладают различной формой и различным составом. Одними из 

самых популярных являются спреи, содержащие бензидамина гидрохлорид. Бензидамина гидрохлорид рекомендован про-

фессиональными ассоциациями к применению при заболеваниях горла, в т. ч. в педиатрической практике [3]. В связи с боль-

шим количеством воспроизведенных препаратов актуальным является вопрос стандартизации подобных спреев. Для сравне-

ния диапазона фактической концентрации действующего вещества во взаимозаменяемых препаратах с различными торговы-

ми наименованиями было проведено сравнительное определение концентраций бензидамина гидрохлорида в спреях 4 тор-

говых наименований по 6 разных серий в каждом. Количественное определение проводилось методом ВЭЖХ с УФ-детектором. 

В результате были определены диапазоны концентраций действующего вещества в 6 сериях препарата каждого торгового 

наименования, а также рассчитан коэффициент вариации концентраций и сделаны выводы о различии указанных показателей 

у препаратов различных производителей.

Ключевые слова: ОРВИ, воспроизведенный препарат, бензидамина гидрохлорид, спрей для горла, ВЭЖХ-УФ
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Согласно данным DSM Group, в 2017 г. препара-

тов от боли в горле было реализовано на 6,5% 

больше, чем в 2016 г., в стоимостном выраже-

нии и на 3,5% больше в натуральном выражении. При 

этом воспроизведенные препараты в целом выросли в 

стоимостном объеме на 8,3%, в упаковках – на 4,1%, тогда 

как темп прироста оригинальных препаратов составил 

только 3,2%. При этом потребитель переключается на 

воспроизведенные препараты, чаще – на брендирован-

ные дженерики: по количеству продаваемых упаковок 

брендированные дженерики выросли на 6,9%, а препара-

ты, продающиеся по международным непатентованным 

наименованиям, – только на 0,7% [4].

Интересно отметить, что не всегда успешный тест на 

биоэквивалентность будет означать успешное прохожде-

ние теста на терапевтическую эквивалентность, т. к. уров-

ни контроля качества производства могут отличаться и 

приводить к различиям в фактическом количестве дей-

ствующего вещества у препарата-дженерика по сравне-

нию с препаратом-оригиналом [5].

С учетом высокой значимости воспроизведенных пре-

паратов на фармацевтическом рынке Российской 

Федерации представилось полезным провести сравне-

ние диапазона фактической концентрации действующего 

вещества во взаимозаменяемых препаратах с различны-

ми торговыми наименованиями. 

Полученные результаты могут быть положены в осно-

ву рекомендаций по выбору препаратов для местного 

применения при боли в горле на основе популярного в 

России лекарства – бензидамина гидрохлорида.

Цель исследования  – оценить качество препаратов 

бензидамина гидрохлорида различных производителей 

путем сравнения коэффициентов вариации концентра-

ции активного вещества в различных сериях препарата 

одного наименования.

Для достижения поставленной цели необходимо было 

решить следующие задачи:

 ■ выбрать ряд наиболее популярных на рынке воспро-

изведенных препаратов, содержащих бензидамина ги-

дрохлорид в качестве основного действующего вещества;

 ■ провести количественное определение бензидамина 

гидрохлорида в 6 сериях для каждого торгового наиме-

нования.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В качестве объектов исследования выбраны 4 торго-

вых наименования местного средства от боли в горле, 

каждое из которых было в форме спрея на основе бензи-

дамина гидрохлорида. Три препарата являются воспроиз-

веденными (Оралсепт, Ангидак, Звездочка ЛОР), между 

ними и проводилось сравнение. Один включенный в 

исследование препарат (Тантум Верде) рассматривался 

как референтный.

Количественное определение проводилось методом 

ВЭЖХ с УФ-детектором. Исследование проводилось на 

хроматографе Agilent 1200. Режим элюирования  – изо-

кратический. Подвижная фаза  – ацетонитрил : фосфат-

ный буфер (20:80). Предколонка – Spherisorb S5 CN 1 см 

х 5 мкм. Колонка – SpherisorbS 5 CN 15 см х 0,46 см х 5 

мкм. Скорость потока – 1,0 мл/мин. Длина волны детекто-

ра  – 239 нм. Вышеописанные условия анализа соответ-

ствуют НД на референтный препарат Тантум Верде 

(«Азиенде Кимике Риуните Анжелини Франческо А.К.Р.А.Ф. 

С.п.А.»).

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В соответствии с нормативной документацией пред-

приятия в начале исследования были определены диа-

пазоны концентраций бензидамина гидрохлорида для 

препаратов всех 4 торговых наименований, каждое из 

которых представлено 6 сериями. Данные представлены 

в таблице.

С учетом того, что бензидамин гидрохлорид является 

препаратом комбинированного действия, обладающим 

антисептическим и противовоспалительным эффектами, 

необходимость поддержания постоянной концентрации 

препарата в слюне для проявления его фармакологиче-

ских свойств является крайне актуальной.

РЕЗЮМЕ

Acute respiratory viral infection (ARVI) is one of the most common causes of morbidity in Russia. The incidence rate is high regardless 
of age or social group [1]. Sore throat is the most common symptom during ARVI, prevalence rate is 95%[2]. Symptomatic treatment 
of ARVI requires the use of various drugs, including drugs for pain in the throat. Such preparations are widely represented on the 
market, while they have a different form and different composition. One of the most popular are sprays containing benzydamine 
hydrochloride. Professional associations recommend using Benzydamine hydrochloridewhile sore throat, also in paediatric practice 
[3].In connection with a large number of generics, the issue of standardization of such sprays is topical. To compare the range of the 
actual concentration of the active substance in interchangeable preparations with different trade names, a comparative determina-
tion of the concentrations of benzydamine hydrochloride in sprays of 4 trade names was carried out in 6 different series in each. 
The quantitative determination was carried out by HPLC with a UV detector. As a result, the active substance concentration ranges 
were determined in 6 batches of the preparation of each trade name, and the coefficient of variation of concentrations was calcu-
lated and conclusions were made on the difference in the indicated indices among preparations of various manufacturers.

Keywords: ARVI, generic, benzydamine, throat spray, HPLC-UV
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Был рассчитан коэффициент вариации концентрации 

действующего вещества в препаратах каждого торгового 

наименования. Данные представлены в таблице.

Все торговые наименования и все серии выдержали 

испытание по количественному содержанию бензидами-

на гидрохлорида.

При разработке лекарственного средства большое 

внимание уделяется выбору терапевтической концентра-

ции препарата. Результаты множества исследований и 

тестов помогают определить наилучшую терапевтиче-

скую концентрацию действующего вещества с точки 

зрения эффективности и безопасности.

Различия в фактических концентрациях действующих 

веществ в воспроизведенных препаратах  – достаточно 

распространенная ситуация. В первую очередь она связа-

на с отклонениями на различных этапах выпуска воспро-

изведенного лекарственного средства по сравнению с 

оригинальным препаратом.

В ходе исследования продемонстрированы различия 

концентрации действующего вещества в разных препа-

ратах. При этом коэффициент вариации для 3 препаратов 

находится в диапазоне 3,3–6,0, что является допустимой 

характеристикой, однако вариация отличается у разных 

торговых наименований в 2 раза. 

На фоне представленных данных особенно выделя-

ются результаты коэффициента вариации для ориги-

нального препарата – 1,9. Данный показатель означает, 

что оригинальная технология позволяет поддерживать 

минимальную вариацию действующего вещества между 

выпускаемыми сериями до 3 раз лучше, чем у воспроиз-

веденного препарата. Характеристикой лучшего под-

держания концентрации действующего вещества в 

ротовой полости после применения по сравнению с 

референсным препаратом является наименьший коэф-

фициент вариации.

 Таблица. Диапазоны концентраций бензидамина гидрохлорида в 6 сериях каждого торгового наименования и коэффици-

ент вариации концентраций бензидамина гидрохлорида в изучаемых торговых наименованиях

 Table . The concentration ranges of benzydamine hydrochloride in six series of each trade name and the coefficient of variation 

of the benzydamine hydrochloride concentrations of investigated trade names

Препарат Ангидак Звездочка ЛОР Оралсепт Тантум Верде

Количество бензидамина 
гидрохлорида,
% от заявленного

Серия 1 104,00 107,00 101,00 101,00

Серия 2 102,00 93,00 95,00 97,00

Серия 3 96,00 104,00 105,00 100,00

Серия 4 98,00 95,00 97,00 97,00

Серия 5 97,00 103,00 96,00 98,00

Серия 6 102,00 99,00 105,00 101,00

Среднее значение, % 99,83 100,40 99,83 99,00

Стандартное отклонение, % 3,25 6,07 4,49 1,90
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РЕЗЮМЕ

Заболевания органов дыхания, по данным ВОЗ, в настоящее время вошли в десятку наиболее часто встречающихся патологий. 
Современная стратегия лечения гриппа и ОРВИ отдает приоритет противовирусным и иммуностимулирующим средствам, но 
наряду с ними важная роль отводится препаратам на основе серебра и его соединений. Большой положительный опыт при-
менения препаратов серебра, подкрепленный многочисленными клиническими исследованиями, свидетельствует об их высо-
кой эффективности и удовлетворительном профиле безопасности в лечении инфекционно-воспалительных заболеваний носа 
и верхних дыхательных путей у детей и взрослых.
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ABSTRACT
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ВВЕДЕНИЕ

Заболевания органов дыхания, по данным ВОЗ, в 

настоящее время вошли в десятку наиболее часто встре-

чающейся патологии среди населения нашей планеты. 

При этом в общей структуре патологии органов дыхания 

заболевания верхних дыхательных путей составляют до 

60% [1]. В нашей стране, согласно опубликованной стати-

стической информации Минздрава России, общая забо-

леваемость при патологии органов дыхания в настоящее 

время находится на первом (в ряде субъектов – на вто-

ром) месте. За период с 2010 по 2016 г. зафиксирован 

рост первичной заболеваемости при патологии органов 

дыхания как взрослого, так и детского населения [2].

Эпидемии гриппа и острых респираторных вирусных 

инфекций (ОРВИ) возникают ежегодно и поражают до 15% 

населения земного шара. Вирусные инфекции верхних 

дыхательных путей являются причиной самого большого 

экономического ущерба от всех инфекционных заболева-

ний в мире. В Российской Федерации ежегодно регистри-

руется до 50 млн инфекционных заболеваний, из них до 

90% – ОРВИ [2]. До 90% всей инфекционной заболевае-

мости в детской практике составляют ОРВИ, при этом 

лечение данных заболеваний занимает до 80% всей дея-

тельности участкового педиатра. Количество заболевших 

детей в 4 раза превышает количество взрослых пациентов 

[3]. Во взрослой практике на долю ОРВИ приходится до 

25–30% всех случаев временной нетрудоспособности. 

Столь высокая заболеваемость ОРВИ обусловлена 

многообразием этиологических факторов. Известно 

более 200 штаммов вирусов возбудителей гриппа и 

ОРВИ: аденовирусы, риновирусы, реовирусы, РС-вирусы и 

др. При этом отмечается высокая изменчивость вирусов и 

тропность их к зонам поражения респираторного тракта: 

риновирусы, которых около 100 штаммов,  – наиболее 

частая причина острых инфекционных ринитов [4]. 

Важнейшим фактором в патогенезе ОРВИ является 

нарушение неспецифических механизмов защитной функ-

ции респираторного эпителия. Первым звеном является 

оседание вирусов на поверхность носовой слизи, покры-

вающей эпителий. При недостаточности защитной функ-

ции слизистой оболочки носа (лизоцим, муцин, лактофер-

рин, мукоцилиарный клиренс), клеточных и гуморальных 

факторов иммунной регуляции происходит фиксация и 

инвазия вирусов в клетку, запускается процесс реплика-

ции инфекционного агента и гибели клетки мерцательного 

эпителия. Ответом на повреждение является диффузное 

поражение всех отделов носовой полости с развитием 

всех классических симптомов воспалительной реакции: 

сосудистая вазодилатация с резким отеком слизистой, 

выраженная экссудация, остановка мукоцилиарного эска-

латора, стаз слизи с затоплением и резким сужением носо-

вых ходов, нарушением всех функций полости носа [5]. 

В клинической картине острого катарального ринита 

выделяют три стадии, последовательно переходящие 

одна в другую:

1) стадия сухого раздражения;

2) стадия серозных выделений;

3) стадия гнойных выделений (разрешения).

Стадия сухого раздражения продолжается от несколь-

ких часов до 1–2 суток. При риноскопии отмечаются 

гиперемия и сухость слизистой оболочки носа. На этой 

стадии среди жалоб преобладают сухость и жжение в 

носу и глотке, чихание. Появляются недомогание, голов-

ная боль. В последующем при риноскопии слизистая обо-

лочка носа начинает набухать, носовые ходы суживаются, 

затрудняется носовое дыхание, нарушается обоняние, 

появляется закрытая гнусавость.

Стадия серозных выделений характеризуется появле-

нием большого количества прозрачной серозной жидко-

сти, которая образуется за счет пропотевания через 

стенки сосудов слизистой носа и слизистого секрета, 

который продуцируется бокаловидными клетками.

Стадия слизисто-гнойных выделений развивается на 

4–5-й день от начала заболевания. Появление выделе-

ний желтовато-зеленоватого цвета связано с добавлени-

ем к носовому секрету лейкоцитов, лимфоцитов и оттор-

гнувшегося эпителия. В последующие несколько дней 

количество секрета уменьшается, постепенно восстанав-

ливается носовое дыхание и обоняние, улучшается общее 

состояние и спустя 8–14 дней острый насморк заканчи-

вается [5].

