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в комплексном лечении острых риносинуситов
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Резюме
На сегодняшний день острый риносинусит является одним из наиболее распространенных инфекционных заболеваний. Обычно 
острый риносинусит развивается на фоне острой респираторной вирусной инфекции, вызванной вирусами гриппа, парагриппа, 
респираторно-синцитиальным вирусом, аденовирусами или риновирусами. При этом в 1–2% случаев течение острой респира-
торной вирусной инфекции осложняется бактериальным синуситом. Учитывая стадийность процесса, крайне важным является 
адекватное назначение терапии в начале острой респираторной вирусной инфекции с проявлениями риносинусита, т. к. от ее 
эффективности во многом зависит дальнейший прогноз. Лечение острых риносинуситов направлено на облегчение симптомов 
заболевания, улучшение аэрации полости носа и околоносовых пазух, восстановление функций мукоцилиарного транспорта, а 
в случае присоединения бактериального агента – на эрадикацию возбудителя. Такие задачи решаются посредством комплексной 
терапии, включающей ирригационные процедуры, деконгестанты, топические глюкокортикостероиды, антибиотики по показани-
ям. Для улучшения функции мукоцилиарного клиренса в комбинации со стандартной терапией острого риносинусита назначают 
фитопрепараты, обладающие мукоактивным, секретомоторным, секретолитическим и противовоспалительным действием. 
В статье приводятся данные о свойствах препарата Синупрет, результаты экспериментальных работ и клинических исследований, 
доказывающих высокую эффективность и безопасность применения препарата в комплексном лечении острого риносинусита. 
Одним из важных плюсов применения растительного лекарственного препарата Синупрет является увеличение эффективности 
антибиотикотерапии, что позволяет в более быстрые сроки добиться полного выздоровления при бактериальных синуситах, а в 
случаях острого поствирусного синусита Синупрет может применяться в качестве монотерапии.

Ключевые слова: острый риносинусит, острый бактериальный риносинусит, комплексная терапия, секретолитическая тера-
пия, фитопрепараты 
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Abstract
Today, acute rhinosinusitis is one of the most common infectious diseases in the world. Usually, acute rhinosinusitis develops against 
the background of acute respiratory viral infection caused by influenza viruses, parainfluenza, respiratory syncytial virus, adenovi-
ruses, or rhinoviruses. At the same time, in 1–2% of cases, the course of acute respiratory viral infection is complicated by bacterial 
sinusitis. At the same time, in 1–2% of cases, the course of acute respiratory viral infection is complicated by bacterial sinusitis. 
Considering the stages of the process, it is extremely important to adequately prescribe therapy at the onset of acute respiratory 
viral infection before the development of symptoms of acute rhinosinusitis, since the prognosis largely depends on its effectiveness. 
Treatment of acute rhinosinusitis is aimed at relieving the symptoms of the disease, improving aeration of the nasal cavity and 
paranasal sinuses, restoring the functions of mucociliary transport, and in the case of bacterial agent attachment, at the eradication 
of the pathogen. Such problems are solved through complex therapy, including irrigation measures, decongestants, topical gluco-
corticosteroids, and antibiotics if indicated. To improve the function of mucociliary transport the standard therapy of acute rhinosi-
nusitis is combined with herbal medicines, which have a mucoactive, secretomotor, secretolytic and anti-inflammatory effects. The 
article presents data on the pharmacokinetics and pharmacodynamics of the drug Sinupret, the results of experimental studies and 
clinical studies that prove the high effectiveness and safety of the drug in the complex treatment of acute rhinosinusitis. One of the 
important advantages of using the herbal drug Sinupret is an increase the effectiveness of antibiotic therapy, which allows for a 
faster recovery in bacterial sinusitis, and moreover in cases of acute post-viral sinusitis, Sinupret can be used as monotherapy.

Keywords: acute sinusitis, acute bacterial rhinosinusitis, complex therapy, secretolytic therapy, herbal drugs
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время острый риносинусит (ОРС) являет-
ся одним из наиболее распространенных инфекционных 
заболеваний. В последние годы имеет место тенденция к 
увеличению числа больных c данной патологией, в осо-
бенности детского возраста [1]. Нужно подчеркнуть, что 
заболеваемость острым воспалением околоносовых 
пазух (ОНП) за последние 10 лет увеличилась в два раза, 
а удельный вес госпитализированных по этому поводу 
пациентов возрастает ежегодно на 1,5–2% [2]. В поликли-
нической практике риносинусит по-прежнему является 
одним из 10 наиболее частых диагнозов. В России данное 
заболевание ежегодно переносят около 10 млн человек, 
однако реальное количество больных в несколько раз 
выше, поскольку при относительно легких катаральных 
формах многие пациенты не обращаются к врачу и лечат-
ся самостоятельно [3, 4]. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО РИНОСИНУСИТА

Обычно острый риносинусит развивается на фоне 
острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), вызван-
ной вирусами гриппа, парагриппа, респираторно-синцити-
альным вирусом, аденовирусами или риновирусами. 
Считается, что практически при любой ОРВИ воспа
лительный процесс захватывает околоносовые пазухи. 
При этом в 1–2% случаев течение ОРВИ осложняется 
бактериальным синуситом, причем микробный пейзаж 
носит относительно постоянный характер: наиболее часто 
встречаются Streptococcus pneumoniae и Haemophilus 
influenzae, реже – Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis, 
Staphylococcus aureus, анаэробные микроорганизмы [5, 6]. 

Вирусное поражение слизистых оболочек органов 
дыхания сопровождается каскадным образованием био-
логически активных веществ и медиаторов воспаления, 
обусловливающих стимуляцию клеточных и гуморальных 
факторов иммунной защиты. При этом вначале происхо-
дит активация неспецифического (врожденного), а затем 
и адаптивного (приобретенного) иммунитета. Продукция 
провоспалительных цитокинов, таких как интерлейкин-1 
и -6, фактор некроза опухолей α и др., а также непосред-
ственное воздействие вирусных частиц приводят к раз-
витию общих симптомов заболевания в виде озноба, 
недомогания, головной боли и повышения температуры 
тела до субфебрильных или фебрильных цифр. Местный 
инфекционно-воспалительный процесс, возникающий в 
результате вирусного поражения слизистых оболочек 
полости носа и ОНП, сопровождается вазодилатацией и 
увеличением проницаемости сосудов. Все это приводит к 
отеку слизистых оболочек, качественному и количествен-
ному изменению характера секрета, продуцируемого в 
респираторном тракте, к ухудшению санирующей и 
эвакуационной функций мерцательного эпителия, в 
результате чего возникают заложенность носа, ринорея и 
кашель [7–9]. Снижение скорости мукоцилиарного транс-
порта способствует застою назального секрета и создает 
благоприятные условия для бактериального инфицирова-

ния околоносовых пазух с возникновением характерной 
клинической симптоматики [5, 6]. 

Говоря о течении заболевания, важно отметить, что оно 
проходит несколько стадий. Первая – ОРВИ, начинается с 
вирусного ринита/риносинусита в зависимости от типа 
вируса с преобладанием ринореи или заложенности, воз-
можна комбинация симптомов (до 5–10 дней). При раз-
витии следующей стадии – острого поствирусного риноси-
нусита – симптомы заложенности носа и ринорея присут-
ствуют, но бактериального воспаления нет, а сами симпто-
мы риносинусита либо усиливаются после 5-го дня забо-
левания, либо сохраняются более 10 дней. Такое состояние 
может длиться до 3 мес. Затем процесс хронизируется в 
случае отсутствия полного разрешения синусита. На любой 
из этих стадий процесс может осложниться бактериальным 
воспалением. Таким образом, чрезвычайно ответственным 
является адекватное назначение терапии острого риноси-
нусита с самого начала ОРВИ, т. к. от ее эффективности во 
многом зависит дальнейшее течение заболевания [5, 10]. 

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ

Следует сказать, что лечение острых риносинуситов 
всегда направлено на облегчение симптомов, улучшение 
аэрации полости носа и околоносовых пазух, восстанов-
ление функций мукоцилиарного аппарата синусов и – в 
случае присоединения бактериального агента – на эра-
дикацию возбудителя [6, 7, 10]. 

Такая задача решается как применением комплексной 
терапии, включающей носовой душ/промывание носа 
физиологическим раствором, так и использованием мест-
ных сосудосуживающих препаратов (не более 3–5 дней) 
для снятия отека слизистой оболочки и улучшения функ-
ционирования соустий синусов. Однако воспалительные 
явления в слизистой не проходят за этот короткий срок, а 
более длительное применение деконгестантов может 
привести к развитию медикаментозного ринита. В связи с 
этим рекомендуется назначение интраназальных топиче-
ских стероидов, обладающих более выраженным проти-
вовоспалительным и противоотечным эффектом. Надо 
отметить, что назальные стероиды для лечения синусита 
рекомендуется назначать детям не ранее чем с 12 лет, 
в связи с чем в возрастной группе до 12 лет терапия рас-
тительными препаратами имеет особое значение. Говоря 
об эрадикации микробного агента, антибактериальными 
препаратами первой линии являются защищенные пени-
циллины (амоксициллина клавуланат). Однако наличие у 
детей неразвитых полостей, затрудняющих отток экссуда-
та из-за сопутствующего отека и инфильтрации слизистой, 
уменьшает вероятность выздоровления даже при 
адекватной антибактериальной терапии, обеспечивающей 
санацию секрета синусов. Велика вероятность повторного 
инфицирования и рецидива болезни. Поэтому такая тера-
пия должна сочетаться с активным лечением, направлен-
ным на улучшение мукоцилиарного клиренса, что заклю-
чается в создании условий для оттока содержимого из 
околоносовых пазух путем промывания полости носа с 
применением активной аспирации, назначения фито
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препаратов с мукоактивным, секретомоторным, секретоли-
тическим и противовоспалительным действием [1, 3, 5, 11]. 

Представителем данной группы является Синупрет, рас-
тительный лекарственный препарат, выпускаемый компанией 
«Бионорика СЕ» (Германия), в виде таблеток, покрытых 
оболочкой, и капель для приема внутрь. В состав Синупрета 
входят 5 компонентов: корень горечавки, цветки перво
цвета, трава щавеля, цветки бузины и трава вербены. 

Входящие в состав препарата вещества оказывают 
секретолитическое, секретомоторное, противовоспали-
тельное, противоотечное, умеренное антибактериальное, 
а также противовирусное действие. Стимуляция флавоно-
идами и горечами секреторных клеток слизистой оболоч-
ки носа и ОНП приводит к снижению вязкости секрета, 
способствуя оттоку экссудата из ОНП и уменьшению 
отека слизистой оболочки [12, 13]. Также препарат спо-
собствует повышению активности мукоцилиарного кли-
ренса (МЦК) и ускорению эвакуации секрета дыхатель-
ных путей, т. е. оказывает муколитическое и мукокинети-
ческое действие. Экстракты растений, входящие в состав 
Синупрета, способны блокировать фазу экссудации и 
уменьшать проницаемость сосудистой стенки, тем самым 
снижая выраженность отека слизистой оболочки полости 
носа и облегчая эвакуацию секрета из ОНП, что, в свою 
очередь, восстанавливает дренаж и вентиляцию ОНП, 
устраняет заложенность носа [12].

СИНУПРЕТ – КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ПРАКТИЧЕСКОЕ ПРИМЕНЕНИЕ

Препарат Синупрет отлично зарекомендовал себя во 
взрослой и детской практике и широко применяется на 
сегодняшний день для лечения и профилактики воспали-
тельных заболеваний носа и околоносовых пазух. 

Немецкие специалисты B. Glatthaar и V. Christoffel в 
1998 г. одними из первых отметили противовирусный 
потенциал препарата Синупрет. На основании исследова-
ний in vitro было доказано, что экстракты травы вербены 
и цветка примулы, входящие в состав препарата, умень-
шают распространение трех вирусов (гриппа А, респира-
торно-синцитиального вируса и парагриппа типа 1) [14].

B. Glatthaar-Saalmüller et al. в 2011 г. провели экспе-
римент in vitro по оценке противовирусной активности 
капель для приема внутрь и сухого экстракта Синупрет в 
отношении группы патогенных РНК- и ДНК-вирусов чело-
века, вызывающих инфекции верхних дыхательных путей: 
вируса гриппа А, вируса парагриппа 3-го типа, респира-
торно-синцитиального вируса, риновируса человека 
14-го типа, вируса Коксаки подтипа A9, аденовируса под-
типа 5. Согласно результатам исследования противови-
русная активность была продемонстрирована в отноше-
нии всех вирусных патогенов, для обеих лекарственных 
форм Синупрета. Следует сказать, что, несмотря на дозо-
зависимость эффекта (доза пероральных капель состав-
ляла до 120 мг/мл), Синупрет отличался низким уровнем 
цитотоксичности [15]. 

В исследовании 2010 г. F. Virgin et al. оценивали моле-
кулярные механизмы, лежащие в основе биофлавоноид-

ного стимулирующего воздействия Синупрета на транс
эпителиальный транспорт ионов, и в первую очередь 
ионов хлора. В качестве экспериментальной модели 
была использована культура синоназального эпителия 
мышей, которую вначале промывали раствором Рингера, 
после чего – раствором с содержанием хлорида. Каналы 
ионов хлора (CFTR-канал) были активированы препара-
том Синупрет, что позволило выявить устойчивый рост 
транспорта ионов на фоне контакта с препаратом. Было 
отмечено, что Синупрет способствует лучшему проникно-
вению анионов в апикальные мембраны респираторного 
эпителия и стимулирует мукоцилиарный клиренс, при 
этом препарат обеспечивает дозозависимое увеличение 
секреции ионов хлора (максимальный эффект достигается 
при 2,5 мг/мл в культуре клеток носового эпителия) [16]. 
В 2014 г. та же группа авторов повторила эксперимент с 
оценкой молекулярного механизма препарата Синупрет 
на модели эпителия перегородки носа мышей и челове-
ческого назального эпителия. Согласно результатам 
Синупрет стимулирует кровоток, активизирует трансэпи-
телиальную секрецию ионов хлора, а также увеличивает 
глубину проникновения жидкости на поверхности дыха-
тельного эпителия для улучшения функции МЦК [17]. 

Обзор швейцарских ученых, опубликованный в 2006 г., 
включал в себя анализ рандомизированных контролиру-
емых исследований, оценивающих эффективность пре-
парата Синупрет в лечении ОРС в сочетании с антибио-
тикотерапией. В группе получавших фитопрепарат у 
61,1% была отмечена более выраженная регрессия сим-
птоматики и данных рентгенологического исследования 
спустя две недели лечения, в группе плацебо улучшение 
наступило лишь в 34,6% случаев [18]. 

В 2013 г. в Институте отоларингологии имени профес-
сора А.С. Коломийченко было проведено эксперименталь-
ное исследование эффективности применения препарата 
Синупрет при остром рините путем исследования его 
влияния на клеточный состав слизистой оболочки носа. 
Для исследования действия препарата Синупрет на мер-
цательный эпителий была использована модель острого 
ринита у крыс, при этом 60 животных были разделены на 
три группы (контрольная, экспериментальная патология, 
экспериментальная патология с использованием препа-
рата Синупрет). Синупрет использовали по 1 капле 1 раз 
в день в течение 14 дней на кусочке хлеба, после чего 
скармливали продукт животным. На основании результа-
тов гистологических исследований было доказано, что 
Синупрет обладает эффектом, предупреждающим разви-
тие атрофии и деструктивных изменений обонятельного 
эпителия и реснитчатых клеток, не изменяя при этом сте-
пень гипертрофии бокаловидных клеток [19].

Помимо экспериментальных работ, на сегодняшний 
день в мировой литературе можно найти большое коли-
чество клинических исследований как российских, так и 
зарубежных авторов, которые подтверждают эффектив-
ность и безопасность применения препарата Синупрет в 
терапии ОРС.

В 1994 г. было проведено оригинальное двойное сле-
пое плацебо-контролируемое исследование оценки 
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эффективности препарата Синупрет в качестве дополне-
ния к антибиотикам и деконгестантам у пациентов с ОРС. 
В первой группе (80 человек) пациенты, помимо стандарт-
ной терапии, получали Синупрет 2 драже 3 раза в день, в 
контрольной (80 человек) – плацебо. В результате через 
14 дней от начала лечения было выявлено статистически 
значимое различие в пользу препарата Синупрет. В пер-
вой группе отмечалось в более ранние сроки выздоров-
ление и устранение клинической симптоматики [20].

Одно из самых первых исследований эффективности 
препарата Синупрет в лечении детей с заболеваниями ОНП 
было проведено на кафедре лор-болезней педиатрического 
факультета РГМУ в 2001 г. В исследовании принимали уча-
стие 30 детей от 2 до 12 лет, контрольная группа также 
составляла 30 человек. Всем пациентам было выполнено 
определение времени мукоцилиарного транспорта (МЦТ), 
при этом в начале лечения нормальные значения МЦТ не 
отмечались ни у одного пациента (0%). Через 7–10 дней 
лечения в основной группе восстановление функции МЦТ 
было отмечено у 91% пациентов, а нарушения первой степе-
ни имели 9% основной группы; в контрольной группе 30, 9, 
60% пациентов характеризовались восстановлением функ-
ции МЦТ, нарушением первой и второй степеней соответ-
ственно. Также на фоне приема препарата Синупрет была 
отмечена более выраженная динамика при риноскопиче-
ской картине (уменьшение отечности полости носа, улучше-
ние оттока отделяемого и нормализация его характера) [12]. 

Открытое проспективное исследование по оценке 
эффективности препарата Синупрет у детей с острым 
респираторным заболеванием (ОРЗ) проводилось на базе 
кафедры оториноларингологии Волгоградского государ-
ственного медицинского университета с 2008 по 2010 г. 
Основная группа и группа сравнения включали по 
30 детей в возрасте от 3 до 15 лет, при этом пациентам 
основной группы назначали Синупрет в возрастной дози-
ровке, а пациентам второй группы – симптоматическое 
лечение (НПВС и деконгестанты). Согласно оценке дина
мики жалоб (температуры тела, заложенность носа и выде-
ления из носа) регресс симптоматики отмечался в значи-
тельно более быстрые сроки в группе пациентов, прини-
мавших Синупрет. Таким образом, средняя продолжитель-
ность течения ОРЗ по сравнению с группой сравнения 
уменьшилась в два раза (с 11,7 до 5,8 дня). Кроме того, по 
результатам импедансометрии у пациентов основной 
группы было отмечено более выраженное улучшение состо-
яния среднего уха, уменьшение проявлений клинических 
симптомов тубоотита, на втором визите у пациентов основ-
ной группы тимпанограмма типа С (68 ± 9 daPa) отмеча-
лась в 23% случаев, типа А – в 77%, у группы сравнения 
тимпанограмма типа С (144 ± 18 daPa) – в 40%, типа В – в 
13% случаев. Эпизодов нежелательных побочных явлений 
при использовании Синупрета не было зарегистрировано, 
что охарактеризовало препарат как эффективный и безо-
пасный для его использования в детской профилактике [21]. 
Кроме того, в 2009 г. на базе этого же университета прово-
дилось исследование по оценке эффективности препарата 
Синупрет в комплексе лечения с системными антибиоти-
ками больных острым гнойным риносинуситом. Было 

обследовано и пролечено 60 пациентов в возрасте от 
18 до 60 лет. Лечение основной группы включало антибио-
тик пенициллиновой группы, Синупрет по схеме, в группе 
сравнения пациенты получали только антибиотикотерапию. 
На фоне лечения в основной группе пациенты отмечали 
менее выраженную интенсивность симптомов на 8-й и 
15-й день лечения по сравнению с группой контроля. 
К 3-му визиту полное излечение, улучшение состояния и 
отсутствие динамики наблюдались у пациентов основной 
группы в 80, 17 и 3% случаев, а в группе сравнения – в 70, 20 
и 10% случаев соответственно. Исследование показало более 
быстрое улучшение качества жизни пациентов с ОРС в груп-
пе получавших Синупрет. Также на основании оценки обо-
нятельной функции восстановление аносмии и гипосмии у 
пациентов происходило с 3-го дня от начала лечения в основ
ной группе, а в группе сравнения – только с 5-го дня [22].

В 2009 г. на кафедре оториноларингологии Амурской 
государственной медицинской академии было проведе-
но клиническое исследование эффективности примене-
ния препарата Синупрет у больных с различными форма-
ми синусита. Группы наблюдения составляли по 50 взрос-
лых пациентов, из которых в основной группе у 19 чело-
век (38%) определялся острый гнойный синусит, у 
18 человек (36%)  – острый катаральный синусит, у 
13 человек (26%) – обострение хронического экссудатив-
ного синусита. Помимо назначения антибактериальных 
препаратов, деконгестантов, десенсибилизирующей тера-
пии, к лечению в основной группе был добавлен Синупрет 
по 2 драже 3 раза в сутки. Согласно учету динамики кли-
нических симптомов было определено, что в основной 
группе регресс симптоматики происходил быстрее, чем у 
пациентов контрольной группы, при этом максимальная 
разница между показателями в двух группах составила 
более 70%. По данным эндоскопии, явления отека и гипе-
ремии слизистой оболочки полностью купировались у 
пациентов основной группы на 3–4 дня быстрее, чем в 
группе контроля. По данным рентген-контроля в группе 
пациентов, принимавших Синупрет, отмечалась полная 
пневматизация пазух к концу 2-й нед., тогда как в кон-
трольной группе сохранялись изменения воздушности 
пазух. Таким образом, применение препарата Синупрет 
способствовало более быстрому выздоровлению и улуч-
шению качества жизни пациентов с острым синуситом и 
обострением хронического по сравнению с пациентами, 
получавшими только базовую терапию [23].