Развитие вторичного иммунодефицитного состояния 

является неотъемлемой частью клинической картины 

респираторной вирусной инфекции. На этом фоне воз-

никает высокий риск реализации вирулентных свойств 

условно-патогенных микроорганизмов, персистирующих 

на слизистой верхних дыхательных путей, а также гриб-

ковой суперинфекции. Возникновение острого воспали-

тельного процесса лор-органов (острые и обострение 

хронических гнойных риносинуситов, острые средние 

отиты, обострения хронического тонзиллофарингита), 

нижних дыхательных путей, ассоциированного с вирус-

ной респираторной инфекцией, возникает в достаточно 

большом проценте случаев. Осложнения ОРВИ довольно 

многочисленны: 

 ■ Синдром сегментарного поражения легких, отек лег-

ких.

 ■ Геморрагическая пневмония.

 ■ Абдоминальный синдром.

 ■ Менингизм, интоксикационная энцефалопатия.

 ■ Геморрагический синдром.

 ■ Осложненное течение всех сопутствующих бактери-

альных инфекций [6].

Ежегодно от осложнений ОРВИ в мире умирают до

4 млн детей в возрасте до 5 лет. В оториноларингологи-

ческой практике у взрослых пациентов ОРВИ выступили 

ключевым «пусковым» звеном в этиопатогенезе отоген-

ных и риносинусогенных гнойно-септических осложне-

ний в 27,0–30,0% случаев. Летальность среди пациентов 

с данной тяжелой лор- и нейрохирургической патоло-

гией и с предшествующей клиникой ОРВИ составила 

14,6% [7].

Современная стратегия лечения гриппа и ОРВИ отда-

ет приоритет противовирусным и иммуностимулирую-

щим средствам [8]. 
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Препараты серебра также получили широкое распро-

странение в лечении острого ринита. Механизм антисеп-

тического действия серебра обусловлен способностью 

химически связывать скелетные и функциональные про-

теины бактерий в виде органических сульфидов, а также 

производить структурные изменения в бактериях при 

взаимодействии с нуклеиновыми кислотами [9]. 

Связанные с ДНК ионы серебра блокируют транскрип-

цию, а связанные с компонентами поверхности клетки 

прерывают дыхание бактерии и синтез АТФ (аденозин-

трифосфата). В экспериментальных работах показано, что 

активность серебра также связана с «раскручиванием» 

ДНК клеток [10–11]. У некоторых бактерий необратимое 

взаимодействие ионов серебра с цистеиновым остатком 

в изомеразе фосфоманнозы прерывает синтез стенок 

клетки, что в свою очередь ведет к ее гибели [12]. Ионы 

серебра подавляют усвоение фосфатов, угнетают функ-

ции ДНК, ингибируют трансмембранный транспорт орга-

нических и неорганических веществ [13]. Действие иона 

серебра на микробную клетку происходит в две стадии: 

1) адсорбция, 2) активный транспорт иона в клетку. До 

90% поглощенных ионов серебра задерживаются в мем-

бране, метаболизм микробной клетки нарушается в 

результате инактивации ферментов и белков-переносчи-

ков (пермеаз). С помощью электронной микроскопии 

показано, что под действием ионов серебра происходят 

морфологические изменения в бактериальных клетках, в 

результате чего форма клеток искажается, на поверхно-

сти появляются пузыри [14]. 

Препараты серебра обладают значительным противо-

вирусным действием. Л.А. Кульский доказал, что серебро 

в концентрации 1 мг/л серебра в течение 30 с вызывает 

полную инактивацию вирусов гриппа штаммов А1, В и 

мистрис-штамма [15]. Л.В. Григорьева показала, что пол-

ная инактивация бактериофага кишечной палочки №163, 

вирусов Коксаки серотипов А5, А7, А14 достигается кон-

центрациями серебра 0,5–5,0 мг/л [16]. Кроме того, при 

изучении действия раствора в различных концентрациях 

на культурах клеток отмечено угнетение репродукции 

вирусов, вызывающих инфекционный ринотрахеит и 

вирусную диарею, в концентрации 0,25–0,5% [17].

Доказана эффективность препаратов серебра против 

грибковых патогенов (Candida albicans, Candida glabrata 

и др.), что особенно важно в детской практике. Самый 

существенный аспект проведенных культуральных иссле-

дований – то, что ионы серебра показали эффективность 

даже против стойких спор грибов [18]

Многочисленные клинические исследования подтвер-

дили эффективность протеината серебра в отношении 

большинства грамположительных и грамотрицательных 

бактерий, таких как Streptococcus pneumoniae, Staphylo-

coccus aureus, Moraxella catarrhalis, и грибковой флоры. 

Так, в микробиологическом исследовании, проведенном 

на базе НИИ эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. 

Гамалеи, была доказана антимикробная активность in vitro 

протеината серебра в виде 2%-ного водного раствора в 

отношении основных бактериальных возбудителей забо-

леваний верхних дыхательных путей: Staphylococcus spp.
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(S. aureus, S. haemolyticus, S. epidermidis, S. cohnii), Streptococcus 

spp. (S. pneumoniaе, S. pyogenes), Haemophillus influenzaе, 

Moraxella catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa, Neisseria spp. 

(Neisseria subflava), Burkholderia [20].

В 2013 г. была разработана и запатентована инноваци-

онная форма выпуска серебра протеината  – Сиалор® 

(таблетка для приготовления раствора). Именно она входит 

в стандартизированный комплект для индивидуального 

приготовления 2%-ного раствора серебра протеината. 

Способ приготовления 2%-ного раствора предельно прост 

и доступен каждому: во флакон вливают растворитель, 

входящий в комплект, добавляют таблетку протеината 

серебра и взбалтывают до полного растворения таблетки 

(примерно 15 мин), после чего средство готово к приему.

Применение подобной формы препарата с активным 

веществом – протеинатом серебра 200 мг рекомендуется 

для лечения синусита, острого ринита, а также  в качестве 

симптоматической терапии острого назофарингита.

У пациентов с ОРВИ на стадии серозных и густых 

гнойных выделений перед применением серебра проте-

ината следует промыть полость носа изотоническим рас-

твором морской воды, что способствует очищению слизи-

стой оболочки полости носа, повышению двигательной 

активности ресничек, активизации репаративных процес-

сов в клетках слизистой оболочки носа и нормализации 

функции ее желез. 

При остром инфекционном рините детям от 3 до 6 лет 

средство Сиалор® назначают по 1–2 капли в каждый 

носовой ход 3 раза в день, взрослым и детям старше 6 

лет – по 2–3 капли в каждый носовой ход 3 раза в день. 

Длительность применения – 5–7 дней [21]. 

Таким образом, большой положительный опыт при-

менения препаратов серебра, подкрепленный многочис-

ленными клиническими испытаниями, свидетельствует об 

их высокой эффективности и удовлетворительном про-

филе безопасности в лечении инфекционно-воспали-

тельных заболеваний носа и верхних дыхательных путей 

у детей и взрослых. Появление средства, содержащего 

протеинат серебра, в удобной и современной форме рас-

ширило возможность эффективных методов местного 

этиотропного лечения острых вирусных инфекций верх-

них дыхательных путей.
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РЕЗЮМЕ

Как аллергический ринит, так и синусит являются широко распространенными заболеваниями, которые значительно ухудшают 
качество жизни больного, ведут к значительным финансовым затратам и сопряжены с огромной нагрузкой на здоровье. При 
лечении любого острого синусита необходимо следовать трем основным принципам: устранение причины развития заболева-
ния; эрадикация возбудителя; восстановление дренажа пазух, их аэрации и восстановление слизистой оболочки. Эффективность 
и быстродействие в терапии синуситов, возникших на фоне аллергического воспаления, сравнимы с таковыми при примене-
нии пероральных глюкокортикостероидов (уровень Ib, шкала убедительности А). Блокатор Н1-гистаминовых рецепторов и 
конкурентный антагонист гистамина эбастин – один из наиболее эффективных и безопасных АГП последнего поколения.
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Как аллергический ринит (АР), так и синусит явля-

ются широко распространенными заболевания-

ми, которые значительно ухудшают качество 

жизни больного, ведут к значительным финансовым 

затратам и сопряжены с огромной нагрузкой на здоровье 

[1–3]. Ранее эти два заболевания рассматривались как 

отдельные клинические состояния, но в настоящее время 

они все чаще рассматриваются как единое воспалитель-

ное заболевание верхних дыхательных путей [4]. 

Острый синусит (ОС) может иметь инфекционную эти-

ологию: вызываться вирусами или бактериями, а также 

такими факторами окружающей среды, как аллергены и 

ирританты. ОС в 2–10% случаев имеет бактериальную 

этиологию, а в 90–98% случаев вызывается вирусами и 

другими факторами. Вторичная бактериальная инфекция 

околоносовых пазух (ОНП) развивается у 0,5–2% взрос-

лых и 5% детей.

Патогенез синусита включает в себя три ключевых 

фактора: обструкция естественных соустий ОНП, цилиар-

ная дисфункция и увеличение количества выработки 

носового секрета [5]. Все вышеописанные патогенетиче-

ские механизмы приводят к развитию воспаления слизи-

стой оболочки (СО) ОНП. 

При длительно текущем АР присутствуют все эти фак-

торы. Воспаление СО полости носа приобретает характер 

хронического за счет изменений эпителия, подслизистых 

желез, толщины базальной мембраны, отложения колла-

гена и эозинофильной инфильтрации. Высвобождаемые 

медиаторы содержатся в гранулах (например, гистамин, 

триптаза) или в оболочке клеток (лейкотриены В4 и С4 и 

простагландин D2). При этом триптаза, химаза, катепсин G, 

карбоксипептидаза вызывают повреждение межклеточ-

ного соединительнотканного матрикса. Гистамин и гепа-

рин резко повышают проницаемость сосудов и являются 

причиной сокращения гладких мышц стенок сосудов [6]. 

Данные изменения лежат в основе развития так называ-

емого ремоделирования СО, которое наблюдается в ниж-

них дыхательных путях при астме. В последнее время 

растет число исследований, изучающих ремоделирова-

ние СО при синусите [7]. Понятно, что вышеописанные 

патогистологические структурные изменения СО приво-

дят к ее утолщению, тем самым влияя на нормальную 

физиологию синоназальной области, длительность сим-

птомов и эффективность лечения [4, 5]. 

Воспаление СО приводит к обструкции соустий ОНП. 

Это нарушает нормальную вентиляцию и дренаж пазухи, 

что приводит к снижению парциального давления кисло-

рода в пазухе, нарушению цилиарного транспорта и вен-

тиляции пазухи, а следовательно, к застою секрета. Все 

вышеописанное создает хорошие условия для присоеди-

нения вторичной бактериальной инфекции и развития 

бактериального синусита [6, 7]. 

При лечении любого ОС должны учитываться все фак-

торы, приводящие к развитию заболевания, необходимо 

следовать трем основным принципам: устранение при-

чины развития заболевания; эрадикация возбудителя; 

восстановление дренажа пазух, их аэрации и восстанов-

ление СО. Ниже разберем каждый из этих подходов.

Устранение причины развития заболевания сводится 

к лечению аллергического воспаления, что осуществляет-

ся путем элиминационной терапии, иммунотерапии и 

медикаментозной терапии.

Даже частичное выполнение мер по предупреждению 

контакта с аллергенами существенно облегчает течение 

заболевания и позволяет снизить дозу принимаемых 

лекарств или заменить терапию на более щадящую, осо-
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ABSTRACT

Both allergic rhinitis (AR) and sinusitis are widespread diseases that significantly worsen the patient’s quality of life, lead to signifi-
cant financial costs and are associated with a huge health burden. When treating any AS, it is necessary to follow three basic prin-
ciples: address the cause of the disease; eradicate the pathogen; restore drainage of sinuses, aerate and restore CO. The efficacy and 
speed in the treatment of sinusitis, which arose against the background of allergic inflammation, are comparable to those in the use 
of oral GCS (Ib level, persuasion scale A). The H1-histamine receptor blocker and competitive histamine antagonist ebastine is one 
of the most effective and safe latest-generation antihistamine.
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бенно в тех случаях, когда применение некоторых пре-

паратов нежелательно (беременность, возраст, сопутству-

ющая патология).

Аллергенспецифическая иммунотерапия  – это лече-

ние возрастающими концентрациями аллергена, вводи-

мого чаще всего подкожно, интраназально или сублинг-

вально. Имеются противоречивые данные об эффектив-

ности и безопасности подкожной иммунотерапии. 

Считается, что иммунотерапия эффективна в основном у 

детей и подростков и должна проводиться строго по 

показаниям.

К сожалению, эти два подхода в реальной жизни не 

всегда применимы, а порой и невозможны. В этой связи 

на первый план выходит медикаментозная терапия. 

Существуют три основные группы препаратов для тера-

пии АР: системные глюкокортикоиды, местные глюкокор-

тикоиды и антигистаминные препараты (АГП).

Глюкокортикостероиды подавляют развитие отека СО, 

восстанавливают функциональную способность соустьев, 

подавляют выход жидкости из сосудистого русла, преду-

преждают эозинофильное воспаление и деградацию 

иммуноглобулинов, уменьшают нейрогенные факторы 

воспаления. Воздействуя на бактериальные факторы, 

провоцирующие риносинусит, опосредованно уменьша-

ют бактериальную колонизацию. Таким образом, глюко-

кортикостероидную терапию можно считать важным мно-

гофакторным компонентом терапии синуситов, особенно 

на фоне АР.

Системная глюкокортикостероидная терапия (уро-

вень Ib, шкала убедительности А, EPOS 2012). 

Пероральные глюкокортикоиды для лечения АР и ОС в 

нашей стране, в отличие от западных стран, особенно 

США, распространены крайне мало и практически не 

используются. Чаще для купирования острых симптомов 

аллергического воспаления применяются короткие курсы 

(1–3 дня) инъекционных форм препаратов (преднизолон, 

дексаметазон и др.).

Местная глюкокортикостероидная терапия (уровень 

Ib, шкала убедительности А, EPOS 2012). Интраназальные 

глюкокортикостероиды (ИнГКС) отличаются от системных 

ГКС своими фармакологическими свойствами: липофиль-

ностью, быстрой инактивацией, коротким периодом полу-

выведения из плазмы крови и низкой биодоступностью, 

что и определяет их основное преимущество перед 

системными препаратами. При нормально функциониру-

ющем мукоцилиарном транспорте основная часть пре-

парата (до 96%) в течение 20–30 мин после интраназаль-

ного введения переносится в желудочно-кишечный тракт 

и подвергается инактивации. Клиническое начало дей-

ствия ИнГКС приходится на 2–3-й день лечения, при 

наличии соответствующих показаний эти препараты 

можно применять длительно.

Антигистаминные препараты (АГП)  – это, пожалуй, 

наиболее широко применяемые лекарственные средства 

для лечения АР [8]. В то время как при вирусных ОС их 

назначение зачастую бывает необоснованным (уровень 

доказательности и шкала убедительности отсутствуют, 

EPOS 2012), при терапии синуситов, возникших на фоне 

аллергического воспаления, их эффективность и быстро-

действие сравнимы с таковыми при применении пер-

оральных ГКС (уровень Ib, шкала убедительности А). 

Появившиеся в 1940-х гг., АГП стали одной из наибо-

лее широко применяемых групп фармакологических пре-

паратов при лечении АР. 

АГП I поколения, достаточно эффективно блокируя 

Н1-гистаминовые рецепторы, не оказывают противовос-

палительного действия. Кроме того, они вызывают сонли-

вость, головокружение, нарушают координацию. К АГП

I поколения быстро развивается привыкание, уже через 

неделю требуется изменение лечения. Важно помнить, 

что АГП I поколения обладают также М-холинолитическим 

эффектом, следовательно, вызывают сухость слизистых 

оболочек. Это повышает их эффективность с точки зрения 

пациента, т. к. резко снижает экссудацию СО полости носа, 

но в то же время ограничивает их применение при брон-

хиальной астме, т. к. ухудшает отхождение и без того 

вязкой мокроты. 

АГП II поколения были введены в клиническую прак-

тикув начале 1980-х гг. [9]. Н1-антагонисты II поколе-

ния  – новое поколение АГП. Включает неседативные 

эбастин, акривастин, цетиризин, азеластин, олопатадин, 

лоратадин, кетотифен, рупатадин, мизоластин и др. Эти 

препараты в целом так же активны, как и обычные АГП

I поколения, но у них нет снотворного действия, снижен 

антихолинергический и антисеротониновый эффект, 

хотя иногда возможны сухость во рту и затруднение 

мочеиспускания. 

Позднее учеными были получены производные (мета-

болиты и стереоизомеры) препаратов II поколения, кото-

рые, по словам производителей, были более эффектив-

ными, не вызывали сонливости и не вредили сердцу. 

Некоторые называли эти препараты: левоцетиризин, 

дезлоратадин, фексофенадин препаратами III поколения. 

Однако позднее, проанализировав данные клинических 

исследований, специалисты пришли к выводу, что препа-

ратом III поколения не может называться ни одно из 

существующих лекарств, т. к. их действие практически не 

отличается от такового средств II поколения.

Все основные АГП II поколения имеют следующие 

преимущества перед классическими Н1-антагонистами: 

очень высокая специфичность и высокое сродство к 

Н1-рецепторам; быстрое начало действия; достаточная 

продолжительность основного эффекта (до 24 ч); отсут-

ствие блокады других типов рецепторов; низкая прохо-

димость через гематоэнцефалический барьер в терапев-

тических дозах; отсутствие связи абсорбции с приемом 

пищи; отсутствие тахифилаксии. Таким образом, упомяну-

тые выше соединения могут быть охарактеризованы как 

высокоизбирательные блокаторы Н1-рецепторов, хотя 

степень этой избирательности может быть различной.

В России зарегистрирован препарат ЭСПА-БАСТИН®, 

активным веществом которого является блокатор 

Н1-гистаминовых рецепторов и конкурентный антагонист 

гистамина эбастин  – один из наиболее эффективных и 

безопасных АГП последнего поколения, который облегчает 

течение аллергических реакций. Эбастин – АГП II поколе-
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ния с возможностью гибкого дозирования при полном 

отсутствии седативного эффекта [10, 11]. 

Эбастин (ЭСПА-БАСТИН®) – блокатор H1-гистаминовых 

рецепторов длительного действия. После однократного 

приема препарата внутрь антигистаминное действие 

начинается через 1 ч и сохраняется в течение 48 ч. При 

длительном приеме сохраняется высокий уровень блока-

ды периферических H1-гистаминовых рецепторов без 

развития тахифилаксии. После 5-дневного курса лечения 

антигистаминная активность сохраняется в течение 72 ч 

за счет действия активного метаболита. Препарат не ока-

зывает выраженного антихолинергического и седативно-

го эффекта, не проникает через гематоэнцефалический 

барьер. Препарат выпускается в таблетках по 10 мг. При 

АР назначают от 10 мг, при ОС на фоне аллергической 

реакции – до 20 мг 1 р/сут. 

Второй важной задачей, которая стоит при лечении 

ОС, является купирование бактериального воспаления в 

пазухе. Эрадикация возбудителя достигается применени-

ем системной антибактериальной терапии (уровень 

доказательности Ia, шкала убедительности А, EPOS 2012), 

которая назначается эмпирически, исходя из спектра 

наиболее распространенных возбудителей. Согласно 

Европейским руководящим принципам рекомендуется 

проводить антибактериальную терапию при наличии 

трех или более из следующих симптомов: выделения из 

носа, сильная локальная боль, лихорадка, повышенный 

уровень C-реактивного белка или СОЭ и ухудшение сим-

птомов на 7-й день заболевания. Согласно руководству 

IDSA (США) антибактериальную терапию следует начи-

нать, когда отмечаются эпизоды повышения температуры 

тела, головная боль, увеличение выделений из носа через 

5 дней после появления симптомов или при продолжи-

тельности заболевания более 10 дней без какого-либо 

улучшения.

Так как антибактериальный препарат при ОС назнача-

ется эмпирически, необходимо учитывать основной воз-

будитель и его антибиотическую восприимчивость. 

Наиболее распространены S. pneumoniae, H. Influenzae и

S. aureus, причем на долю S. pneumoniae приходится около 

75% всех изолированных штаммов.

Таким образом, стандартная схема антибактериальной 

терапии ОС выглядит следующим образом: амоксициллин; 

при резистентности возбудителя – защищенные пеницил-

лины, цефалоспорины III поколения; при тяжелых инфек-

циях допускается использование респираторных фторхи-

нолонов; при аллергии на β-лактамы – макролиды.

Рассматривая проблему антибактериальной терапии 

при АР, следует отметить, что в данном случае нужно акку-

ратно относиться к использованию β-лактамных антибио-

тиков. Следует помнить, что антибиотики вообще являют-

ся одной из самых частых причин лекарственной аллер-

гии, при этом наиболее часто вызывают развитие АР как 

раз β-лактамы (пенициллины, цефалоспорины, монобак-

тамы, карбапенемы). При этом все β-лактамы содержат 

4-членное кольцо, которое является общей антигенной 

детерминантой, что обусловливает явление перекрестной 

аллергии внутри этой группы антибиотиков.

Таким образом, на первый план при проведении анти-

бактериальной терапии ОС на фоне АР выходят макроли-

ды, которые, в силу своей природы, являются одной из 

наименее опасных в плане аллергии групп антибиотиков. 

Аллергические реакции на макролиды встречаются 

менее чем в 0,5–1,0% случаев и проявляются в легкой 

степени – в виде кожных форм (крапивницы и макулопа-

пулезных экзантем). 

Одним из ярких представителей этой группы макро-

лидов является рокситромицин (Эспарокси®). По химиче-

ской структуре он близок к эритромицину, т. е. относится 

к макролидам с 14-членным лактонным кольцом. Имея 

сходный с эритромицином спектр антимикробного дей-

ствия, рокситромицин (Эспарокси®) в то же время про-

являет значительно большую устойчивость к кислотному 

гидролизу и более высокую биодоступность благодаря 

хорошему всасыванию в желудочно-кишечном тракте. 

Имеется успешный опыт применения макролидов в лече-

нии инфекций дыхательных путей, подтвердивший их 

эффективность и безопасность. Это объясняется тем, что 

макролиды активны в отношении пневмококка, атипич-

ных возбудителей, пиогенного стрептококка [12, 13]. 

Рокситромицин (Эспарокси®) активен в отношении 

широкого спектра респираторных патогенов, эффективен 

и безопасен, доступен в лекарственных формах для вну-

тривенного введения и приема внутрь (возможность про-

ведения ступенчатой, или последовательной, терапии), 

оказывает иммуномодулирующее действие, препятствует 

образованию биопленок. Его рекомендуют применять 

при легких и средней тяжести ОС, резистентности к дру-

гим антибактериальным препаратам и аллергических 

реакциях или повышенной чувствительности к пеницил-

линам и цефалоспоринам [14]. 

Остальные лечебные мероприятия, проводимые при 

ОС на фоне АР, не являются определяющими в лечении 

(этиотропными), в то же время они позволяют значитель-

но облегчить состояние больного и ускорить выздоровле-

ние. Все эти мероприятия направлены на восстановление 

дренажа и аэрации пазух носа, а также СО.

Наиболее радикальными из этих методов лечения 

являются хирургические: пункция пазухи, ЯМИК-дренаж 

или антротомия и т. д. Однако наибольшее распростране-

ние получило лечение, основанное на применении мест-

ных фармакологических препаратов: деконгестантов, 

иирригационной терапии, антисептиков, топических 

антибиотиков, фитопрепаратов, муколитиков и мукорегу-

ляторов, а также препаратов комбинированного дей-

ствия.

Местная антибактериальная терапия. Антимикробные 

препараты для местного воздействия на СО могут назна-

чаться в комплексе с системным применением антибио-

тиков. В некоторых случаях врачи пытаются их использо-

вать как альтернативный метод лечения ОС. Однако уро-

вень доказательности и шкала убедительности для этих 

препаратов отсутствуют. 

Ирригационная терапия – промывание полости носа 

изотоническими солевыми растворами для элиминации 

вирусов и бактерий. Показано при лечении ОС согласно 
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как отечественным, так и зарубежным рекомендательным 

документам (уровень доказательности IV, шкала убеди-

тельности D). 

Деконгестанты назначаются как местно  – в виде 

носовых капель, аэрозоля, геля или мази, так и перораль-

но (уровень доказательности III (-), шкала убедительно-

сти C, EPOS 2012).

Муколитическия терапия. Физиологически важное 

мукоцилиарное очищение носа и околоносовых пазух 

обеспечивается функционированием ресничек мерца-

тельного эпителия, а также их оптимальными качеством, 

количеством и транспортабельностью слизи. Следствием 

ОС является нарушение равновесия между продукцией 

секрета в бокаловидных клетках и серозно-слизистых 

железах и эвакуацией секрета клетками мерцательного 

эпителия, что приводит к нарушению мукоцилиарного очи-

щения. До сих пор не имеется надежного метода экспери-

ментального подтверждения их эффективности. Именно с 

этим связано полное отсутствие муколитической терапии в 

международных рекомендациях EPOS 2012. 

Резюмируя изложенное выше, хочется отметить, что 

больные с АР подвержены высокому риску развития бак-

териального ОС, поэтому важно контролировать течение 

АР путем систематического управления рисками для 

предотвращения осложнений. Это достигается путем ком-

плексного медикаментозного лечения, направленного на 

подавление воспаления на всех патогенетических ступе-

нях. Включение АГП в схему лечения ОС, помимо анти-

бактериальных препаратов, полезно для больных, страда-

ющих АР. 

К сожалению, в настоящее время АР не может быть 

полностью вылечен, но благодаря стандартизированной 

комплексной профилактике и лечению пациенты могут 

хорошо контролировать свое заболевание, что, безуслов-

но, сказывается на качестве их жизни.
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РЕЗЮМЕ

Инфекции дыхательных путей являются одними из наиболее распространенных заболеваний. Большинство инфекций верхних 
дыхательных путей (ИВДП) имеют вирусную природу. Причиной ИВДП могут более 200 типов вирусов, среди них вирусы грип-
па, парагриппа, респираторно-синцитиальный вирус (RSV), риновирус (HRV) и аденовирус (AV); в некоторых случаях причиной 
становятся другие инфекционные агенты.. Наиболее распространенными возбудителями являются риновирусы, на долю кото-
рых приходится более 50% ИВДП.
В статье приводятся данные об эффективности комплексного препарата Энгистол (Engystol®), содержащего низкие дозы 
активных компонентов и применяемого для профилактики, а также симптоматического лечения ряда вирусных заболеваний. 

Ключевые слова: вирусные инфекции дыхательных путей, противовирусные иммуномодулирующие эффекты, ком-

плексный препарат Энгистол
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СОСТАВ И СВОЙСТВА ЭНГИСТОЛА

Энгистол – комплексный препарат немецкой компа-

нии Heel®. Он содержит два компонента в разных раз-

ведениях: растительный компонент Vincetoxicum 

hirundinaria (Ластовень лекарственный) и Sulfur (Cера). 