Исследование по оценке течения острого бактериаль-
ного риносинусита (ОБР) на фоне применения препарата 
Синупрет производилось в 2011 г. на базе кафедры ото-
риноларингологии медицинского факультета в ГБОУ ВПО 
«Российский университет дружбы народов». Пациентам 
первой группы (110 человек) назначалась базовая тера-
пия (дексаметазон, антибиотикотерапия), пациенты вто-
рой группы (109 человек) помимо базовой терапии полу-
чали Синупрет форте1 по 1 драже 3 раза в сутки в течение 
10 дней. У пациентов второй группы отмечалось значи-

1 Синупрет форте – лекарственная форма препарата Синупрет, содержащая в одной та-
блетке количество активных веществ, равное двум таблеткам (разовая доза Синупрета для 
взрослых).
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тельно более быстрое восстановление носового дыхания, 
устранение гнойного отделяемого и купирование болей в 
проекции ОНП по сравнению с контрольной группой (р < 
0,05). К 10-му дню наблюдения у пациентов второй груп-
пы не было отмечено никаких жалоб со стороны ЛОР-
органов. Кроме того, 83,4% пациентов, принимавших 
Синупрет, прекратили прием антибактериального препа-
рата в связи с регрессом жалоб в срок до 5 дней, тогда как 
длительность приема антибиотиков в первой группе 
варьировала от 5 (13,6%) до 7 (58,2%) дней [24]. В 2016 г. 
в этом университете проводилось другое исследование 
оценки применения препарата Синупрет в комплексном 
лечении острого поствирусного риносинусита. Под наблю-
дением находились 210 взрослых пациентов, из которых 
110 пациентов первой группы получали только базовую 
терапию (деконгестанты, противовирусные, антибиотики 
при осложненном течении), а 110 пациентов второй груп-
пы помимо базовой терапии применяли Синупрет в виде 
драже по стандартной схеме. Положительный результат в 
уменьшении жалоб и регресса воспалительных явлений 
слизистой полости носа был зарегистрирован с 5-го дня 
лечения. У пациентов второй группы, применявших пре-
парат Синупрет, отмечалась более выраженная динамика 
в восстановлении носового дыхания и устранении гной-
ного отделяемого и болевого синдрома по сравнению с 
группой контроля. В отношении длительности базовой 
терапии было отмечено укорочение длительности приема 
антибиотика у пациентов второй группы на фоне купиро-
вания клинической картины ОРС (5 дней во второй группе 
против 5–7 дней в первой) [25]. 

В 2013 г. в Белорусской медицинской академии после-
дипломного образования проводилось исследование 
эффективности Синупрета в лечении ОРС. Под наблюде-
нием находилось 56 пациентов 3–12 лет с острым 
поствирусным и бактериальным синуситом, при этом у 
48% детей бактериальный синусит сочетался с острым 
секреторным отитом. Стандартная терапия заключалась в 
применении назального душа, деконгестантов, антибак-
териального препарата в случае осложненного синусита. 
Пациенты основной группы также получали Синупрет в 
возрастных дозировках. Выраженность симптомов забо-
левания при поствирусном синусите у пациентов основ-
ной группы составила 2 балла, на 10-й день – 0 баллов, в 
случае бактериального синусита  – 3 и 1 балл соответ-
ственно, что являлось статистически значимым (p < 0,001). 
В случае присоединения секреторного отита на фоне 
применения Синупрета к 10-му дню лечения отмечалось 
восстановление тимпанограммы до типа А в 56% случаев, 
типа С – в 20% случаев, типа В – в 24% случаев. В кон-
трольной группе детей с острым бактериальным синуси-
том динамика регресса симптомов в среднем отставала 
на 2–3 дня [26].

В 2014 г. на кафедре оториноларингологии ПСБПГМУ 
им. акад. И.П. Павлова было проведено сравнительное 
исследование двух групп больных острым риносинуси-
том. Лечение первой группы (20 взрослых пациентов) 
заключалось в применении деконгестантов и орошении 
полости носа солевыми растворам, к лечению второй 

группы (21 взрослый пациент) был добавлен Синупрет по 
стандартной схеме. Согласно результатам проведенной 
допплерографии слизистой оболочки полости носа в 1-й 
день заболевания значимых отличий в вазодилататорном 
ответе слизистой носа между пациентами обеих групп 
отмечено не было. На 5-е сут. вазодилататорный ответ на 
функциональную пробу оставался высоким у больных 
обеих групп по сравнению со здоровыми лицами, но 
несколько ниже у пациентов второй группы. К 10-му дню 
сосудистая реакция слизистой оболочки полости носа на 
вазоактивное вещество соответствовала нормальным 
значениям во второй группе, без нормализации кровото-
ка слизистой оболочки полости носа у пациентов первой 
группы. По данным объективного осмотра пациентов 
обеих групп на 5-й день болезни значимых различий в 
динамике состояния не отмечалось, однако на 10-й день 
болезни пациенты второй группы не предъявляли ника-
ких жалоб, тогда как у нескольких пациентов первой 
группы сохранялась заложенность носа. Полный регресс 
клинической симптоматики и нормализация сосудистой 
реактивности слизистой носа отмечались у пациентов 
группы сравнения только на 15-й день от начала заболе-
вания [27].

Исследование D. Passali et al. 2015 г. было посвящено 
изучению клинической эффективности препарата 
Синупрет в лечении пациентов с ОРС. Из 60 наблюдае-
мых 30 пациентов первой группы получали препарат 
Синупрет форте – одна таблетка 3 раза в день в течение 
2 нед., 30 пациентов второй группы получали флутика-
зона фуроат интраназально  – по два впрыскивания 
1 раз в день 2 нед. однократно в течение 14 дней. 
Пациенты каждой группы были поделены на две группы 
в зависимости от среднего значения выраженности 
симптомов по опроснику Major Symptom Score (MSS). 
В 1-й группе на 14-й день у 66,7% пациентов определя-
лось значение МSS ≤ 1, у 33,3% MSS > 1, во второй груп-
пе у 50% показатель МSS ≤ 1, у 50% МSS > 1. В группе 
больных, получавших флутиказона фуроат, у одного 
пациента было отмечено носовое кровотечение, а два 
пациента отмечали жалобы на чиханье, тогда как в 
группе пациентов, получавших Синупрет, не было отме-
чено никаких побочных эффектов [28].

Двойное слепое рандомизированное плацебо-контро-
лируемое клиническое исследование было проведено в 
2015 г. R. Jund et al. В него были включены 386 пациентов 
с острым вирусным риносинуситом, которые получали 
терапию препаратом Синупрет в форме экстракта или 
плацебо в течение 15 дней. Было доказано, что лечение 
препаратом привело к статистически и клинически значи-
мому улучшению показателя по шкале MSS (2,07 ± 0,18 
против 3,47 ± 0,28 балла в группе плацебо, p = 0,0001). 
Слабовыраженные побочные эффекты отмечались у 
9,8% пациентов, получавших лекарственный препарат, и у 
14,1% пациентов, получавших плацебо. Переносимость 
комбинированного лекарственного препарата Синупрет в 
данном исследовании составила 96,4% [29].

Исследования, проведенные в Ростовском государ-
ственном медицинском университете в 2016 г., изучали 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Passali+D&cauthor_id=25661190
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клиническую эффективность препарата Синупрет в 
лечении острого риносинусита (ОРС) у детей различных 
возрастных групп. В исследовании участвовали 
127 детей в возрасте от 2 до 14 лет с давностью ОРС на 
фоне ОРЗ не более двух дней. Все пациенты получали в 
качестве терапии деконгестанты, растворы морской 
воды для промывания носа, антигистаминные и проти-
вовирусные препараты, к тому же дети основной группы 
применяли Синупрет в возрастной дозировке. У пациен-
тов основной группы был получен более значимый 
терапевтический эффект уже через 6 дней от начала 
лечения, что отразилось в выраженном уменьшении 
жалоб и устранении клинической картины ОРС по срав-
нению с пациентами контрольной группы. При сравне-
нии результатов лечения в основной группе у детей 2–6 
и 7–14 лет была отмечена более высокая терапевтиче-
ская эффективность проводимого лечения у детей 
школьного возраста по сравнению со школьниками, что 
может быть связано с возрастными особенностями фор-
мирования иммунитета [30]. 

В феврале 2020 г. Европейское общество ринологов 
выпустило новую версию рекомендаций по лечению 
острых/хронических риносинуситов и назальных поли-
пов (EPOS-2020), согласно которым назначение фитопре-

паратов, в частности и лекарственной формулы Синупрета 
(в форме экстракта), при острой патологии целесообраз-
но и эффективно. Однако безопасность и рациональность 
применения фитотерапии в случае хронического процес-
са в настоящее время необоснованна, и, основываясь на 
низком качестве доказательств в представленных иссле-
дованиях, группа EPOS-2020 не советует применять 
фитопрепараты при лечении ХРС [31].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обзор представленных исследований наглядно показы-
вает и доказывает эффективность и безопасность примене-
ния препарата Синупрет в лечении острых воспалительных 
заболеваний носа и околоносовых пазух. Комбинированный 
препарат Синупрет за счет своего противоотечного, 
противовоспалительного и мукоактивного действия спо-
собствует более раннему выздоровлению и восстановле-
нию трудоспособности. Следовательно, препарат может 
быть рекомендован к широкому применению в оторино
ларингологической взрослой и детской практике.�
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Резюме
Значимость вопросов аллергических заболеваний не вызывает сомнения. Трудно найти человека, не перенесшего хоть какой-
нибудь симптом аллергии, не у всех развиваются заболевания, но с симптомами аллергии сталкивается большинство. 
Распространенность различных аллергических заболеваний увеличивается ежегодно, в настоящее время достигает 30% насе-
ления и, по прогнозам Всемирной организации здравоохранения, достигнет 50% в ближайшие несколько десятилетий. 
Наиболее распространенными нозологиями являются аллергический ринит, бронхиальная астма, атопический дерматит, кра-
пивница, однако существует и много других состояний гиперчувствительности. В данной статье затронуты вопросы воспали-
тельных реакций в целом и аллергического воспаления в частности, рассмотрены основные аспекты патогенеза аллергиче-
ского ринита и крапивницы, вопросы медикаментозной терапии этих заболеваний. 
Большинство людей уверены, что от аллергии можно принимать противоаллергические препараты, и чаще всего имеются в 
виду антигистаминные лекарственные препараты. К сожалению, понимания особенностей терапии антигистаминными лекар-
ствами не хватает даже некоторым медицинским специалистам, до сих пор некоторые уверены в существовании трех или 
четырех поколений антигистаминных лекарств, а пациенты используют лекарства не по назначению врачей, а по рекоменда-
ции знакомых или просто провизоров аптек. Нерациональное использование антигистаминных препаратов приводит к сни-
жение эффективности, и нередко происходит дискредитирование конкретных лекарств и группы препаратов в целом. 
В настоящей статье продемонстрированы результаты различных европейских и азиатских исследований по эффективности и 
безопасности антигистаминных препаратов, в частности биластина, а также собственный опыт использования антигистамин-
ных препаратов в практике.

Ключевые слова: аллергия, аллергическое воспаление, гиперчувствительность, гистамин, аллергический ринит, крапивни-
ца, антигистаминные препараты, биластин
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Abstract
The significance of the issues of allergic diseases is not in doubt. It is difficult to find a person who has not suffered at least some 
Allergy symptom, not everyone develops diseases, but most people face Allergy symptoms. The prevalence of various allergic 
diseases is increasing every year, currently reaching 30% of the population, and the world health organization predicts it will reach 
50% in the next few decades. The most common nosologies are allergic rhinitis, bronchial asthma, atopic dermatitis, urticaria, but 
there are many other conditions of hypersensitivity. This article addresses the issues of inflammatory reactions in General and 
specifically allergic inflammation, discusses the main aspects of the pathogenesis of allergic rhinitis and urticaria, and questions 
of drug therapy for these diseases.
Most people are sure that they can take anti-allergic medications for allergies, and most often they are referring to antihistamines. 
Unfortunately, even some medical specialists lack an understanding of the specifics of antihistamine therapy. some people still 
believe that there are three or four generations of antihistamines, and patients use drugs not as prescribed by doctors, but on the 
recommendation of friends or pharmacists. Irrational use of antihistamines leads to a decrease in effectiveness, and it is not 
uncommon to discredit specific drugs and groups of drugs in General. This article demonstrates the results of various European 
and Asian studies on the effectiveness and safety of antihistamines and bilastin in particular, as well as their own experience of 
using antihistamines in practice.
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ВВЕДЕНИЕ

Аллергические заболевания (АЗ) — актуальная про-
блема современной медицины. Распространенность АЗ 
постоянно увеличивается во всем мире. По данным эпи-
демиологических исследований, в Европе и США симпто-
мы аллергии регистрируются у 40–50% населения, при-
чем в некоторых экологически неблагоприятных районах 
их распространенность достигает 60% [1]. При этом рас-
пространенность АЗ в странах Европы достигает 30% 
среди городского и сельского населения [2, 3]. По данным 
Института иммунологии ФМБА России, распространен-
ность АЗ в разных регионах России составляет 19–40% 
среди взрослого населения и свыше 27% среди детей и 
подростков [4]. 

Анализируя эпидемиологические данные, важность 
проблемы аллергии не вызывает сомнения, однако стоит 
отметить, что в основе лежит воспалительный процесс. 

ВОСПАЛЕНИЕ

Воспаление – это патологический процесс, возникаю-
щий в ответ на действие разнообразных факторов экзо-
генной или эндогенной природы. Этиологические факто-
ры воспаления могут иметь как инфекционный, так и 
неинфекционный характер, также индукторами воспале-
ния являются механические, физические и химические 
воздействия. Морфологически, независимо от причин, 
воспалительная реакция характеризуется развитием 
стандартного комплекса сосудистых и тканевых измене-
ний. Классически это гиперемия, гипертермия, отек, боль 

и иногда нарушение функции пораженной области. Ни 
один из перечисленных симптомов не является специ-
фичным для какого-либо заболевания. Проблема воспа-
ления достаточно объемна, и в рамках настоящей статьи 
будет затронуты лишь аспекты аллергического воспале-
ния. Но важно, что клинические симптомы различных 
видов воспалительных реакций весьма сходны, это зна-
чит, что в патогенезе их развития принимают участие 
одни и те же клетки и медиаторы. 

Аллергическое воспаление  – это иммунопатологиче-
ский процесс, обусловленный гиперреактивностью 
иммунной системы при взаимодействии с различными 
экзогенными или эндогенными антигенами. 

Современная классификация и номенклатура аллер-
гических заболеваний разработана группой ученых по 
заданию Европейской академии аллергии и клинической 
иммунологии [5] и позднее доработана при участии 
Всемирной организации аллергии (WAO) [6]. По предло-
жению экспертов важным критерием аллергических 
состояний принято считать состояние гиперчувствитель-
ности, т. е. объективно воспроизводимые проявления и 
симптомы, развивающиеся при воздействии определен-
ных факторов окружающей среды в дозах, не вызываю-
щих этих проявлений у нормальных индивидуумов. 
Понятие гиперчувствительности объединяет все виды 
проявлений гиперреактивности организма, в т. ч. опосре-
дованной синтезом IgE-антител (рис.) [7].

Из всех видов гиперчувствительности наиболее 
значимы IgE-опосредованные аллергические реакции и 
заболевания. IgE-опосредованная гиперчувствительность 
(гиперчувствительность немедленного типа – ГНТ) – это 

 Рисунок. Номенклатура и классификация гиперчувствительности по S. Johansson et al., 2001 [5]
 Figure. Nomenclature and classification of hypersensitivity according to S. Johansson et al., 2001 [5]

Неаллергическая гиперчувствительность 
(иммунные механизмы исключены)

IgE-опосредованная

Атопическая Неатопическая

Ужаление насекомых Т-клетки: например, контактный дерматит

Гельминты Эозинофилы: например, гастроэнтеропатия

Лекарства IgE-опосредованные: например, аллергический альвеолит

Прочие Прочие

Не IgE-опосредованная

Гиперчувствительность

Аллергическая гиперчувствительность (участие 
иммунных механизмов доказано)
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процесс, протекающий с активацией эффекторных клеток 
(базофилов и тучных клеток) и последующим поврежде-
нием тканей в несколько стадий: контакт клетки с анти-
геном; синтез IgE; фиксация IgE на поверхности эффек-
торных клеток; повторный контакт с тем же антигеном; 
связывание антигена с IgE на поверхности эффекторных 
клеток; высвобождение медиаторов из эффекторных 
клеток; действие медиаторов на органы и ткани: вазоди-
латация/вазоконстрикция, повышение проницаемости, 
секреция ферментов, цитолиз, усиление хемотаксиса.

Наиболее известным медиатором аллергического 
воспаления является гистамин. Гистамин  – важнейший 
биогенный амин с молекулярной массой 111 D, являю-
щийся физиологическим регулятором деятельности мно-
гих клеток и систем организма, в т. ч. иммунной. Гистамин 
является не только важным нейромедиатором, но и меди-
атором реакций гиперчувствительности. Он образуется в 
организме при декарбоксилировании аминокислоты 
гистидина, катализируемого гистидиндекарбоксилазой. 
Накапливается в гранулах тучных клеткок и базофилов в 
виде комплекса с гепарином. Свободный гистамин быстро 
деактивируется окислением (30%), катализируемым диа-
миноксидазой, либо метилируется (70%) гистамин-N-
метилтрансферазой. Конечные метаболиты гистамина — 
имидазолилуксусная кислота и N-метилгистамин выво-
дятся с мочой [8].

В обычном состоянии гистамин находится в орга-
низме преимущественно в связанной, неактивной 
форме. Однако при различных патологических процес-
сах (анафилактический шок, аллергические реакции, 
крапивница, ожоги, обморожения), а также при воздей-
ствии на организм некоторых химических веществ 
эффекторные клетки выделяют гистамин, и он перехо-
дит в свободную активную форму. Либераторами гиста-

мина являются многие лекарственные вещества (мор-
фин, йодсодержащие рентгеноконтрастные препараты, 
никотиновая кислота и другие лекарственные сред-
ства) и некоторые продукты питания (цитрусовые, 
шоколад, клубника, помидоры, моллюски и другие про-
дукты), нередко в пищевых продуктах содержится 
непосредственно гистамин или его аналоги (бананы, 
вино, квашенная капуста). 

Свободный гистамин обладает высокой активностью, 
он вызывает спазм гладких мышц (включая мышцы брон-
хов), расширение капилляров и понижение артериально-
го давления; застой крови в капиллярах и увеличение 
проницаемости их стенок; вызывает отек окружающих 
тканей и сгущение крови. В связи с рефлекторным воз-
буждением мозгового вещества надпочечников выделя-
ется адреналин, суживаются артериолы и учащаются 
сердечные сокращения. Гистамин вызывает усиление 
секреции желудочного сока.

Спектр биологических эффектов гистамина достаточ-
но широк, что обусловлено наличием не менее четырех 
типов гистаминовых рецепторов: H1; H2; H3; H4. В табл. 
представлены основные эффекты при стимуляции раз-
личных рецепторов. Гистаминовые рецепторы представ-
ляют собой трансмембранные белки, имеющие семь 
трансмембранных доменов, внеклеточный N-конец и 
внутриклеточный С-конец. Гистаминовые рецепторы 
сопряжены с G-белком, связывают гистамин в качестве 
основного эндогенного лиганда. 

Гистамину отводится ведущая роль в развитии симпто-
мов при аллергических заболеваниях. При аллергиче-
ских реакциях, опосредуемых через IgE, из тучных клеток 
в ткани поступает большое количество гистамина, вызы-
вающего возникновение вышеперечисленных эффектов 
посредством воздействия на Н1-рецепторы [11].

 Таблица. Характеристика различных гистаминовых рецепторов [9, 10]
 Table. Characterization of various histamine receptors [9, 10]

Локализация Эффекты стимуляции Роль в аллергическом воспалении и регуляции иммунной системы

Н1 Представлены широко, 
включая гладкие мышцы 
бронхов и пищеваритель-
ной системы, сердце, сосу-
ды, головной мозг

Сокращение гладких мышц, повышение сосудистой 
проницаемости, кожный зуд.
Снижение атриовентрикулярной проводимости.
Ирритация афферентных волокон блуждающего 
нерва. Стимуляция кашлевых рецепторов.
Усиление гипотензии. Гиперемия.
Усиление головной боли. Стимуляция тахикардии

Повышение высвобождения гистамина и других медиаторов, 
повышение экспрессии адгезивных молекул, хемотаксиса эози-
нофилов и нейтрофилов, активация антиген-презентирующих 
клеток, ко-стимуляция B-лимфоцитов, индукция Th1-
иммунитета, повышение продукции ИНФ-гамма, торможение 
гуморального иммунитета и продукции IgE

Н2 Представлены широко, 
включая слизистую желуд-
ка, матки, головной мозг

Усиление сосудистой проницаемости.
Стимуляция желудочной секреции.
Повышение сократимости миокарда.
Расслабление гладких мышц бронхов.
Усиление секреции слизи. Усиление гипотензии.
Стимуляция тахикардии. Усиление головной боли

Торможение хемотаксиса эозинофилов и нейтрофилов, индук-
ция ИЛ-10, торможение продукции ИЛ12, высвобождение 
гистамина из базофилов, активация гуморального и подавле-
ние клеточного иммунитета, торможение Th2-клеток и цитоки-
нов, непрямая роль в развитии аллергии, аутоиммунных реак-
ций, опухолевых заболеваний, реакциях отторжения транс-
плантата

Н3 Преимущественно 
гистаминергические 
нейроны

Предупреждение избыточной вазоконстрикции, зуд 
(без участия тучных клеток)

Возможная роль в развитии нейрогенного воспаления, провос-
палительная активность, повышение антиген-презентирующей 
активности

H4 Преимущественно
костный мозг и клетки 
периферической крови

Дифференцировка миелобластов и промиелоцитов Повышение концентрации цитозольного кальция, хемотаксиса 
эозинофилов, продукции ИЛ-16
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Наиболее часто встречающимися АЗ являются аллер-
гический ринит (АР), атопическая бронхиальная астма и 
атопический дерматит. Крапивницу принято считать 
аллергодерматозом, который представляет собой поли
этиологический симптомокомплекс, в то же время истин-
ная аллергическая крапивница встречается нечасто. 