Препарат изготовлен в Германии в соответствии со стан-

дартами GMP. Многогранные клинические эффекты 

Энгистола определяются его составными компонентами. 

Так, известно, что активные компоненты, содержащиеся 

в листьях Vincetoxicum hirundinaria (Ластовень лекар-

ственный), способны модулировать каскад арахидоно-

вой кислоты и обладают широким спектром фармакоди-

намических эффектов. Отмечены противоболевые, 

муколитические, иммунотропные эффекты основных 

компонентов указанного растения. Ластовень лекар-

ственный оказывает влияние на функцию симпатиче-

ской нервной системы, сосудистые реакции организма и 

др. Сера  – широко распространенный макроминерал, 

который является составной частью ряда аминокислот, 

таких как метионин, цистеин, цистин, гомоцистеин и тау-

рин. Среди фармакологических эффектов серы следует 

отметить муколитические, репаративные эффекты, влия-

ние на эпителиальные клетки, формирование дисуль-

фидных связей, модуляцию активности метаболитов 

арахидоновой кислоты, ингибирование продукции про-

воспалительных цитокинов и др. 

МЕХАНИЗМЫ ПРОТИВОВИРУСНОЙ И 

ИММУНОМОДУЛИРУЮЩЕЙ АКТИВНОСТИ 

Лишь в ограниченном числе исследований содержат-

ся экспериментальные доказательства терапевтической 

эффективности Энгистола. В частности, в ранее выпол-

ненных исследованиях in vitro установлена высокая про-

тивовирусная активность препарата в отношении широ-

кого спектра вирусов, таких как вирус простого герпеса, 

аденовирус, вирус гриппа А, РСВ, вирус парагриппа, 

риновирус и вирус Коксаки [1, 2]. 

Известно, что среди всех функциональных систем 

организма иммунная система является наиболее значи-

мой для распознавания вирусных инфекций, а также 

запуска защитных механизмов для ограничения распро-

странения вирусной инфекции. 

Врожденный иммунный ответ – первая линия защиты 

организма от патогенов. При попадании патогенных 

микроорганизмов в верхние и нижние дыхательные пути 

эпителиальные клетки и альвеолярные макрофаги обе-

спечивают первичный иммунный ответ. Альвеолярные 

макрофаги являются преобладающими иммунными клет-

ками в дыхательных путях и играют важную роль в регу-

ляции гомеостаза дыхательных путей [3]. Наличие у 

макрофагов и эпителиальных клеток распознающих 

рецепторов (рецепторы распознавания образов – pattern 

recognition receptors (PRR)) позволяет своевременно 

обнаружить вирусы [4, 5]. Распознавание патогенов при-

водит к секреции множества хемокинов и цитокинов, 

обеспечивающих эффективный иммунный ответ. 

Центральное место в этом противовирусном иммун-

ном ответе занимает продукция интерферонов (ИНФ). 

Существует два типа ИНФ: тип I, обладающий выражен-

ной противовирусной активностью (к нему относятся 

ИНФ-α и ИНФ-β), а также тип II (ИНФ-γ). Синтез ИНФ типа I 

запускается вирусной инфекцией, действующей на

ИНФ-регуляторные факторы, тогда как ИНФ типа II инду-

цируется, главным образом, митогенными или антигенны-

ми стимулами [6]. Регуляция продукции ИНФ зависит от 

штамма вируса, вида инфицированной клетки-хозяина.

В специфической регуляции клеток, вырабатывающих 

ИНФ типа I, принимают участие множественные антиген-

распознающие молекулы типа Toll-подобных рецепторов 

(TLR), в частности TLR-3, TLR-4, TLR-7 и TLR-9. Наряду с 

ними RIG-I-подобные рецепторы играют основную роль в 

патогенетическом распознавании РНК-вирусов [7]. Три 

важнейших компонента семейства RLR (RIG-I, MDA5 (фак-

тор дифференциации меланомы 5) и LGP2) экспрессиру-

ются в большинстве типов клеток и тканей. Они функцио-

нируют как цитоплазматические сенсоры для распозна-

вания различных РНК-вирусов и последующей активации 

передачи сигналов, управляя продукцией IFN типа I и 

экспрессией противовирусных генов [8]. Крайне суще-

ственно, что в передаче сигналов RLR взаимодействуют с 

Toll-подобными рецепторами и другими факторами. 

Взаимодействие между этими сигнальными путями необ-
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ходимо для обеспечения надежной и контролируемой 

активации противовирусного ответа. Продукция ИНФ 

типа I индуцирует различные гены, которые кодируют 

белки, участвующие в регуляции не только врожденного, 

но и адаптивного иммунного ответа [9]. 

В экспериментальном исследовании на чувствитель-

ных клеточных линиях с применением двух РНК-вирусов 

(FluA и HRV), а также ДНК-вируса HSV было показано, 

что Энгистол способен индуцировать выработку ИФН 

типа I [10]. 

Методом иммуноферментного анализа с применени-

ем специфических антител было показано, что Энгистол 

увеличивает выработку ИФН и мононуклеарными клетка-

ми периферической крови, в которых выработка ИФН

типа I индуцируется с использованием инактивирован-

ной УФ-HSV. 

Наиболее полные экспериментальные исследования 

были осуществлены недавно Wronski et al. [11]. 

Исследования были проведены на мышах линии BALB/c, 

инфицированных интраназально РСВ с целью индукции 

респираторной инфекции (табл. 1). Установлено снижение 

концентрации вирусов (вирусной нагрузки) в бронхоаль-

веолярной лаважной жидкости мышей после терапии раз-

личными дозами Энгистола. Препарат значительно снижал 

индуцированную введением РСВ активность нейтрофилов 

и лимфоидную инфильтрацию тканей легких. Было отме-

чено увеличение количества и активности альвеолярных 

макрофагов в 1-й и 3-й дни после введения Энгистола. 

Известно, что воспалительный процесс во многом опреде-

ляется продукцией провоспалительных цитокинов. 

Исследование показало, что терапия Энгистолом значи-

тельно снижает РСВ-индуцированную секрецию провос-

палительных цитокинов, таких как IFN-γ, IL-1β, IL-6, KC и 

TNF-α, уже в 1-й день применения препарата. 

КЛИНИЧЕСКАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭНГИСТОЛА

В ранее проведенных обсервационных исследовани-

ях Энгистол продемонстрировал достаточно высокую 

терапевтическую активность [12], подавляя клинические 

симптомы инфекционного заболевания и способствуя 

более быстрой нормализации состояния у больных с 

вирусными инфекциями. В одном из обсервационных 

исследований показано, что Энгистол по эффективности 

не уступает стандартной терапии вирусных ИВДП [13]. В 

то же время у больных, применявших Энгистол, наблюда-

лась тенденция к более быстрому уменьшению симпто-

мов заболевания. Препарат с низким содержанием актив-

ных компонентов часто используется для профилактики и 

острого симптоматического лечения инфекционных 

заболеваний. 

В ряде других клинических исследований in vitro 

показано, что Энгистол оказывает модулирующее влия-

ние на иммунную систему, главным образом на фагоци-

тарную активность иммунных клеток, функции грануло-

цитов, а также стимулирует гуморальный ответ [14–19]. 

За последние годы были проведены рандомизиро-

ванные плацебо-контролируемые исследования и была 

показана высокая клиническая эффективность Энгистола 

в профилактике гриппа и простудных заболеваний, тера-

пии стероид-зависимой бронхиальной астмы, РСВ-

ассоциированной инфекции у детей (табл. 2). 

 Таблица 1. Экспериментальное исследование противови-

русной активности Энгистола на лабораторных мышах 

линии BAIB/с

 Table 1. Experimental study of the antiviral activity of 

Engystol on BAIB/c line of laboratory mice

Группа животных Количество Лечение Инфекции 

А (отриц. контроль) N = 6
Плацебо,
5,1 таб/кг в/ж

Физ. раствор,
50 мкл в/н

В (полож. контроль) N = 20
Плацебо,
5,1 таб/кг в/ж

РСВ 1 х 106 в/н

С (Энгистол) N = 20
Энгистол –
2, 0,4 таб/кг в/ж

РСВ 1 х 106 в/н

D (Энгистол) N = 20
Энгистол –
2, 2,57 таб/кг в/ж

РСВ 1 х 106 в/н

E (Энгистол) N = 20
Энгистол –
2, 5,1 таб/кг в/ж

РСВ 1 х 106 в/н

Примечания: в/ж – внутрижелудочно, в/н – внутриназально, РСВ – респираторно-

синтициальный вирус.

 Таблица 2. Клиническая эффективность Энгистола (по данным рандомизированных исследований)

 Table 2. Clinical efficacy of Engystol (based on randomized trials data)

Описание исследования Публикации Уровень
доказательности

Рандомизированное плацебо-контролируемое двойное слепое 
исследование препарата Энгистол для профилактики гриппа и 
простуды

Heilmann A. A combination injection preparation as a prophylac-
tic for flu and common colds. Biological Therapy. 
1994;VII(4):249–253

II

Рандомизированное плацебо-контролируемое двойное слепое 
исследование эффективности препарата Энгистол для терапии 
кортикостероид-зависимой бронхиальной астмы

Matusiewicz R. The effect of a homeopathic preparation on the 
clinical condition of patients with corticosteroid-dependent bron-
chial asthma. Biomed Ther. 1997;XV(3):70–74

II

Плацебо-контролируемое двойное слепое исследование 
эффективности препарата Энгистол для терапии РСВ-
ассоциированной инфекции у детей

Torbicka E. et al. RSV infections in infants: therapy with a homeo-
pathic preparation. Biomed Ther. 1998;XVI(4):256–260

II
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РЕКОМЕНДАЦИИ К ПРИМЕНЕНИЮ ЭНГИСТОЛА

Энгистол используется в комплексной терапии про-

студных заболеваний и гриппозных состояний (лихорад-

ка, общая слабость, головная боль, насморк) в качестве 

средства, активирующего неспецифические защитные 

механизмы организма, а также для профилактики гриппа. 

Основными противопоказаниями являются врожденная 

галактоземия, синдром мальабсорбции глюкозы или 

галактозы, врожденная лактазная недостаточность (в 

связи с наличием в его составе лактозы), а также повы-

шенная чувствительность к компонентам препарата.

Препарат выпускается в таблетках. Принимают его по 

1 таблетке 3 р/сут. Таблетку следует рассасывать под язы-

ком за 30 мин до еды или спустя 1 ч после приема пищи. 

При обострениях принимают по 1 таблетке каждые 15 

мин на протяжении не более 2 ч. Курс лечения – 2–3 нед. 

При необходимости курс лечения можно повторить. 

Препарат практически не вызывает побочных эффектов и 

хорошо переносится. 

1. Herzberger G., Weiser M. Homeopathic 

Treatment of Infections of Various Origins: A 

Prospective Study. Biomedical Therapy. 

1997;14:123–127. 

2. Heilmann A. Ein injizierbares 

Kombinationspräparat (Engystol N) als 

Prophylaktikum des grippalen Infekts. Biol Med. 

1992;21:225–229.

3. Schmiedel V., Klein P. A complex homeopathic 

preparation for the symptomatic treatment of 

upper respiratory infections associated with 

the common cold: An observational study. 

Explore (NY). 2006;2:109–114.

4. Kawai T., Akira S. The role of pattern-recogni-

tion receptors in innate immunity: update on 

toll-like receptors. Nat Immunol. 2010;11:373–

84. doi:10.1038/ni.1863.

5. Yoneyama M., Kikuchi M., Natsukawa T., 

Shinobu N., Imaizumi T., Miyagishi M., et al. The 

RNA helicase RIG-I has an essential function in 

double-stranded RNA-induced innate antiviral 

responses. Nat Immunol. 2004;5:730–7. 

doi:10.1038/ni1087.

6. Takeda K., Akira S. TLR signaling pathways. 

Semin Immunol. 2004;16:3–9. doi:10.1016/j.

smim.2003.10.003.

7. Loo Y.-M. and Gale M., Jr. Immune signaling by 

RIG-I-like receptors. Immunity. 2011 May 

27;34(5):680–692. doi: 10.1016/j.immu-

ni.2011.05.003 

8. Liu Y., Olagnier D. and Lin R. Host and Viral 

Modulation of RIG-I-Mediated Antiviral 

Immunity. Front. Immunol. 2017 January 03. 

https://doi.org/10.3389/fimmu.2016.00662.

9. Unterholzner L., Keating S.E., Baran M., Horan 

K.A., Jensen S.B., Sharma S., et al. IFI16 is an 

innate immune sensor for intracellular DNA. 

Nat Immunol. 2010;11:997–1004. doi:10.1038/

ni.1932.

10. Platanias L.C. Mechanisms of type-I- and type-

II-interferon-mediated signalling. Nat Rev 

Immunol. 2005;5:375–86. doi:10.1038/nri1604.

11. Wronski S., Dannenmaier J., Schild S., Macke O., 

Müller L., Burmeister Y., et al. Engystol reduces 

onset of experimental respiratory syncytial 

virus-induced respiratory inflammation in mice 

by modulating macrophage phagocytic capaci-

ty. PLoS ONE. 2018;13(4):e0195822. https://doi. 

org/10.1371/journal.pone.0195822.

12. Herzberger G., Weiser M. Homeopathic 

Treatment of Infections of Various Origins: A 

Prospective Study. Biomedical Therapy. 

1997;14:123–127.

13. Schmiedel V., Klein P. A complex homeopathic 

preparation for the symptomatic treatment of 

upper respiratory infections associated with 

the common cold: An observational study. 

Explore (NY). 2006;2:109–114.

14. Wagner H., Jurcic K. Immunological studies of 

plant-extract combinations - invitro and invivo 

studies on the stimulation of phagocytosis. 