Ниже рассмотрим аспекты течения и лечения АР и 
крапивницы как наиболее часто встречающиеся в прак-
тике аллергических заболеваний, а также значимость 
антигистаминных препаратов в составе комплексной 
терапии.

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ

АР – заболевание, характеризующееся IgE-опосредо
ванным воспалением слизистой оболочки полости носа 
(развивается под действием аллергенов) и наличием 
ежедневно проявляющихся в течение 1 ч и более хотя бы 
двух из следующих симптомов: заложенности (обструк-
ция) носа, выделений из носа (ринорея), чиханья, зуда в 
полости носа. АР часто сочетается с другими АЗ, такими 
как аллергический конъюнктивит, АтД, БА. АР рассматри-
вается как фактор риска развития БА. Неконтролируемый 
АР среднетяжелого течения приводит к снижению кон-
троля над симптомами БА [12, 13].

Основными симптомами АР являются зуд, чиханье 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 повторном поступлении аллерген связывается с 
IgE, что вызывает цепь биохимических превращений мем
бранных липидов, следствием которых является секреция 
медиаторов, таких как гистамин, метаболиты арахи
доновой кислоты (простагландин D2, сульфидопептидные 
лейкотриены C4, D4, E4), фактор активации тромбоцитов, 
активация плазменных кининов. Медиаторы оказывают 
сосудорасширяющее действие и повышают проницае-
мость сосудов, что приводит к блокаде полости носа. 

Повышенная секреция сопровождается появлением сли-
зистых выделений из носа. Стимуляция афферентных 
нервных волокон вызывает зуд и чиханье. Кроме того, 
афферентная стимуляция, особенно под влиянием гиста-
мина, может усилить аксонный рефлекс с местным высво-
бождением нейропептидов (субстанция Р, тахикинины), 
которые, в свою очередь, вызывают дальнейшую деграну-
ляцию тучных клеток.

В течение нескольких минут после контакта с аллер-
геном появляются зуд, чиханье 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 [14]. 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 АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Терапия АР, как и любого аллергоза, подразделяется 
на три основных направления: элиминационные меро-
приятия, аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ) 
и медикаментозная симптоматическая терапия. 

Задача элиминационной терапии состоит в устране-
нии аллергенов (пыльцевых, пылевых и т. д.) и в контроле 
за состоянием окружающей среды.

Аллерген-специфическая терапия является патогене-
тическим способом лечения. Результаты многочисленных 
исследований убедительно доказали эффективность 
аллерген-специфической иммунотерапии аллергенами 
пыльцы трав, деревьев, клещей домашней пыли и др. 
Однако для проведения данного вида лечения необходи-
мо выполнение ряда важных условий, таких как допод-
линное выявление причинного аллергена, точное уста-
новление IgE-опосредованной природы воспаления, 
хорошей комплаентности пациента. 

Симптоматическая медикаментозная терапия АР наи-
более распространена и имеет важное значение. 
Появившиеся в середине прошлого столетия антигиста-
минные препараты остаются основной группой фармако-
логических 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 выделяют 
антигистаминные препараты второго поколения в каче-
стве лечения первой линии для АР [15]. Они так же актив-
ны, как и антигистаминные препараты 1-го поколения, но 
у них практически нет седативного действия, снижен 
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антихолинергический и антисеротониновый эффект. 
Препараты данной группы предпочтительны у пациентов 
с тенденцией к синуситам, т. к. не вызывают чрезмерного 
снижения назальной секреции. Одной из последних 
современных разработок фармацевтического рынка 
является оригинальный антигистаминный препарат вто-
рого поколения биластин.

КРАПИВНИЦА

Крапивница  – группа заболеваний, характеризую-
щихся развитием зудящих волдырей и/или ангиоотеков. 
Единой общепринятой классификации крапивницы не 
существует. Один из вариантов классифицировать кра-
пивницу – по течению заболевания. Различают острую и 
хроническую персистирующую крапивницу, для которой 
характерно постоянное «обновление» уртикарной сыпи, 
и хроническую рецидивирующую, протекающую в виде 
обострений, чередующихся со светлыми промежутками, 
длящимися несколько дней.

Острая крапивница развивается вследствие аллергиче-
ской реакции на пищевые продукты (орехи, яйца, рыба, 
морепродукты) или медикаменты (пенициллин, аспирин и 
другие нестероидные противовоспалительные препараты). 
У детей острая крапивница может быть связана с вирусной 
инфекцией. Для нее характерны острое начало, появление 
зудящих волдырей. Волдыри имеют бледно-розовую окра-
ску, округлую или удлиненную форму, склонны к слиянию 
и образованию обширных очагов с неровными поли
циклическими краями. Они могут появляться на любом 
участке тела, включая слизистые оболочки полости рта. 
У отдельных больных, особенно при развитии гигантской 
крапивницы, нарушается общее состояние (озноб, недо-
могание, повышение температуры тела), возможны боли в 
суставах — это т. н. крапивная лихорадка. При острой кра-
пивнице волдыри существуют несколько часов и исчезают 
бесследно, а общая длительность острой крапивницы 
составляет несколько дней. В 90% случаев она спонтанно 
исчезает в течение 4–6 нед. [16].

Хроническая крапивница у большинства больных 
является идиопатической, т. е. причина заболевания оста-
ется неизвестной, поражает до 1,8% взрослого и 0,1–3% 
детского населения. Продолжительность заболевания у 
взрослых достигает 6–12 нед. у 52,8%, 3–6 мес. – у 18,5%, 
7–12 мес.  – у 9,4%, от 1 года до 5 лет  – у 8,7%, более 
5 лет – у 11,3%. Взрослые болеют чаще детей, женщины – 
чаще мужчин [17; 18, c. 249–254].

Патогенез крапивницы является сложным, и в различ-
ных типах крапивницы может быть задействован ряд 
основных механизмов. К ним относятся аутоантитела к 
рецепторам IgE, хронические инфекции и неаллергиче-
ская непереносимость пищи [19]. Нередки случаи псев-
доаллергической реактивности. Существует несколько 
механизмов реализации псевдоаллергических реакций: 
механизм прямой активации комплемента, прямого 
высвобождения медиаторов, повреждения фермента, 
реакция Яриша – Герксгеймера, нейропсихогенный меха-
низм. В качестве лабораторного теста при подозрении на 

псевдоаллергическую реакцию используют клеточные 
тесты антигенной стимуляции. Для подтверждения диа-
гноза назначают также провокационную диету, богатую 
биогенными аминами [16].

Однако в конечном счете симптомы крапивницы воз-
никают в результате высвобождения медиаторов тучных 
клеток и базофилов, в частности гистамина, вызывающего 
повышенную проницаемость капилляров и расширение 
сосудов, что приводит к образованию волдырей, харак-
терных для крапивницы [20]. Экспериментально значе-
ние гистамина в патогенезе крапивницы подтверждается 
при внутрикожном введении гистамина, когда формиру-
ется кожная реакция, аналогичная высыпаниям, наблюда-
емым при крапивнице. Хорошая клиническая эффектив-
ность антигистаминных препаратов у больных крапивни-
цей также свидетельствует о патогенетической значимо-
сти гистамина. Наиболее часто встречаются идиопатиче-
ские формы крапивницы: исследования, проведенные в 
Европе, показывают, что у половины пациентов с идиопа-
тической крапивницей обнаруживаются аутоантитела 
против высокоаффинного рецептора FcεRI или против 
самого IgE, а их взаимодействие вызывает дегрануляцию 
тучных клеток [21].

ЛЕЧЕНИЕ КРАПИВНИЦЫ

Так же как и при лечении АР, при лечении крапивницы 
новые антигистаминные препараты 2-го поколения рас-
сматриваются как препараты первой линии. Эти лекар-
ственные средства (лоратадин, цетиризин, эбастин, била-
стин, фексофенадин, дезлоратадин) имеют значительные 
преимущества по сравнению с антигистаминными пре-
паратами первого поколения, т. к. они, в отличие от 
последних, не оказывают нежелательного воздействия на 
центральную нервную систему. Поскольку новые антиги-
стаминные препараты не обладают множеством побоч-
ных эффектов, характерных для препаратов 1-го поколе-
ния, они могут применяться в более высоких дозах, что 
чрезвычайно важно при хронических формах течения 
крапивницы. 

АНТИГИСТАМИННЫЕ ПРЕПАРАТЫ/БИЛАСТИН

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-анти
гистаминную активность [22]. Сродство к рецептору H1 в 
3 и 6 раз выше, чем у цетиризина и фексофенадина 
соответственно [23]. 

Данные in vitro показали, что биластин также оказыва-
ет противовоспалительное действие, ингибируя высвобож-
дение гистамина, IL-4 и фактора некроза опухоли (TNF) 
альфа из тучных клеток человека и гранулоцитов [24].
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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 [25].

ИССЛЕДОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ БИЛАСТИНА 
ПРИ АР

Эффективность биластина доказана как при сезон-
ном, так и при круглогодичном АР. Было проведено двой-
ное слепое рандомизированное плацебо-контролируе-
мое 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 [26, 27]. Исследование проводилось у 
взрослых пациентов с подтвержденной аллергией на 
пыльцу травы, вне сезона пыления, в период ремиссии. 
В течение первых четырех часов после введения препа-
ратов все лечение было значительно более эффектив-
ным, чем плацебо. Все исследуемые препараты показали 
хорошую эффективность, однако биластин, в отличие от 
других антигистаминных препаратов, продолжал свое 
действие и через 26 ч после приема.

Эффективность биластина у пациентов с САР также оце-
нивалась в двух двойных слепых плацебо-контролируемых 
исследованиях с одинаковым дизайном, в которых оцени-
вались параметры эффективности и безопасности, 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 [28, 29]. В этих двух исследова-
ниях приняли участие 1 404 пациента в возрасте от 12 до 
70 лет с диагностированным САР и сенсибилизацией к 
аллергенам пыльцы. В обоих исследованиях показатель 
первичного исхода оценки назальных симптомов был зна-
чительно снижен в группе биластина, дезлоратадина и 
цитиризина, чем в группе плацебо. Кроме того, биластин 
улучшил качество жизни, измеренное с помощью «Опрос
ника качества жизни риноконъюнктивита» (RQLQ), в той же 
степени, что и дезлоратадин. При лечении АР эффектив-
ность биластина была задокументирована в нескольких 
крупных контролируемых клинических исследованиях [30]. 
J. Bousquet et al. в 2012 г. проанализировали доступную 
литературу и обнаружили, что биластин по 20 мг один раз в 
день уменьшал все носовые и глазные симптомы АР и улуч-
шал качество жизни, что является важным результатом при 
лечении аллергических заболеваний. Таким образом, авто-
ры пришли к выводу, что биластин соответствует современ-
ным критериям EAACI/WAO ARIA для лекарств, используе-
мых при лечении АР [31]. Что касается безопасности и 
переносимости, профиль биластина очень похож на плаце-
бо во всех фазах клинических испытаний. В отличие от 
большинства антигистаминных препаратов биластин не 
усиливает депрессивное действие лоразепама на ЦНС и, 
в отличие от других антигистаминных препаратов второго 
поколения, влияние алкоголя на ЦНС [32].

ИССЛЕДОВАНИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ БИЛАСТИНА 
ПРИ КРАПИВНИЦЕ

Рассмотрим открытое многоцентровое исследование 
III фазы, чтобы оценить долгосрочную безопасность и 
эффективность биластина для пациентов с хронической 
спонтанной крапивницей или зудом, связанным с кожными 
заболеваниями. Пациенты в возрасте 18–74 лет получали 
биластин 20 мг 1 раз в сутки в течение до 52 нед. 
В исследование было включено 118 пациентов, 122 из 
которых (61,6%) завершили 52-недельный период лече-
ния. Нежелательные явления были зарегистрированы у 
64,5%, а связанные с биластином нежелательные явле-
ния – у 2,5% пациентов в течение 52-недельного периода 
лечения. Все нежелательные явления были от легкой до 
средней степени тяжести. Нежелательные явления, связан-
ные с нервной системой, возникли у 10 пациентов (5,1%), 
в т. ч. у 7 пациентов (3,6%) с головной болью. У двоих из этих 
пациентов (1,0%) сонливость была связана с биластином. 
В заключение отметим, что длительное лечение биласти-
ном 20 мг один раз в день в течение 52 нед. безопасно и 
хорошо переносится пациентами. Биластин улучшал сим-
птомы состояний на ранней стадии лечения, и его эффек-
тивность сохранялась на протяжении всего лечения [33].

В многоцентровом двойном слепом рандомизирован-
ном плацебо-контролируемом исследовании сравнивали 
эффективность и безопасность биластина 20 мг и левоце-
тиризина 5 мг для лечения хронической идиопатической 
крапивницы у 525 взрослых пациентов [34]. Показатель 
общих симптомов прогрессивно снижался при всех кур-
сах лечения по сравнению с исходным уровнем в течение 
28-дневного периода лечения, со значительными разли-
чиями, отмеченными между группами, получавшими анти-
гистаминные препараты, и группой плацебо начиная со 
второго дня и далее в течение всего периода лечения. 

Холодовая крапивница  – довольно редкая форма 
индуцибельной крапивницы, характеризующаяся зудя-
щими волдырями и/или ангионевротическим отеком 
из-за активации кожных тучных клеток и высвобождения 
провоспалительных медиаторов после воздействия холо-
да [35]. Уменьшение симптомов у многих пациентов с 
холодовой крапивницей требует высоких доз антигиста-
минных препаратов, до четырех раз превышающих реко-
мендованную суточную дозу [36]. K. Krause et al. в рандо-
мизированном перекрестном двойном слепом плацебо-
контролируемом 12-недельном исследовании оценивали 
эффекты стандартной дозы 20 мг и повышения дозировки 
до 40 и 80 мг биластина на уменьшение кожных симпто-
мов и высвобождения медиатора воспаления после 
холодовой провокации [37]. В этом исследовании паци-
енты, страдающие холодовой крапивницей, подтверж-
денной специальным провокационным тестом, получали 
плацебо, 20, 40 или 80 мг биластина ежедневно в течение 
7 дней. Биластин был эффективен уже в обычных дозах: 
у пациентов, получавших 20 мг, критический температур-
ный порог (CCT, самая высокая температура, вызывающая 
положительный ответ на волдыри) значительно отличался 
от плацебо (среднее значение CCT составляло 6 °C в груп-
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пе биластина и 18 °C в группе плацебо; p < 0,0001), 
а также различным было количество пациентов, у кото-
рых симптомы исчезли (p = 0,044). Повышение дозировки 
было полезным, поскольку медиана CTT для биластина 
80 мг была значительно ниже, чем у 20 мг (p = 0,003) и 
40 мг (p = 0,04). Более того, медиаторы воспаления были 
значительно уменьшены при приеме 80 мг биластина.

Биластин продемонстрировал эффективность, анало-
гичную левоцетиризину, у пациентов с хронической 
спонтанной крапивницей, и его можно безопасно при-
менять в дозах, в четыре раза превышающих стандарт-
ную дозу (80 мг один раз в сутки). В международных 
рекомендациях доза, в четыре раза превышающая стан-
дартную, указывается как приемлемый вариант лечения 
крапивницы второй линии. Биластин обычно хорошо 
переносится как в стандартных, так и в сверхтерапевти-
ческих дозах, имеет меньший седативный потенциал, чем 
другие антигистаминные препараты второго поколения, и 
не имеет кардиотоксичности [38].

I. Jauregui et al. пришли к выводу, что ежедневное лече-
ние биластином в дозе 20 мг было эффективным для 
купирования симптомов и улучшения качества жизни 
пациентов с хронической крапивницей [39]. Баланс 
эффективности и безопасности биластина особенно поле-
зен, когда для контроля симптомов необходимы дозы 
выше стандартных. Это особенно важно, когда дозы 
намного выше, как это часто бывает у пациентов с крапив-
ницей, когда вводятся дозы антигистаминных препаратов, 
которые в четыре раза превышают стандартную, а без
опасность пациента является ключевым требованием при 
выборе конкретного антигистаминного препарата [40].

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРИМЕРЫ

Для иллюстрации практического использования била-
стина в клинической практике ниже представлены два 
клинических случая.

Пример 1
В 2019 г. в аллергологический кабинет обратилась 

пациентка М. 32 лет с жалобами на периодические высы-
пания на коже живота, верхних и нижних конечностей, 
сопровождающиеся зудом. Они сохранялись от нескольких 
часов до 3–4 дней. Данное состояние ее беспокоит в тече-
ние 1,5–2 лет, в последние несколько месяцев частота 
обострений значительно увеличилась. Из анамнеза, со 
слов пациентки, хронических заболеваний нет. 
Аллергические заболевания отрицает. Наследственность 
не отягощена. Несколько раз обращалась к терапевтам и 
дерматологам. По ее словам, врачи диагностировали кра-
пивницу, рекомендовали различные антигистаминные 
препараты, некоторые советовали ГКС-терапию короткими 
курсами. Антигистаминные препараты пациентка прини-
мала по 3–7 дней с положительным, но не продолжитель-
ным эффектом. Последнее время отмечает отсутствие 
эффектов от лечения. Также при осмотре пациентки обра-
щает внимание эмоциональная лабильность и негативное 
отношение к медикаментозному лечению. 

Ранее проходила обследование, в анализах без зна-
чимых отклонений, уровень общего IgE 67 МЕ/мл (N до 
100 МЕ/мл), в клиническом анализе крови без отклоне-
ний. После осмотра врачом-дерматовенерологом паци-
ентка была направлена к аллергологу.

Аллергологом проведено лабораторное тестирова-
ние-скрининг на основные пыльцевые и бытовые аллер-
гены, в результате PhadiaTop — отрицательно. Уровень 
сывороточной триптазы и с-реактивный протеин в преде-
лах нормы. Выявлено незначительное увеличение эозино-
фильного катионного протеина при нормальном уровне 
эозинофилов в периферической крови. 

Выставлен предварительный клинический диагноз 
«идиопатическая крапивница».

Проведена подробная беседа, разъяснены особенно-
сти течения заболевания и основные провоцирующие 
факторы. Рекомендовано дообследование у эндокриноло-
га по поводу эмоциональной лабильности, при необходи-
мости – обращение к клиническому психологу. Разъяснена 
необходимость воздерживаться от употребления продук-
тов с гистаминлиберирующими свойствами. 

Ввиду настороженного отношения пациентки к анти-
гистаминным препаратам, с ней проведена разъяснитель-
ная беседа об особенностях и механизмах действия этих 
лекарств. Назначен оригинальный препарат биластин 
(Никсар) в дозе 20 мг ежедневно в течение месяца.

При контроле через 14 дней пациентка выполняет 
рекомендации, соблюдает назначенную терапию, негатив-
ные эффекты от лекарственных препаратов не отмечает. 

На очередном повторном приеме через 3 мес. пациент-
ка отмечает улучшение состояния, рецидивы крапивницы 
сократились, в течение 2 мес. не возникали. Основной при-
чиной явились стрессовые ситуации на фоне эмоциональ-
ной лабильности вследствие небольших нейроэндокрин-
ных нарушений.

Таким образом, препарат Никсар в дозировке 20 мг 
показал хорошую эффективность и отсутствие нежела-
тельных эффектов.

Пример 2
Во втором случае пациент К., мужчина 38 лет. С его слов, 

более десяти лет страдает различными респираторными 
симптомами. Вначале пациент отмечал сезонность, однако 
около 2–3 лет симптомы ринита, конъюнктивита и подкаш-
ливание стали беспокоить намного чаще и не связаны с 
временем года. По представленным данным обследования 
у пациента выявлена полисенсибилизация к пыльцевым, 
бытовым и эпидермальным аллергенам. Ранее наблюдался 
в аллергологическом кабинете медицинского центра. 
Пациенту проводилась аллерген-специфическая иммуно-
терапия с пыльцевыми аллергенами, на фоне лечения 
отмечалось значительное улучшение, однако полностью 
симптомы не прекращались. Мужчина регулярно использо-
вал препараты для купирования симптомов, в основном 
сосудосуживающие, иногда местные глюкокортикостероиды 
и редко антигистаминные препараты. Постепенно он пере-
стал наблюдаться у врачей, и к настоящему времени более 
года не обращался за медицинской помощью. 
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Ввиду усиления симптомов вновь обратился за помо-
щью в клинику. Был осмотрен врачами: терапевтом, ото-
риноларингологом, пульмонологом. Проведено обследова-
ние для исключения острых бактериальных и вирусных 
инфекций. Проведено исследование функции внешнего 
дыхания, по результатам которой обструктивных и рестрик-
тивных нарушений не выявлено. После осмотра лора под-
твержден ринит (на цитограмме преимущественно эози-
нофильные клетки), также диагностирован постназальный 
синдром. Учитывая данные анамнеза, жалобы и результаты 
обследования, пациент передан под наблюдение аллерго-
лога. На приеме основные жалобы пациента: выраженная 
ринорея и слезотечение, першение в горле, кашель. При 
повторном аллергологическом обследовании у пациента 
отмечена поливалентная сенсибилизация, однако в наи-
больших концентрациях выявлены специфические имму-
ноглобулины класса Е к бытовым аллергенам.

Клинический диагноз «круглогодичный аллергиче-
ский ринит, среднетяжелого течения. Поливалентная сен-
сибилизация». 

Учитывая характер заболевания, пациенту объяснена 
необходимость соблюдения гипоаллергенного быта, 
выданы подробные письменные рекомендации по 
соблюдению гипоаллергенного быта. Предложено про-
ведение АСИТ с бытовыми аллергенами. Для купирова-
ния симптомов назначена комплексная медикаментозная 
терапия, включающая топические ГКС и системные анти-
гистаминные препараты. Однако пациент высказал 
серьезные опасения по поводу использования антигиста-
минных лекарств ввиду своей профессии. Мужчина рабо-
тает водителем и не может их использовать, т. к., по 
инструкции, они могут влиять на активность и вниматель-
ность. При более подробном расспросе пациента выясни-
лось, что ранее он принимал различные препараты, в т. ч. 
и антигистаминные первого поколения. Ему объяснили, 
что на данный момент на рынке представлено большое 
количество различных антигистаминных лекарств, что все 
они имеют различия и их использование весьма индиви-
дуально. Предложено проведение курса антигистамин-
ными препаратами 2-го поколения, а именно препаратом 

биластин (Никсар) в дозе 20 мг ежедневно перед сном в 
течение 14 дней. Для демонстрации безопасности лечения 
биластином у водителей пациенту показаны результаты 
европейского исследования, в котором пациенты на дли-
тельной терапии проходили симуляционный экзамен по 
вождению автомобиля на высоких скоростях (до 250 км/ч). 
В результате биластин не оказал отрицательного влияния 
на способность поддерживать заданную траекторию и 
скорость, а также на уровень внимания и реактивности 
даже в экстремальных условиях вождения [41].