Arzneimittel-Forschung/Drug research. 

1991;41(2):1072–1076. 

15. Enbergs H. Effects of the homeopathic prepara-

tion Engystol on interferon-gamma production 

by human T-lymphocytes. Immunol Invest. 

2006;35:19–27. doi: 

10.1080/08820130500496753.

16. Fimiani V., Cavallaro A., Ainis O., Bottari C. 

Immunomodulatory effect of the homoeopathic 

drug Engystol-N on some activities of isolated 

human leukocytes and in whole blood. 

Immunopharmacol. Immunotoxicol. 

2000;22:103–115. doi: 

10.3109/08923970009016409. 

17. Matusiewicz R. The effect of a homeopathic 

preparation on the clinical condition of 

patients with corticosteroid-dependent bron-

chial asthma. Biomed Ther. 1997;15:70–74. 

18. Siewierrska K, Denys A. Efficacy of preoperative 

immunoprophylaxis in patients with neoplastic 

deseases. I. Phagocyte activity and bactericidal 

properties of peripheral blood granulocytes. Int 

Rev Allergol Clin Immunol. 1999;5:39–45. 

19. Siewierrska K., Denys A. Efficacy of preopera-

tive immunoprophylaxis in patients with neo-

plastic deseases. II. Estimation of antihaemag-

glutinin and antineuraminidase antibody titre 

or influenza viruses A and B. Int Rev Allergol 

Clin Immunol. 1999;5:46–50. 

ЛИТЕРАТУРА/REFERENCES

Поступила/Received 01.04.2019



медицинский
совет
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ ДЛЯ ВРАЧЕЙ

ре
кл

ам
а

www.med-sovet.pro

Журнал для практикующих 
врачей различных  

специальностей. 

Каждый номер посвящен  
одному из разделов медицины.

Тел.: 8 495 780 3425
www.remedium.ru

remedium@remedium.ru

Как лечить?
Чем лечить?
Эффективность лечения
Экономическая приемлемость лечения

В медицине главным лекарством 
является сам врач



122 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №8, 2019

Х
И

Р
У

Р
ГИ

Ч
Е

С
К

А
Я

 О
Т
О

Р
И

Н
О

Л
А

Р
И

Н
ГО

Л
О

ГИ
Я

Послеоперационная реабилитация голоса
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РЕЗЮМЕ

Опухолеподобные заболевания голосовых складок (полипы, узелки, кисты) нередко развиваются вследствие патологической, 
чрезмерно агрессивной фонации как реактивные воспалительные изменения слизистой оболочки. Наличие органической 
патологии является причиной развития вторичных функциональных изменений голосового аппарата. В исследование были 
включены данные обследования 45 пациентов в возрасте от 18 до 70 лет с доброкачественными новообразованиями гортани, 
госпитализированных для проведения микроларингоскопии. В статье подробно описан комплекс пред- и послеоперационного 
обследования пациентов с целью оценки функционального состояния гортани. При проведении операции наряду с «холод-
ным» инструментарием применяли радиоволновый электрод и полупроводниковый лазер. Проведен анализ субъективных 
ощущений пациентов, данных акустического анализа, корреляции сроков реабилитации голоса с репаративным процессом в 
послеоперационном периоде. При хирургическом лечении доброкачественных и опухолеподобных заболеваний гортани 
рекомендуется применение лазерной методики; показано проведение фиброларингоскопии, ларингостробоскопии и акусти-
ческого анализа голоса до нормализации голосовой функции; в случае сохранения явлений дисфонии на фоне восстановления 
анатомии собственно голосового аппарата после операции следует проводить дополнительно фонопедическую коррекцию.

Ключевые слова: дисфония, полип голосовой складки, опухолеподобные заболевания гортани, акустический анализ, 

ларингостробоскопия
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Терминологически расстройства голоса могут 

быть разделены на органические и функцио-

нальные. Однако в клинической практике зача-

стую оба состояния могут сочетаться у одного пациента с 

дисфонией [1]. В таких случаях бывает сложно дифферен-

цировать, какой из компонентов  – органический или 

функциональный  – является превалирующим в картине 

дисфонии у конкретного пациента, т. к. эти состояния 

тесно связаны между собой. Согласно мнению Arnold G.E., 

опухолеподобные заболевания голосовых складок, такие 

как полипы, узелки и кисты, развиваются вследствие 

патологической, чрезмерно агрессивной фонации [2, 3]. 

Наличие органической патологии, в свою очередь, явля-

ется причиной развития вторичных функциональных 

изменений голосового аппарата [4, 5]. 

Диагностика доброкачественных и опухолеподобных 

заболеваний гортани (ДОЗГ) в большинстве случаев не 

вызывает затруднений. Из объективных методик на сегод-

няшний день активно применяется фиброларингоскопия 

и видеоларингостробоскопия, а также акустический ана-

лиз голоса с целью выявления причины дисфонии и сте-

пени ее тяжести. Наличие новообразований голосовых 

складок также может быть установлено по данным УЗИ, 

что является неинвазивным диагностическим методом и 

применимо в детской практике [6]. Однако данный метод 

не позволяет уточнить характер процесса и возможные 

причины его развития.

При выявлении ДОЗГ, согласно протоколу обследова-

ния пациентов с нарушениями голоса, утвержденному 

Европейским обществом ларингологов (2001), помимо 

ларингостробоскопии и исследования аэродинамических 

показателей следует проводить оценку голосовой функ-

ции. При этом важна как субъективная оценка своего 

голоса пациентом с учетом его индивидуальных требова-

ний, так и объективизация акустических параметров [7, 8].

Субъективно оценить голос возможно посредством 

опросника «Индекс нарушения голоса» (Voice Handicap 

Index, VHI), включающего в себя 3 категории вопросов, 

что позволяет выявить функциональную, физическую и 

эмоциональную составляющие расстройства голоса у 

конкретного пациента. Существуют также шкалы объек-

тивной оценки голоса пациента врачом, самая популяр-

ная международная шкала GBRAS, где каждый параметр 

оценивается отдельно (G – grade, степень дисфонии, R – 

roughness, грубость голоса, B – breathiness, придыхание, 

А – asthenia, астения или слабость, S – strain, интонирова-

ние) [9].

Компьютерный акустический анализ позволяет оце-

нить спектр голоса и соотношение его компонентов, 

измерить частотный и динамический диапазоны голоса в 

речевом и вокальном профиле, а также индекс дисфонии 

(Dysphonia Severity Index, DSI), который включает в себя 

максимальную частоту основного тона (F0 max), мини-

мальную интенсивность фонации (SPL min), время макси-

мальной фонации (MPT) и частотную нестабильность 

(Jitter, %) [10].

Лечение пациентов с ДОЗГ предполагает в большин-

стве случаев хирургическое лечение с последующей 

морфологической верификацией диагноза. Предпочте-

ние отдают методу микроларингоскопии, т. к. он позволя-

ет предельно точно провести удаление образования 

голосовой складки, не повреждая окружающие ткани, 

что подразумевает устранение органического компо-

нента дисфонии [11, 12]. Как описывают S.M. Zeitels

et al., целью микроларингоскопии является удаление 

образования, нарушающего вибрацию края голосовой 

складки, с максимальным сохранением ультраструктуры 

голосовой складки, что позволяет ожидать восстановле-

ния голоса после успешно проведенной операции за 

счет улучшения смыкания голосовой щели и нормализа-

ции перемещения слизистой волны [12]. Данная концеп-

ция основывается на том, что наличие объемного обра-

зования механически препятствует закрытию голосовой 

щели и нарушает периодические колебания края голо-

совой складки, что подтверждает работа Y. Zhang,

J.J. Jiang: авторы создали математическую модель голо-

совых складок с односторонним полипом, чем подтвер-

дили вышесказанное [13].

Факт смешанного характера дисфонии при ДОЗГ под-

тверждается тем, что даже короткий курс фонопедии при-

ABSTRACT
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водит к улучшению голоса [14]. C. Vlot et al. в своем 

исследовании показали эффективность коротких курсов 

фонопедии в отношении улучшения основных характе-

ристик голоса у пациентов с узелками и полипозной 

дегенерацией голосовых складок, тогда как у больных с 

полипами и кистами фонопедическое лечение должного 

эффекта не приносит.

Опрос, проведенный среди членов Американской 

академии оториноларингологии и хирургии головы и шеи 

в 2003 г., показал, что хирургическое лечение в первую 

очередь предпочитают 41% и 53% респондентов при 

полипах и кистах голосовых складок соответственно, и 

только 30% и 22% считают целесообразным начинать 

лечение с фонопедии. При этом 91% опрошенных специ-

алистов однозначно склоняются к проведению фонопе-

дической коррекции пациентам с диагностированными 

узелками голосовых складок [5, 15]. Согласно результатам 

исследования, проведенного в России в 2009 г., послеопе-

рационная фонотерапия показана всем пациентам с 

ДОЗГ после хирургического вмешательства, ее основной 

задачей является коррекция физиологического и фона-

ционного дыхания. Включение фонопедической коррек-

ции в комплекс мероприятий в послеоперационном 

периоде позволяет достигать скорейшей реабилитации 

голосовой функции у больных с ДОЗГ [16].

Таким образом, тактика ведения пациентов с ДОЗГ 

вариабельна и определяется индивидуально в зависимо-

сти от клинической картины. Как правило, ларингологи 

применяют ту или иную методику лечения, основываясь 

на собственном клиническом опыте.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В исследование были включены данные обследова-

ния 45 пациентов в возрасте от 18 до 70 лет с доброка-

чественными новообразованиями гортани, госпитализи-

рованных в Клинику болезней уха, горла и носа Первого 

МГМУ им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет) для 

хирургического лечения. Среди них было 17 женщин 

(37,7%), 28 мужчин (60,7%). По данным клинической кар-

тины и патоморфологического заключения, выявлены 

следующие нозологические формы: полипы голосовых 

складок – у 12 пациентов (26,6%), фиброма – у 10 (22,2%), 

папиллома – у 7 (15,5%), узелки – у 4 (8,9%), гранулема –

у 4 (8,9%), киста  – у 3 (6,7%), хронический полипозно-

отечный ларингит Рейнке  – Гайека  – у 3 (6,7%), геман-

гиома – у 2 (4,4%) (табл. 1). 

Всем пациентам проводились стандартное предопе-

рационное обследование, осмотр ЛОР-органов, а также 

фиброларингоскопия для оценки размера, локализации, 

распространенности и характера образования, видеола-

рингостробоскопия с фото- и видеодокументированием 

изображения, выведенного на монитор: для оценки фона-

торных колебаний голосовых складок применялся элек-

тронный стробоскоп EndoSTROB-XION c техническими 

харак теристиками 90-240V, 50-60Hz, 150W, 2,5A. Эндо-

скопические исследования проводились пациентам нака-

нуне операции, на 3, 5, 7, 14 послеоперационные сутки, 

затем через 1 и 6 мес. после операции. Исследуемые 

пациенты заполняли анкету для объективизации выра-

женности симптомов заболевания, а также адаптирован-

ный опросник VHI для расчета индекса нарушения голоса 

до операции на 14-е сут после операции, а также через

1 и 6 мес. после нее. Акустический анализ голоса прово-

дился при помощи программного обеспечения LingWaves 

и шумомера WEVOSYS (Германия) перед операцией, на 

14-е сут, через 1 и 6 мес. после операции по стандартной 

методике, в тихом помещении, согласно инструкции по 

применению звукозаписывающего оборудования.

Всем пациентам было проведено хирургическое 

лечение – удаление новообразования гортани в условиях 

прямой опорной микроларингоскопии под комбиниро-

ванным эндотрахеальным наркозом. В зависимости от 

используемого хирургического инструмента было сфор-

мировано 3 группы больных: 1-я группа (n = 15, из них 9 

мужчин, 6 женщин)  – оперированные при помощи 

«холодных» инструментов K. Storz, 2-я группа (n = 15, из 

них 10 мужчин, 5 женщин) – оперированные при помощи 

электрода радиоволнового аппарата Curis, 3-я группа (n = 

15, из них 9 мужчин, 6 женщин) – оперированные лучом 

полупроводникового лазера «ИРЭ-полюс». Показаниями 

к операции было наличие охриплости и/или затруднения 

дыхания за счет образования, стенозирующего просвет 

гортани, недостаточный эффект от консервативного лече-

ния, необходимость морфологической верификации для 

дифференциального диагноза с другими новообразова-

ниями гортани. Среди хирургических преимуществ радио-

волнового и лазерного методов следует отметить их 

коагулирующую способность; так, кровотечение при уда-

лении образований с сосудистым компонентом «холод-

ными» инструментами осложняло визуализацию опера-

ционного поля, увеличивало время операции за счет 

необходимости проведения гемостаза.

В послеоперационном периоде чрезвычайно важно 

соблюдение пациентами голосового покоя, нами был 

выбран оптимальный срок голосового режима – 8 дней. В 

качестве противоотечной назначалась гормональная 

терапия парентерально (дексаметазон внутривенно по 

схеме с постепенным снижением дозы – 3 сут) или инга-

ляционно при наличии противопоказаний к системной 

 Таблица 1. Распределение нозологических единиц по группам

 Table 1. Distribution of nosological units by groups

1-я группа – пациенты,
 оперированные 

«холодным» 
инструментарием

(n = 15) 

2-я группа – пациенты,
оперированные

при помощи 
радиоволнового 
аппарата Curis

(n = 15) 

3-я группа – пациенты, 
оперированные

при помощи 
полупроводникового 
лазера «ИРЭ-полюс» 

(n = 15) 

Отек Рейнке – 2
Полип – 5
Киста – 2
Фиброма – 2
Узелок – 1
Гранулема – 2
Папиллома – 1

Фиброма – 5
Узелок – 1
Гранулема – 2
Папиллома – 6
Гемангиома – 1

Отек Рейнке – 2
Полип – 5
Киста – 2
Фиброма – 1
Узелок – 2
Гемангиома – 1
Гранулема – 2
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гормональной терапии, гемостатическая терапия в тече-

ние 1 сут после операции, антибактериальные и обезбо-

ливающие препараты по необходимости. В течение 1 мес. 

после операции пациентам рекомендовали выполнять 

дыхательную и ортофоническую тренировку по 4 упраж-

нения в течение 5 мин 3–4 р/сут.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных нами данных по результатам 

анкетирования показал, что среди возможных жалоб при 

данной патологии наиболее значимыми пациенты назы-

вали охриплость, снижение громкости голоса (у 31 паци-

ента), быструю утомляемость голоса (у 29 больных), а 

также неудовлетворенность, беспокойство и раздражи-

тельность (у 35 пациентов), связанные с наличием забо-

левания, приводящего к изменению голоса. Такие сим-

птомы, как необходимость прикладывать усилие при 

разговоре, неловкость при общении с окружающими или 

периодически возникающее ощущение инородного тела 

в горле пациенты оценивали как менее значимые.

Через 2 нед. после операции жалобы на охриплость и 

снижение громкости голоса сохранялись у 3 (20%) боль-

ных в 1-й группе, у 5 (33,3%) больных во 2-й группе и у 2 

(13,3%) больных в 3-й группе; утомляемость голоса бес-

покоила 3 (20%) пациентов 1-й группы, 6 (40%) пациентов 

2-й группы и 2 пациентов (13,3%) 3-й группы. К 1 мес. 

после операции вышеуказанные симптомы сохранялись 

лишь у 1 (6,6%) пациента 1-й группы и 2 (13,3%) пациен-

тов 3-й группы, оперированных по поводу отека Рейнке, 

тогда как среди пациентов 2-й группы охриплость и 

быстрая утомляемость голоса отмечались у 3 (20%) паци-

ентов. Такие проявления, как неудовлетворенность, бес-

покойство и раздражительность, как правило, сопутство-

вали сохраняющимся изменениям со стороны голоса и, 

напротив, переставали тревожить пациентов после вос-

становления голосовой функции.

По данным акустического анализа оценивалась ран-

няя динамика основных акустических показателей. Так, 

среди пациентов 1-й и 3-й групп динамика тонального 

диапазона разговорного голоса в полутонах (Ht) была 

равноценных значений: в 3-й группе медиана до опера-

ции – 15, уже через 2 нед. – 19 полутонов и через 1 мес. – 

19 полутонов. Среди пациентов 1-й группы частотный 

диапазон составлял 12 полутонов до операции, 16 – на 

14-е сут после операции и 17 полутонов – через 1 мес.

У пациентов 2-й группы, оперированных радиоволновым 

методом, наблюдалась более медленная динамика аку-

стических показателей: медиана до операции – 10 полу-

тонов, медиана на 14-е послеоперационные сутки  – 12 

полутонов, медиана через 1 мес. после проведенного 

лечения – 13 полутонов.

Увеличение динамического диапазона разговорного 

голоса (dB) наблюдалось у пациентов всех групп: в 1-й 

группе с 26 dB до 31 dB и 36 dB – через 2 нед. и 1 мес. 

соответственно; во 2-й группе – с 25 dB до 30 dB и 33 

dB – через 2 нед. и 1 мес. соответственно; в 3-й группе 

пациентов динамический диапазон голоса изменился с 

изначально низких показателей  – медиана с 18 dB до 

26,5 dB к 14-м сут и до 29 dB – к 1 мес. после операции. 

Наблюдался более быстрый прирост времени максималь-

ной фонации (с) в 3-й группе пациентов: медиана до 

операции  – 10 с, медиана на 14-е сут  – 18 с, медиана 

через 1 мес. – 19 с. Вместе с тем в 1-й группе пациентов 

медиана до операции составила 10 с; медиана после 

операции на 14-е сут – 15 с, через 1 мес. – 16,7 с. Во 2-й 

группе медиана до операции – 10,5 с, после операции на 

14-е сут – 15,5 с, через 1 мес. – 18,6 с.

Наблюдалась динамика индекса дисфонии (DSI): у 

пациентов 1-й группы медиана до операции – 2,3, после 

операции на 14-е сут – 0,6, через 1 мес. – 1,7. Во 2-й груп-

пе пациентов заметна более медленная динамика данно-

го показателя: медиана до операции – 0, после операции 

на 14-е сут – 0,6, через 1 мес. – 1,1. В 3-й группе пациен-

тов медиана до операции составила 0,7, после операции 

на 14-е сут – 4,6, через 1 мес. – 4,4.

Уменьшение частотной нестабильности (Jitter, %) в 1-й 

группе пациентов: медиана до операции  – 1,18, после 

операции на 14-е сут – 0,09, через 1 мес. – 0,025. Во 2-й 

группе медиана до операции – 0,775, после операции на 

14-е сут – 0,07, через 1 мес. – 0,02. В 3-й группе пациен-

тов медиана до операции – 0,6, после операции на 14-е 

сут – 0,18, через 1 мес. – 0,17.

Значимого различия в изменении мерцания или неста-

бильности голоса по амплитуде (Shimmer,%) не определя-

лось: у пациентов 1-й группы медиана до операции – 14,2, 

после операции на 14-е сут – 6,08, через 1 мес. – 3,95. Во 

2-й группе пациентов медиана до операции – 14,94, после 

операции на 14-е сут – 7,5, через 1 мес. – 5,3. В 3-й группе 

медиана до операции  – 13,17, после операции на 14-е 

сут – 6,37, через 1 мес. – 5,5 (табл. 2).

По данным ларингоскопической картины отмечалось 

более длительное сохранение реактивных явлений и 

медленное восстановление вибраторного края голосовой 

складки после удаления новообразований радиоволно-

вым методом, что объясняет увеличение сроков реабили-

тации голоса у пациентов 2-й группы. Следует отметить 

общую тенденцию к увеличению сроков послеопераци-

онного восстановления у пациентов-курильщиков, опери-

рованных по поводу отека Рейнке: реактивные явления в 

виде утолщения края голосовой складки за счет отека и 

инфильтрации стойко сохранялись на 14-е сут после опе-

рации и разрешались через 1 мес. при условии отказа 

пациентов от курения.

Исходя из наших наблюдений, можно сделать вывод, 

что субъективное уменьшение выраженности симпто-

мов заболевания голосового аппарата больных, таких 

как охриплость, быстрая утомляемость голоса, снижение 

громкости голоса, происходило уже к 14 сут после 

хирургического лечения в 1-й и 3-й группах пациентов, 

в отличие от 2-й группы, где в качестве хирургического 

инструмента применялся радиоволновой электрод. 

Более длительно жалобы сохранялись на фоне медлен-

но стихающих реактивных явлений, преимущественно у 

курильщиков. Более быстрая динамика основных аку-

стических параметров отмечалась в группе больных, 
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оперированных полупроводниковым лазером. Также 

преимуществом данного метода перед использованием 

«холодного» инструментария является то, что данный 

метод позволяет производить гемостаз одновременно с 

удалением ткани образования, сокращая длительность 

операции. 

ВЫВОДЫ

Таким образом, применение лазерной методики 

предпочтительно при хирургическом лечении ДОЗГ; 

чрезвычайно важна комплаентность пациентов в отно-

шении соблюдения голосового режима и отказа от куре-

ния в послеоперационном периоде. Пациентам реко-

мендуется динамическое наблюдение: проведение 

фиброларингоскопии, ларингостробоскопии и акустиче-

ского анализа голоса до нормализации голосовой функ-

ции; в случае сохранения явлений дисфонии на фоне 

восстановления анатомии собственно голосового аппа-

рата после операции показано проведение фонопеди-

ческой коррекции.
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 Таблица 2. Динамика медианы основных акустических параметров у пациентов с ДОЗГ после хирургического лечения

 Table 2. Dynamics of the median of the main acoustic parameters in patients with benign and tumor-like laryngeal diseases after 

surgical treatment

Параметр

1-я группа 2-я группа 3-я группа

до 
операции

на 14-е сут через 1 мес. до 
операции

на 14-е сут через 1 мес. до 
операции

на 14-е сут через 1 мес. 

после операции после операции после операции

Тональный диапазон 
речевого голоса (Ht)

12 16 17 10 12 13 15 19 19

Динамический диапазон 
речевого голоса (dB)

26 31 36 25 30 33 18 26,5 29

ВМФ (с) 10 15 16,7 10,5 15,5 18,6 10 18 19

Индекс дисфонии (DSI) -2,3 0,6 1,7 0 0,6 1,1 0,7 4,6 4,4

Jitter, % 1,18 0,09 0,025 0,775 0,07 0,02 0,6 0,18 0,17

Shimmer, % 14,2 6,08 3,95 14,94 7,5 5,3 13,17 6,37 5,5
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РЕЗЮМЕ

Проведен анализ хирургического лечения 25 пациентов с болезнью Меньера, 20 из которых выполнено дренирование эндо-
лимфатического мешка, 5 – вестибулярная нейрэктомия транслабиринтным доступом. Описаны способы хирургического лече-
ния, их преимущества и недостатки. Предложен алгоритм хирургической реабилитации пациентов с болезнью Меньера.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Меньера (БМ) – «симптомокомплекс» кохлео-

вестибулярных расстройств, интенсивность которых весь-

ма вариабельна. Приступы системного головокружения, 

которые часто сопровождаются тошнотой, рвотой, наруше-

нием слуховой функции, могут возникать на фоне полного 

благополучия, иметь непредсказуемое течение, повто-

ряться с различной частотой и в конце концов привести к 

полной потере слуха. Чередование приступов головокру-

жения и межприступного периода ведет к прогрессирую-

щей дисфункции вестибулярного анализатора и к дли-

тельной нетрудоспособности, снижая качество жизни 

пациента. Болезнью Меньера страдают люди наиболее 

активного трудоспособного возраста 30–50 лет, женщины 

и мужчины болеют одинаково часто. В целом данная пато-

логия встречается достаточно редко: за 2017 г. в ЦФО 

России впервые установлен диагноз болезнь Меньера у 

0,57 человек на 100 тыс. населения [1, 2].

В связи со своеобразным течением и недостаточной 

ясностью этиопатогенетических механизмов, болезнь 

Меньера до сих пор остается «загадочной». Наиболее 

вероятна классическая теория ее развития, согласно 

которой развитие триады симптомокомплексов обуслов-

лено увеличением количества лабиринтной жидкости, то 

есть эндолимфатическим гидропсом. При этом гиперпро-

дукция эндолимфы или снижение ее резорбции, при 

нарушении проницаемости мембранных структур вну-

треннего уха, приводят к деструкции Рейснеровой мем-

браны, к смешиванию эндо- и перилимфы с деполяриза-

цией вестибулярных нервов и их раздражением [1–3]. 

Диагностика и лечение болезни Меньера является 

актуальной проблемой современной оториноларинголо-

гии, требует индивидуального подхода в каждом клини-

ческом случае. Диагноз «болезнь Меньера» ставится на 

основании диагностических критериев Американской 

академии оториноларингологии  – хирургии головы и 

шеи (1972, 1985, 1995 гг.), последний пересмотр Committee 

of the Bárány Society, The Japan Society for Equilibrium 

Research, the European Academy of Otology and Neurotology 

(EAONO), the Equilibrium Committee of the American 

Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery (AAO-

HNS) and the Korean Balance Society в 2015 г., согласно 

которой для достоверной болезни Меньера соответству-

ют: два и более приступа головокружения длительностью 

от 20 минут до 12 часов; сенсоневральная тугоухость на 

низких и средних частотах, подтвержденная аудиологи-

чески; шум и/или заложенность в пораженном ухе; отсут-

ствие других причин [4].

В настоящее время совершенствуются методы диа-

гностики болезни Меньера, ведется поиск новых методов 

исследования для выявления эндолимфатического 

гидропса. Дегидратационный тест  – косвенный метод 

диагностики эндолимфатического гидропса, способ 

заключается в оценке серии тональных пороговых аудио-

грамм, выполненных до и после введения диуретика или 

дегидратирующего препарата. Информативность ее 

составляет до 50–60%, в основном применяется для 

оценки обратимости гидропса. Электрокохлеография  – 

объективный метод исследования, основан на регистра-

ции потенциалов улитки. Увеличение соотношения сум-

мационного потенциала к потенциалу нерва свидетель-

ствует о наличии эндолимфатического гидропса. Лучевые 

методы диагностики проводятся с целью исключения 

воспалительного процесса в среднем ухе, аномалии стро-

ения структур внутреннего уха [1, 3, 5].

Как известно, чем раньше установлен диагноз 

«болезнь Меньера», тем благоприятнее прогноз. 

Консервативное лечение направлено на купирование 

приступа головокружения и достижение вестибулярной 

компенсации. Пациентам необходимо соблюдать низко-

солевую диету, показан длительный прием бетагистина 

48 мг/сут, иногда необходимо увеличение дозировки до 

96 мг/сут, а также курсовый прием ацетазоламида.

В последнее время набирает популярность интратимпа-

нальное введение дексаметазона, доказана эффектив-

ность его использования на ранних стадиях болезни 

Меньера [2–6].

Сохранение приступов головокружения, прогрессиру-

ющее снижение слуха в течение 6 месяцев на фоне про-

водимой терапии свидетельствуют о неэффективности 

терапии, и таким пациентам показано хирургическое 

лечение. Существуют различные методы хирургического 

лечения болезни Меньера, которые подразделяются на 

слухосохраняющие и деструктивные операции. Операция 

на эндолимфатическом мешке, хордоплексусэктомия, 

селективная вестибулярная нейрэктомия, тенотомия, 

метод осмотической индукции по Arslan позволяют 
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сохранить слух, к деструктивным операциям относятся – 

лабиринтэктомия, транслабиринтная вестибулярная 

нейр эктомия [1].

Существует несколько видов операций на эндолим-

фатическом мешке: декомпрессия, дренирование, шунти-

рование. Впервые Portmann в 1927 г. выполнил дрениро-

вание эндолимфатического мешка с целью уменьшения 

эндолимфатического гидропса. В 1938 г. Hallpike и Cairns 

на аутопсийных материалах, помимо эндолимфатическо-

го гидропса, выявили признаки ишемии сенсорных кле-

ток вследствие повышенного давления в эндолимфатиче-

ском пространстве, что объясняет целесообразность 

выполнения операции на эндолимфатическом мешке.

В 2008 г. Kitahara с коллегами сообщил об эффективности 

гормональных препаратов для лечения болезни Меньера. 

В исследование было включено 195 пациентов, которые 

были разделены на три группы: первой группе пациентов 

проводилось дренирование эндолимфатического мешка 

с введением гормонального препарата в полость эндо-

лимфатического мешка, второй группе выполнено только 

дренирование эндолимфатического мешка, а третья груп-

па  – группа контроля, отказавшаяся от хирургического 

лечения. Период наблюдения составил до 7 лет. Данное 

исследование показало эффективность локального вве-

дения гормонального препарата для улучшения дальней-

шего прогноза со стороны слуха [7].

При шунтировании эндолимфатического мешка избы-

ток эндолимфы дренируется в мастоидальную полость 

посредством шунта. Формирование рубцов в области 

шунтирования может в отдаленном послеоперационнном 

периоде способствовать повторному развитию эндолим-

фатического гидропса и возобновлению кохлеовестибу-

лярных симптомов, что является основным недостатком 

данного способа хирургического лечения [8]. 

Новая методика хирургического лечения – блокиров-

ка эндолимфатического протока с целью уменьшения 

объема эндолимфатического пространства, описана 

Saliba с соавт. в 2016 г. В исследование был включен 21 

пациент, период наблюдения составил 6 месяцев, в 89,9% 

случаев отмечено купирование приступов головокруже-

ния [9].

Вестибулярная нейрэктомия впервые была выполне-

на F. Krauze в 1932 г. Появление операционных микро-

скопов, развитие эндоскопической техники способство-

вало совершенствованию операционных техник, моди-

фицированию различных подходов. Доступ к вестибуляр-

ному нерву может быть осуществлен через среднюю 

черепную ямку, (транстемпоральный, транслабиринтный 

доступы) и через заднюю черепную ямку (ретро- или пре-

сигмовидный и комбинированный ретросигмовидно-

ретролабиринтный доступ). Эффективность вестибуляр-

ной нейрэктомии достигает до 90–97%. Но существует 

риск потери слуха, также операция сопровождается 

высоким риском осложнений, таких как ликворея, менин-

гит, парез лицевого нерва. Преимуществом доступа через 

заднюю черепную ямку является хороший обзор, при 

доступе через среднюю черепную ямку в меньшей степе-

ни травмируется твердая мозговая оболочка [10, 11].

Выбор хирургического лечения зависит от предпочте-

ний хирурга, от возраста пациента, особенностей строе-

ния височной кости, клинической картины. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова (Сеченовский университет) находились 

на стационарном лечении 25 пациентов с «достоверной 

болезнью Меньера». Диагноз установлен на основании 

диагностических критериев Американской академии ото-

риноларингологии  – хирургии головы и шеи (2015). 

Период наблюдения с 2015 по 2018 г. Давность заболева-

ния составила от 2 лет до 20 лет. Отдаленный период 

наблюдения составил 12 месяцев.

Клиническое обследование включало в себя: тщатель-

ный сбор жалоб, изучение анамнеза, стандартный ото-

риноларингологический осмотр, тональную пороговую 

аудиометрию, импедансометрию, экстратимпанальную 

электрокохлеографию, осмотр отоневролога, невролога, 

офтальмолога. Также всем пациентам выполнено КТ 

височных костей, МРТ головного мозга.

Для оценки влияния головокружения на качество 

жизни пациентов (вне приступов) использовали 6-балль-

ный опросник шкалы функционального уровня, разрабо-

танный Американской академией оториноларинголо-

гии – хирургии головы и шеи в 1995 г., где 1 балл отража-

ет наименьшее влияние симптомов заболевания на 

качество жизни, а 6 баллов – наибольшее [12, 13]. 

Хирургическое вмешательство на эндолимфатиче-

ском мешке по стандартной методике включает следую-

щие этапы: производится заушный разрез, отступив 3 см 

от переходной складки, обнажается сосцевидный отро-

сток. С помощью бора проводится расширенная антрома-

стоидотомия. После четкой визуализации короткого 

отростка наковальни, горизонтального и заднего полу-

кружных каналов проводится обнажение твердой мозго-

вой оболочки в проекции задней черепной ямки. По 

мере обнажения твердой мозговой оболочки идентифи-

цируется эндолимфатический мешок по характерному 

розовому оттенку, освобождается от костного массива, 

далее выделяется эндолимфатический проток. Серпо-

видным скальпелем вскрывается наружная стенка мешка, 

в просвет протока устанавливается силиконовая плас-

тина (рис. 1). 

Следующим этапом при неэффективности дренирова-

ния эндолимфатического мешка пациентам проводили 

вестибулярную нейрэктомию транслабиринтным досту-

пом. Операция проводится с применением нейромонито-

ринга лицевого нерва. Выполняется заушный разрез, 

проводится ревизия мастоидальной полости, поэтапно 

вскрываются полукружные каналы и внутренний слухо-

вой проход, идентифицируются вестибулярные нервы и 

рассекаются (рис. 2). Затем проводится пластика полости. 

В послеоперационном периоде пациентам проводи-

лась антибактериальная и гормональная терапия, еже-

дневные перевязки. Средний срок пребывания в стацио-

наре составлял 7 суток.
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Дренирование эндолимфатического мешка выполне-

но 20 пациентам, среди которых было 11 женщин и 9 

мужчин, средний возраст составил 45,75 ± 11,3 лет. У всех 

пациентов отмечалась тяжелая степень болезни Меньера: 

частые приступы от 2–3 раз в неделю до 1 раза в месяц 

с продолжительностью каждого приступа несколько 

часов. 

Согласно проведенному опросу, функциональный 

уровень качества жизни наблюдаемых пациентов во вне-

приступный период составил от 4 до 6 баллов (по шести-

балльной шкале), что свидетельствует о значительном 

снижении качества жизни.

У всех пациентов наблюдалось снижение слуха по 

нейросенсорному типу. По данным тональной пороговой 

аудиометрии, согласно Международной классификации 

степеней тугоухости, выявлено: II степень тугоухости – у 9 

пациентов, III степень – у 7 пациентов, IV степень – у 4 

пациентов. В послеоперационном периоде через 12 

месяцев после операции у 12 пациентов слух остался на 

дооперационном уровне, улучшение слуха отмечено у 2 

пациентов на 20–25 дБ. Снижение слуха выявлено у 6 

пациентов от 10 дБ до 30 дБ. 

У 10 пациентов приступов головокружения после опе-

рации не отмечено. У 6 пациентов приступы головокру-

жения стали редкими, существенно сократилась длитель-

ность головокружения и уменьшилась интенсивность 

головокружения, у большинства пациентов приступы 

головокружения не сопровождались вегетативными про-

явлениями. У 4 пациентов после операции характер при-

ступов головокружения остался без изменений.

Ушной шум до хирургического вмешательства беспо-

коил всех пациентов. После операции в 80% случаев шум 

в ухе не изменился, 4 пациента отметили уменьшение 

интенсивности ушного шума. 

В послеоперационном периоде в течение недели 

пациенты предъявляли жалобу на заложенность опери-

рованного уха, которая была обусловлена наличием 

геморрагического экссудата в барабанной полости. В 

случае сохранения экссудата в барабанной полости 

свыше 7 дней проводилась тимпанопункция. Через месяц 

при отомикроскопии патологических изменений не выяв-

лено.

Пяти пациентам была выполнена транслабиринтная 

вестибулярная нейрэктомия. Средний возраст пациентов 

составил 48 лет, из них женщин – 3, мужчин – 4. У всех 

пациентов в анамнезе ранее была выполнена слухосох-

раняющая операция: хордоплексусэктомия, дренирова-

ние эндолимфатического мешка, после которой сохраня-

лись рецидивирующие головокружения. Давность опера-

ции составила от 1 года до 10 лет. В послеоперационном 

периоде приступов головокружения не наблюдалось ни у 

одного пациента за весь период наблюдения. У одного 

пациента отмечена невропатия лицевого нерва, развив-

шаяся вследствие послеоперационного отека. Функция 

лицевого нерва полностью восстановилась в течение 

года. У одного пациента отмечена ликворея, что потребо-

вало повторного ревизионного вмешательства. 

Инфекционных осложнений ни в одном случае зареги-

стрировано не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургическое лечение болезни Меньера проводится 

в тех случаях, когда консервативное лечение безуспешно. 

Операция на эндолимфатическом мешке является наибо-

лее распространенным методом лечения, преимуществом 

которого является сохранение структур внутреннего уха, а 

также сохранение остаточного слуха. В нашем исследова-

нии у 50% пациентов рецидива головокружения не отме-

чено после дренирования эндолимфатического мешка. 

Трепанационная полость, визуализируется синодуральный угол, сигмовид-

ный синус максимально выделен. Вскрыт эндолимфатический мешок.

В просвет мешка установлена силиконовая дренажная полоска.

  Рисунок 1.  Установка дренажной полоски в эндолимфати-

ческий мешок (стрелкой указан эндолимфатический мешок)

  Figure 1.  Installation of a drainage strip in the endolym-

phatic bag (arrow pointing to the endolymphatic bag)

Расширен внутренний слуховой проход транслабиринтным доступом. 

Пересекается верхний вестибулярный нерв.

  Рисунок 2.  Пересечение верхнего вестибулярного нерва 

(стрелкой указан верхний вестибулярный нерв)

  Figure 2.  Crossing of the upper vestibular nerve (arrow 

pointing to the upper vestibular nerve)
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Удовлетворительный результат после дренирования эндо-

лимфатического мешка получен в 30% случаев. Таким 

образом, эффективность дренирования эндолимфатиче-

ского мешка в нашем исследовании составила 80%. 

Практически у половины пациентов слух сохранился на 

дооперационном уровне. Отмечено, что у пациентов с 

рецидивом головокружения после дренирования эндо-

лимфатического мешка слух продолжал ухудшаться от 

приступа к приступу. Данный вид операции не воздей-

ствует на ушной шум, хотя в 20% случаев пациенты отме-

тили уменьшение шума, вероятно, это связано с уменьше-

нием давления в эндолимфатическом пространстве.

При безуспешности всех возможных методов лечения 

пациентам выполнена вестибулярная нейрэктомия транс-

лабиринтным доступом. За период наблюдения в нашем 

исследовании у пациентов приступы головокружения не 

возобновлялись. Известно, что данный вид хирургическо-

го вмешательства является наиболее эффективным мето-

дом, но сопровождается высоким риском осложнений, 

таких как ликворея, невропатия лицевого нерва, разви-

тие менингита, поэтому необходима высокая квалифика-

ция хирурга. 

При решении вопроса о хирургическом лечении 

пациентов с болезнью Меньера необходим индивидуаль-

ный подход. Первым этапом проводится дренирование 

эндолимфатического мешка. Если после данного вида 

хирургического вмешательства получен неудовлетвори-

тельный результат, то пациентам показан деструктивный 

метод лечения – вестибулярная нейрэктомия транслаби-

ринтным доступом. 

ВЫВОДЫ

Способы хирургического вмешательства имеют опре-

деленные показания в каждом конкретном случае при 

лечении пациентов с болезнью Меньера. Дренирование 

эндолимфатического мешка позволяет сохранить или 

улучшить слух при ранней диагностике и своевременном 

лечении, но эффективность составляет 80%. Транслаби-

ринтная нейрэктомия является способом выбора при 

отсутствии слуха на пораженной стороне, но при этом 

возрастает риск повреждения лицевого нерва, ликвореи, 

менингита. Оптимальная тактика лечения пациентов с 

болезнью Меньера заключается в ступенчатом подходе 

от наиболее щадящих методов лечения до деструктивных 

вмешательств, с учетом возраста пациента и сохранности 

слуховой функции.
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Процесс восприятия звуков складывается из 

трансформации механической энергии звуко-

вых волн в биомеханический сигнал, который 

стимулирует специфические рецепторы, создающие 

нервный импульс. Этот процесс начинается с колебания 

барабанной перепонки под воздействием акустического 

давления [1]. Барабанная перепонка (БП) в своей боль-

шей натянутой части имеет трехслойную структуру, 

наружный эпидермальный слой представлен кератино-

цитами, средний фиброзный слой содержит фибробласты 

и коллаген II и III типа, внутренний эпителиальный пред-

ставлен плоским неороговевающим эпителием. 

Механические параметры барабанной перепонки, такие 

как упругость и эластичность, определяют средний 

фиброзный слой барабанной перепонки, в котором также 

можно выделить два слоя в зависимости от направления 

волокон. Внутренние волокна направлены циркулярно и 

представлены в основном коллагеном III типа, а наруж-

ные, радиально направленные, состоят в основном из 

коллагена II типа [2]. Барабанная перепонка не является 

однородной структурой, ее толщина варьирует от 30 до 

150 мкн [3].

Ведущей причиной нарушения звукопроведения, или 

кондуктивной тугоухости, является нарушение целостно-

сти барабанной перепонки вследствие травмы или вос-

палительного процесса в среднем ухе [4]. Острые перфо-

рации барабанной перепонки часто закрываются само-

стоятельно, однако, по разным данным, в 6–24% случаев 

становятся стойкими [5]. Это приводит к снижению слуха 

и к развитию хронического воспаления в среднем ухе, 

которое сопровождается периодическими выделениями 

из уха, болью в ухе, ушным шумом, головокружением. 

 В Центральном федеральном округе России в 2018 г. 

в структуре заболеваемости, по данным оториноларинго-

логических стационаров, было зарегистрировано 37 861 

случай госпитализации пациентов с заболеваниями сред-

него уха (в эту группу входят хронический средний отит и 

его осложнения), при этом летальность в этой группе 

составила 19 пациентов, из которых 17 случаев приходит-

ся на послеоперационную летальность. 

По современным представлениям, стойкое нарушение 

целостности барабанной перепонки является абсолютно 

хирургической патологией. В настоящее время лечение 

пациентов со стойкой перфорацией барабанной пере-

понки предполагает выполнение хирургического вмеша-

тельства, направленного на закрытие перфорации бара-

банной перепонки, – мирингопластики или тимпанопла-

стики. Эти операции относятся к высокотехнологичным 

методам лечения, являются дорогостоящими и предпо-

лагают длительную тампонаду наружного слухового про-

хода (в среднем около 14 дней). Классический подход к 

пластическому закрытию стойких перфораций барабан-

ной перепонки предполагает использование аутотканей 

пациента – фасции височной мышцы, хряща и перихон-

дрия. При этом вероятность положительного морфофунк-

ционального результата хирургического лечения варьи-

рует от 75 до 92%, зависит от многих факторов, в том 

числе толщины используемого трансплантата, опыта 

хирурга, тщательности деэпидермизации краев перфора-

ции, и не исключает возникновения реперфорации бара-

банной перепонки [6]. 

Среди предлагаемых альтернативных методов лече-

ния пациентов со стойкими перфорациями барабанной 

перепонки на современном этапе активно изучаются 

методы тканевой инженерии [7, 8]. 

Согласно основному принципу тканевой инженерии, 

для регенерации тканей необходимо взаимодействие 

трех базовых компонентов: мультипотентных клеток, 

скаффолда и регуляторных факторов. Число опублико-

ванных работ, посвященных закрытию стойких перфора-

ций БП с использованием тканеинженерных подходов, за 

последние 5 лет превышает 70. Среди них преобладают 

работы с использованием скаффолдов и регуляторных 

факторов, лишь 9 экспериментальных работ посвящены 

клеточным технологиям [9].

Скаффолд представляет собой соединительноткан-

ный матрикс, обеспечивающий механический каркас 

для клеток и участвующий в регуляции дифференциров-

ки клеток. Скаффолды, в свою очередь, подразделяются 

на биодеградируемые и биостабильные. Важным факто-

ром для регенерации является соответствие биомехани-

ческих параметров используемого скаффолда параме-

трам межклеточного матрикса восстанавливаемой 

ткани. Так, например, для восстановления менее упругих 

тканей могут использоваться гелеобразные формы 

скаффолда. Чаще всего для закрытия перфораций бара-

банной перепонки применяются скаффолды на основе 

коллагена [10].
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Основное разнообразие описанных в литературе 

ткане инженерных методик сводится к использованию 

различных регуляторных и ростовых факторов. В некото-

рых работах такие вещества используются изолированно 

в форме специальных капель, в других – являются лишь 

частью тканеинженерного конструкта [10].

Выделяют следующие основные проблемы, препят-

ствующие регенерации барабанной перепонки: отсут-

ствие структурной опоры, недостаточный ангиогенез, 

дефицит межклеточного матрикса, который ведет к недо-

статочной клеточной адгезии [10].

Тканевая инженерия оперирует двумя возможными 

подходами: «in vitro», предполагающий создание готово-

го конструкта в специальных тканевых культурах и био-

реакторах, и «in vivo» [8].

Согласно основным канонам регенеративной меди-

цины восстановление барабанной перепонки может быть 

достигнуто тремя способами: 1) создание на основе 

скаф фолда, факторов роста и стволовых клеток конст-

рукта для последующего закрытия дефекта; 2) введение

в дефект скаффолда с последующим нанесением факто-

ров роста в форме капель; 3) введение в дефект скаф-

фолда, предварительно пропитанного раствором факто-

ров роста [11].

Зарубежными авторами проведен ряд исследований, 

доказывающих эндогенный регенеративный потенциал 

барабанной перепонки. Согласно результатам, в области 

фиброзного кольца барабанной перепонки и рукоятки 

молоточка обнаружены фибробласты [12]. Данный вывод 

позволяет воспользоваться методикой тканевой инжене-

рии in situ, то есть использовать лишь два компонента – 

скаффолд и регуляторный фактор для эффективного 

закрытия стойкой перфорации барабанной перепонки. 

Процессы регенерации в барабанной перепонке 

несколько отличаются от других тканей, что обусловлено 

отсутствием опоры для миграции эпителиальных клеток. 

Именно по этой причине цель хирургических вмеша-

тельств сводится к воссозданию этой опоры посредством 

использования различных доступных аутотканей пациен-

та (фасции, хряща, перихондрия). Тканеинженерный

подход сфокусирован на поиске новых материалов, близ-

ких по механическим свойствам к барабанной перепонке, 

и их использовании в качестве скаффолдов для достиже-

ния лучшей регенерации. Среди известных скаффолдов 

выделяют децеллюляризированные ткани и полимеры. 

Децеллюляризированные ткани получают посред-

ством удаления клеток из алло- и ксенографтов. 

Децеллюляризация позволяет сохранить большинство 

биологических и механических свойств межклеточного 

матрикса используемой ткани. Среди описанных скаф-

фолдов такого типа выделяют децеллюляризированный 

коллаген (трупный или из свиной брюшины), препарат 

децеллюляризированной дермы (человеческий), препа-

рат децеллюляризированного подслизистого слоя стенки 

тонкого кишечника (свиной) и др. [10]. В большинстве 

описанных работ децеллюляризированные матриксы 

использовались в условиях эксперимента, лишь препарат 

Аллодерм изучался в клиническом исследовании [13]. 

Использование децеллюляризированных алло- и ксено-

трансплантатов в клинической практике весьма ограни-

чено безопасностью и этическими аспектами. [14].

Таким образом, полимеры обладают существенными 

преимуществами. Размер, форма и структура полимерных 

скаффолдов вариабельны и могут быть изменены в зави-

симости от необходимых механических параметров. 

Более того, в настоящее время разработаны биосовме-

стимые и биодеградируемые скаффолды, использование 

которых считается наиболее безопасным. При этом поли-

меры не способны полностью воспроизводить структуру 

нативной барабанной перепонки [9, 10].

На сегодняшний день количество работ, посвященных 

исследованию эффективности использования различных 

полимерных скаффолдов, наиболее велико среди работ в 

области регенеративной медицины барабанной пере-

понки. Несколько зарубежных клинических работ посвя-

щено использованию желатиновой губки в сочетании с 

факторами роста [15]. По результатам проведенных 

исследований получены данные о биосовместимости 

данного материала, а также более быстром закрытии 

дефектов барабанной перепонки. Другой полимер (поли-

лизин полимеризованный с латексом) использовался в 

качестве материала для тампонады наружного слухового 

прохода после традиционной тимпанопластики с исполь-

зованием фасции височной мышцы, в ходе данной работы 

был отмечен выраженный ангиогенез и быстрая васкуля-

ризация неомембраны [16]. Достаточное количество экс-

периментальных работ посвящено сокращению времени 

закрытия перфорации барабанной перепонки, а также 

восстановлению трехслойной структуры барабанной 

перепонки при использовании фиброина шелка для 

закрытия перфораций барабанной перепонки [17]. Также 

австралийскими авторами запатентована искусственная 

барабанная перепонка, созданная из фиброина шелка, 

которая рекомендуется для постоянного использования у 

пациентов, отказывающихся от хирургического вмеша-

тельства [18]. 

Еще одним полимерным материалом, активно изуча-

ющимся и в других областях тканевой инженерии, явля-

ется хитозан. Хитозан представляет собой мукополисаха-

рид, обладающий антибактериальными свойствами. 

Водорастворимые и водостойкие формы хитозана дока-

зано усиливают регенерацию кожи, костной ткани и пече-

ни. В литературе представлены в основном эксперимен-

тальные сравнительные исследования, в ходе которых 

выявлено более быстрое закрытие острых и подострых 

перфораций барабанной перепонки, более плотная 

укладка коллагена в восстановленной ткани при исполь-

зовании хитозана [19–21].

Использование полимера гиалуроновой кислоты, 

несмотря на высокую эффективность, по данным экспери-

ментальных работ, не привело к более быстрому заживле-

нию перфорации в клинических исследованиях [22]. 

Другой полимер, альгинат, полученный из морских 

водорослей, который использовался в эксперименталь-

ных работах, требует дальнейшего изучения безопасно-

сти [23].
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Немаловажным компонентом тканеинженерного под-

хода являются факторы роста, стимулирующие миграцию 

и пролиферацию клеток [7, 10]. Выделяют пять основных 

факторов роста: эпидермальный фактор роста (EGF), фак-

тор роста фибробластов (FGF), тромбоцитарный фактор 

роста (PDGF), трансформирующий фактор роста b (TGF-b). 

В тканевой инженерии барабанной перепонки большин-

ство исследований посвящено использованию ростовых 

факторов из первых двух групп. Эти биомолекулы, как 

упоминалось выше, могут использоваться в форме капель 

или устанавливаться вместе со скаффолдом. 

Эпидермальный фактор роста стимулирует синтез 

ДНК, РНК, белков и гиалуроновой кислоты. Более того, 

существует высокая аффинность рецепторов к EGF в эпи-

телиальных и стромальных клетках барабанной перепон-

ки. Несмотря на то что количество рецепторов к EGF не 

увеличивается при возникновении дефекта, именно 

ингибирование этих рецепторов приводит к формирова-

нию стойкой перфорации барабанной перепонки [24]. 

 Тем не менее при применении эпидермального фак-

тора роста было отмечено развитие осложнений, в том 

числе и формирование холестеатомы [25]. 

Наиболее часто используемым и хорошо изученным 

среди семейства факторов роста фибробластов является 

основной фактор роста фибробластов b (FGF-b). Данный 

фактор роста вырабатывается после травмирования 

барабанной перепонки и усиливает регенерацию посред-

ством активации различных механизмов. Основной фак-

тор роста фибробластов работает преимущественно в 

наружном слое, где отмечается наибольшая концентра-

ция специфических рецепторов к нему, однако эти 

рецепторы также расположены и в клетках внутреннего 

слоя барабанной перепонки [26]. В настоящее время 

эффективность использования фактора роста фибробла-

стов при закрытии острых и стойких перфораций бара-

банной перепонки, в том числе и в комбинации с различ-

ными скаффолдами, доказана во многих эксперимен-

тальных работах [27, 28].

В ходе экспериментальной работы Hakuba получены 

данные о восстановлении трехслойной структуры бара-

банной перепонки при использовании желатинового 

скаффолда и фактора роста фибробластов. При этом 

положительный результат был достигнут у 100% живот-

ных основной группы, в то время как в контрольной груп-

пе, где использовался только желатиновый гель, полно-

ценное закрытие дефекта наблюдалось у 61% [29].

Особый интерес представляют результаты пилотных 

клинических исследований. Так, в одной из опубликован-

ных работ при прямой аппликации фактора роста фибро-

бластов на края подострой перфорации БП у 11 из 12 

пациентов произошло полное закрытие дефекта, в груп-

пе контроля спонтанное закрытие было отмечено лишь у 

9 из 17 пациентов [30]. 

В рандомизированном клиническом исследовании 

Kanemaru оценивал эффективность закрытия больших 

стойких дефектов барабанной перепонки с применением 

фактора роста фибробластов и коллагеновой губки. В 

основной группе после деэпидермизации краев перфо-

рации дефект укрывался истонченным фрагментом жела-

тиновой губки, пропитанной раствором фактора роста 

фибробластов, и фиксировался фибриновым клеем, в 

контрольной группе закрытие дефекта не проводилось. 

Полное закрытие дефекта наблюдалось у 52 из 53 паци-

ентов основной группы и лишь у 1 из 10 пациентов кон-

трольной группы [31].

Использование тканеинженерных клеточных техно-

логий в настоящее время весьма ограниченно и сводится 

лишь к экспериментальным исследованиям. В тканевой 

инженерии барабанной перепонки это обусловлено, с 

одной стороны, наличием ряда возможных труднопрог-

нозируемых побочных явлений, дороговизной испытаний 

и этическими аспектами, а с другой стороны, эндогенным 

регенеративным потенциалом барабанной перепонки и 

отсутствием острой необходимости использования ство-

ловых клеток. 

Таким образом, на современном этапе применение 

тканеинженерного подхода к закрытию стойких перфо-

раций барабанной перепонки представляется весьма 

актуальным. Преимуществами тканеинженерного подхо-

да, по сравнению с классическим, является сохранение 

аутотканей пациента, уменьшение времени пребывания 

пациента в стационаре, экономическая выгода. Особенно 

перспективным является дальнейшее исследование 

эффективности и безопасности применения комбинации 

скаффолдов и факторов роста.
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