Таким образом, после разъяснения особенностей 
назначенной терапии, персонифицированного подхода 
пациент согласился принимать назначенное лечение. 
При последующих контрольных визитах нежелательные 
эффекты не фиксировались. Соблюдение принципов 
гипоаллергенного быта, максимальное купирование 
респираторных симптомов позволили начать данному 
пациенту проведение специфической иммунотерапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор лекарственной терапии должен проводиться с 
учетом потребностей и возможностей пациента, а также 
на основании доказательной базы конкретного препара-
та. Диагностика и лечение АР и крапивницы любого гене-
за с использованием современных препаратов позволя-
ют добиваться быстрого купирования симптомов, улуч-
шать качество жизни пациентов, что значительно умень-
шает 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 гиперреактивности при различных патологи-
ческих состояниях, хорошо переносится пациентами и 
улучшает качество их жизни.�
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Резюме
Лечение больных хроническим стенозом гортани и трахеи – трудоемкий длительный процесс, требующий особого внима-
ния к выбору хирургической тактики и проводимой консервативной терапии. Эффективность проведенного хирургическо-
го лечения во многом зависит от течения послеоперационного раневого процесса, что объясняет необходимость индиви-
дуального подхода к ведению больного с целью профилактики развития гнойных осложнений. 
Одним из факторов, способствующих возникновению данных осложнений, являются транзиторные микроорганизмы, коло-
низирующие слизистую оболочку респираторного тракта, представленные в основном стрептококками, стафилококками и 
нейссериями, а также микроорганизмами родов Acinetobacter, Moraxella, Corynebacterium, Escherichia, Klebsiella, Candida. 
С целью профилактики послеоперационных осложнений необходимо проведение антибактериальной профилактики 
цефалоспоринами I–II поколения (цефазолин, цефуроксим) или ингибиторозащищенными аминопенициллинами (амок-
сициллин/клавуланат, ампициллин/сульбактам) при проведении чистых хирургических вмешательств. В случаях когда при 
бактериологическом исследовании обнаруживаются госпитальные штаммы микроорганизмов, необходимо проведение 
антибактериальной терапии, направленной на эрадикацию бактериального патогена. При «грязных» хирургических вме-
шательствах у пациентов, при обследовании которых патогенные микроорганизмы не выделяются, рекомендуется прове-
дение антибактериальной терапии препаратами широкого спектра действия в течение 7–10 дней после перенесенного 
хирургического вмешательства. Особое место в лечении больных хроническим стенозом гортани и трахеи занимает 
ирригационная и ингаляционная терапия. На заключительных этапах операции применяются ирригации области хирурги-
ческого вмешательства растворами глюкокортикостероидов и анестетиков, а ингаляционную терапию применяют с ран-
него послеоперационного периода, продолжая в течение всего срока стационарного лечения, а также на амбулаторном 
этапе. Среди ингаляционных препаратов наиболее часто применяются противомикробные средства, глюкокортикостеро-
иды, минеральная вода, муколитики, бактериофаги.

Ключевые слова: хронический стеноз, гортань, трахея, реконструктивная хирургия, антибиотики, профилактика, терапия
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Abstract
The treatment of patients with chronic stenosis of the larynx and trachea is a laborious long process that requires special 
attention to the choice of surgical tactics and conservative therapy. The effectiveness of the performed surgical treatment 
largely depends on the course of the postoperative wound process, which explains the need for an individual approach to 
patient management in order to prevent the development of bacterial complications. 
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ВВЕДЕНИЕ

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

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

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

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

ОСОБЕННОСТИ МИКРОБИОТЫ ГОРТАНИ И ТРАХЕИ 
В НОРМЕ И ПРИ ПАТОЛОГИИ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ОСОБЕННОСТИ АНТИМИКРОБНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ

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

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

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

ОСОБЕННОСТИ АНТИМИКРОБНОЙ ТЕРАПИИ

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

ИРРИГАЦИОННАЯ И ИНГАЛЯЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ

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

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

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

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

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

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

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лечение больных, страдающих хроническим стенозом 
гортани и трахеи, – трудоемкий длительный процесс, тре-
бующий комплексного подхода, включающего как выбор 
хирургической тактики, так и проведение консерватив-
ных мер, таких как антимикробная профилактика, анти-
микробная и противовоспалительная терапия, направ-
ленных на снижение вероятности развития послеопера-
ционных гнойных осложнений, влияющих на эффектив-
ность проведенного лечения.�
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Резюме
Острый назофарингит является самой частой причиной обращения к врачу, несмотря на самолимитирующее течение заболе-
вания. Для него также характерна высокая частота осложнений у детей и неспецифичные симптомы, которые требуют от врача 
особенной внимательности при обследовании пациентов. Клинико-социальное значение острого назофарингита обусловлено 
высокой распространенностью, зачастую неадекватное лечение приводит к затяжному течению или к переходу острого вос-
паления в хронический. Актуальность данной проблеме добавляет наличие огромного количества разнообразных лекарствен-
ных препаратов как местного, так и системного действия, однако не так много препаратов, которые обладают доказательной 
эффективностью. В лечении острых воспалительных заболеваний полости носа удельный вес занимают препараты местного 
действия. Препарат протеината серебра зарекомендовал себя как средство, обладающее широкой антибактериальной актив-
ностью, а также характеризующееся противовоспалительным действием. Препарат может быть использован для лечения 
острого назофарингита, ринита инфекционной этиологии. В статье оценены возможности применения новой формы препа-
рата протеината серебра, который удобен в использовании, широко доступен в аптечной сети, срок его хранения дольше по 
сравнению с аналогами. Рассматривается место препарата протеината серебра среди лекарственных средств, облегчающих 
симптомы острого назофарингита, приведены данные о его эффективности, безопасности и особенности применения у детей. 
Препарат может занимать достойное место среди топических лекарственных средств благодаря своей высокой эффективно-
сти в лечении острого ринита разной этиологии и возможности применения его в любом возрасте.
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Abstract
Acute nasopharyngitis is the most common reason for visit a doctor, usually benign, self-limited disease. It is also characterized by 
a high frequency of complications in children and nonspecific symptoms that require special care from the doctor when examining 
patients. The clinical and social significance of acute nasopharyngitis is due to their high prevalence, and inadequate treatment 
leads to a protracted course or to a transition to a chronic one. The relevance of this problem adds to the presence of a large 
number of various drugs, but not many drugs have evidence-based effectiveness. In the treatment of acute nasopharyngitis local 
drugs are very important. The drug is a silver proteinate agent with broad antibacterial anti-inflammatory activity. The drug is used 
to treat infectious rhinitis. This article evaluates the use of a new form of the silver proteinatedrug, the drug is available in the 
pharmacy, easy to use, long shelf life. This article describes the place of silver proteinate among drugs that help to relieve the 
symptoms of acute nasopharyngitis and provides data on its effectiveness, safety and features of use in children. The drug can take 
a worthy place among topical drugs due to its high efficiency in the treatment of acute rhinitis and its possible use at any age.
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ВВЕДЕНИЕ

Острый назофарингит (неосложненные формы кото-
рого в обиходе называют простудой)  – чрезвычайно 
распространенное заболевание, особенно среди детей. 
В связи с незрелостью иммунитета дети переносят 
больше эпизодов заболевания, у них чаще формируют-
ся осложнения. В пиковые периоды заболеваемости – 
осенью и зимой болеет значительное количество насе-
ления, что несет огромные финансовые расходы для 
системы здравоохранения и экономики страны в 
целом. Для данного заболевания не существует этио-
тропной терапии и специфических методов профилак-
тики. Лечение направлено главным образом на облег-
чение многочисленных симптомов. Для этой цели 
существует огромное количество препаратов с различ-
ными механизмами действия, доказательной базой и 
профилем безопасности. Так как данное заболевание 
лечится амбулаторно и возможность динамического 
наблюдения за пациентом ограниченна, очень важно 
на первом приеме подобрать максимально эффектив-
ную и безопасную терапию [1, 2].

Воспалительные заболевания верхних дыхатель-
ных путей не перестают быть актуальными, в особен-
ности в педиатрической практике. Ввиду неуклонного 
роста заболеваемости острой патологии верхних 
дыхательных путей, отмечается тенденция к переходу 
острого воспалительного процесса в хронический, что 
требует своевременной диагностики и адекватного 
персонализированного лечения. В настоящее время 
существует огромное количество препаратов топиче-
ского действия для лечения воспалительного процесса 
верхних дыхательных путей, но необходимо учиты-
вать, что используемый препарат должен быть эффек-
тивным и безопасным с точки зрения доказательной 
медицины [3, 4].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ЭТИОЛОГИЯ ОСТРОГО 
НАЗОФАРИНГИТА И СВОЙСТВА ОСНОВНЫХ 
ВОЗБУДИТЕЛЕЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Заболевания верхнего отдела дыхательных путей 
занимают ведущее место в структуре заболеваемости 
как взрослого, так и детского населения. Острые респи-
раторные инфекции верхних дыхательных путей очень 
широко распространены среди детей всех возрастных 
групп. По данным Федерального центра гигиены и эпи-
демиологии, в разные годы заболеваемость составляет 
от 80 000 до 88 000 случаев на 100 тыс. детского насе-
ления до 14 лет1. В младенческом возрасте (0–2 года) 
считается нормальным переносить до 11 эпизодов 
ОРВИ в год, в дошкольном возрасте (3–5 лет) до 8 эпи-
зодов и до 4 эпизодов в школьном возрасте (6–12 лет). 
Средняя длительность всех эпизодов в год у детей до 
7 лет составляет 20 нед. [5, 6].

1 Инфекционная заболеваемость в Российской Федерации 2014–2018: статистические материалы. 
Режим доступа: https://www.rospotrebnadzor.ru/activities/statistical-materials/?SHOWALL_1=1.

В половине случаев возбудителем является рино
вирус, вызывающий симптомы обыкновенной простуды. 
В 8,5% возбудитель относится к типу коронавирусов, 
инфицирование которым в основном протекает с мяг-
кой симптоматикой, мало отличающейся от симптомов 
риновирусов. 5% случаев составляет вирус гриппа типа А, 
характеризующийся более высокой смертностью и 
частотой осложнений, 5% – вирусные ассоциации, 3% – 
вирусно-бактериальные ассоциации. Остальные случаи 
приходятся на инфицирование вирусами парагриппа 
(ассоциированы с крупом, чаще встречаются у детей, 
пожилых и иммунокомпрометированных лиц), аденови-
русами (характерно более долгое течение лихорадки, 
конъюнктивит, вовлечение в воспалительный процесс 
нижних дыхательных путей), респираторно-синцитиаль-
ными вирусами (мягкое течение, но является самым 
частым возбудителем пневмонии и бронхиолита у детей 
младше года) и реже всего – бактериями (Haemophilus 
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumo
niae и др.). Так как все микроорганизмы вызывают схо-
жие симптомы, определить конкретный тип вируса, 
вызвавшего заболевание, по клиническим проявлениям 
невозможно [7–9].

О КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ 
ОСТРОГО НАЗОФАРИНГИТА

Длительность инкубационного периода и выражен-
ность симптомов зависят от возбудителя острого назо-
фарингита. Для самого частого возбудителя – риновиру-
са характерно появление симптомов через 12–72 ч 
после инокуляции в полости носа, 12 ч  – для вируса 
гриппа типа В, 1,5 дня – для гриппа типа А, 3 дня – для 
коронавируса, 4 дня – для респираторно-синцитиально-
го вируса, 5,5 дней  – для аденовируса. Интенсивность 
симптомов нарастает в течение 2–3 дней, далее их 
выраженность снижается. Обычно заболевание длится 
7–10 дней [10]. 

Острые респираторные заболевания преимуще-
ственно начинаются с боли в горле. Чувство першения 
в горле обусловлено воздействием брадикинина, 
образующегося в качестве медиатора воспаления на 
чувствительные окончания нервов в носоглотке. Далее 
присоединяются сухость слизистых оболочек носа, 
неприятные ощущения покалывания или жжения в 
носоглотке, чихание, ринорея, заложенность носа. 
Исследователи связывают чихание с воздействием 
гистамина (образующегося в ответ на воспаление) на 
чувствительные окончания тройничного нерва. Далее 
импульсы по волокнам тройничного нерва попадают в 
дыхательный центр в продолговатом мозге, оттуда 
афферентные импульсы следуют по диафрагмальному 
и межреберным нервам, а также по языкоглоточному, 
блуждающему и подъязычному нервам, что обеспечи-
вает акт чихания. Отделяемое из носовых ходов состо-
ит из секрета бокаловидных клеток, лейкоцитов и 
экссудата. Цвет отделяемого не зависит от возбудителя, 
а указывает на интенсивность воспалительного про-
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цесса: сначала отделяемое прозрачное и водянистое, 
далее, с увеличением количества нейтрофилов, приоб-
ретает желтый, а затем зеленый цвет. Заложенность 
носа присоединяется позже остальных симптомов 
и обусловлена расширением венозных синусов в 
эпителии слизистых полости носа в ответ на воздей-
ствие медиаторов воспаления. Интенсивность всех 
этих симптомов достигает пика на 2–3-й день заболе-
вания [11–13].

Давящая лицевая боль может быть связана с воз-
действием медиаторов воспаления на нервные окон-
чания в пазухах, а также с возрастанием давления в 
полостях пазух из-за окклюзии соустьев отекшим эпи-
телием носовой полости. Смена положения с сидячего 
на лежачее увеличивает боль из-за увеличения веноз-
ного давления и последующего расширения венозных 
синусов в эпителии пазух. Кашлевой рефлекс опосре-
дован блуждающим нервом, следовательно, появляется 
только при раздражении гортани или других органов, 
иннервируемых блуждающим нервом: наружное ухо, 
пищевод и внутренние органы (например, кашель при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни). При 
респираторных инфекциях медиаторы воспаления 
обеспечивают гиперреактивность кашлевого рефлекса, 
и кашель может возникать в ответ на незначительные 
раздражители, например холодный воздух. Головная 
боль – частый ранний симптом ОРВИ, патогенез этого 
симптома до конца не ясен, но исследователи связыва-
ют его с влиянием медиаторов воспаления, таких как 
интерферон и фактор некроза опухоли, т. к. при назна-
чении их в терапевтических целях головная боль явля-
ется частым побочным эффектом. Это объясняет и 
недомогание, тошноту и снижение аппетита, сопро
вождающие головную боль. Озноб  – частый симптом 
ОРВИ, связан с влиянием цитокинов на центр термо-
регуляции в гипоталамусе. Гипоталамус обеспечивает 
констрикцию сосудов кожи и дрожь, а также ощущение 
переохлаждения. Лихорадка является ответом на 
новый для макроорганизма патоген, поэтому чаще 
бывает у детей, т. к. они встречались с меньшим количе-
ством вирусов [14–16].

Конкретно для назофарингита характерны зало-
женность носа, отделяемое из носовых ходов с воз-
можным застоем слизи и неприятные ощущения в 
носоглотке.

При объективном обследовании можно выявить гипе-
ремию кожных покровов носа, обильное водянистое или 
слизистое отделяемое из носовых ходов, слизистая обо-
лочка носа блестящая, отек и эритема не характерны. 
Слизистая глотки обычно не изменена несмотря на нали-
чие неприятных ощущений. Если наблюдаются измене-
ния слизистой, такие как отек, эритема или везикулы, 
вероятнее всего предполагать инфицирование вирусом 
простого герпеса, мононуклеоз, дифтерию, вирус Коксаки 
группы А или стрептококк группы А. Также могут наблю-
даться слегка увеличенные безболезненные шейные 
лимфоузлы. А при аускультации легких можно выявить 
хрипы [7–11].

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ 
ИНФЕКЦИЙ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 
У ДЕТЕЙ

В младенческом и дошкольном возрастах лихорадка 
встречается чаще, может достигать 38–39 °С, у грудных 
детей это может привести к трудностям при кормлении и 
засыпании. При стрептококковом фарингите ведущим 
симптом также является лихорадка, это приводит к труд-
ностям в дифференцировании этих заболеваний [8–11]. 
У детей школьного возраста чаще выявляются заложен-
ность носа, кашель, насморк, длящиеся около 10 дней 
[10], часто осложняется (около 20% заболевших детей) 
острым средним отитом [13].

В течении острого воспалительного процесса в поло-
сти носа выделяют три стадии: первая  – сухая стадия 
раздражения, субъективно ощущается как жжение и 
щекотание в носу. При передней риноскопии отмечается 
гиперемия и отек слизистой, отделяемого в носовых 
ходах нет, просвет носовых ходов сужен и затруднено 
носовое дыхание. Во вторую стадию отмечается появле-
ние серозно-слизистого отделяемого. Это связано с появ-
лением экссудата и активизацией бокаловидных клеток. 
Просвет носовых ходов, соустья придаточных пазух и 
отверстие слуховой трубы могут полностью обтуриро-
ваться, это способно привести к бактериальным осложне-
ниям. Риноскопически – отек и гиперемия носовых рако-
вин, слизистое отделяемое в носовых ходах. Третья ста-
дия  – слизисто-гнойное отделяемое. Отделяемое из 
полости носа приобретает желтоватый, а затем зеленова-
тый цвет. Субъективно  – улучшается самочувствие. При 
риноскопии отмечаются снижение отека и гиперемии 
носовых раковин [13–17].

В большинстве случаев диагностика острого назофа-
рингита не вызывает затруднений. Диагноз ставится на 
основании жалоб, анамнеза и характерной картины 
передней риноскопии и мезофарингоскопии.

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО НАЗОФАРИНГИТА

Этиотропная противовирусная терапия разработана 
только для вирусов гриппа. Это препараты осельтамивир 
и занамивир. Механизм их действия заключается в инги-
бировании нейраминидазы вирусов, но эффективны они 
только в первые 24–36 ч после инфицирования. 
Антибиотики при вирусном назофарингите без бактери-
альной суперинфекции применять не следует из-за 
рисков возникновения резистентности. Однако в пода-
вляющем большинстве случаев требуется только симпто-
матическая терапия, которая включает ирригационную 
терапию, отвлекающую терапию, применение жаропони-
жающих и болеутоляющих средств, антигистаминные 
препараты при наличии аллергического фона, назальные 
деконгестанты и топические антибактериальные капли 
по показаниям [18–21]. 

Анальгетики и антипиретики, деконгестанты, антиги-
стаминные и противокашлевые препараты следует при-
менять у детей младше 6 лет с большой осторожностью и 
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под наблюдением врача из-за риска тяжелых побочных 
эффектов [20]. Для уменьшения продолжительности 
кашля и облегчения отхождения мокроты у детей старше 
2 лет разрешены муколитики. Это препараты ацетилци-
стеина и карбоцистеина [22].

Назальные деконгестанты уменьшают отек и гипере-
мию слизистой оболочки за счет сужения кровеносных 
сосудов, что позволяет улучшить носовое дыхание и 
уменьшить заложенность носа на некоторое время. 
Назальные деконгестанты по своему действию делятся на 
короткие – до 4–6 ч, средней длительности – до 8–12 ч 
и длительного действия – более 12 ч. Однако использова-
ние этих препаратов ограничено 5–7 днями, т. к. длитель-
ное их применение приводит к тахифилаксии, развитию 
«синдрома рикошета» и медикаментозного ринита. Также 
необходимо строго учитывать кратность использования 
препарата, т. к. передозировка может вызывать лекарст
венную интоксикацию, которая проявляется тахикардией, 
общей слабостью, бледностью кожных покровов, гипер-
тензией, возбудимостью, иногда судорогами и комой. 
Лекарственная интоксикация чаще встречается у детей 
младшего возраста, что требует тщательной подробной 
беседы с родителями о важности правильного примене-
ния любых препаратов [21–25].

В настоящее время ирригационно-элиминационная 
терапия является важной составляющей в терапии вос-
палительных процессов ЛОР-органов. Промывание поло-
сти носа приводит к снижению микробной контаминации, 
микроэлементный состав раствора, которым проводится 
ирригация (чаще это морская вода), улучшает мукоцили-
арный клиренс, стимулирует барьерную функцию слизи-
стой оболочки [26, 27].

В педиатрической практике используются препараты 
местного действия с антисептическим действием. Широкое 
применение в клинической практике нашел препарат про-
теина серебра. Бактерицидные и противовоспалительные 
свойства серебра известны со времен Древнего Рима и 
Греции, широко использовались в аюрведической и рели-
гиозной практике вплоть до появления антибиотиков. 
Серебро использовалось с целью обеззараживания воды. 
Однако в XIX в. было доказано, что лечебный эффект 
оказывает не сам металл, а его ионы. В США был найден 
способ безопасного его применения, а именно использо-
вание в составе белковых соединений. После чего широко 
стало использоваться коллоидное серебро. В настоящее 
время на протяжении многих лет препараты коллоидного 
серебра активно используются в практике, особенно у 
детей. Коллоидное серебро оказывает антисептическое, 
вяжущее и противовоспалительное действие [28–33].

Раньше приобретение коллоидного раствора серебра 
было ограничено ввиду малодоступности и малого срока 
годности. С 2013 г. доступна новая лекарственная форма – 
препарат Сиалор®, которая представлена в виде таблетки 
и растворителя. 

Каким же образом действует препарат протеината серебра?
Препарат оказывает вяжущее, антисептическое и 

противовоспалительное действие. Активен в отношении 
грамположительных и грамотрицательных бактерий 
B. cereus, E. coli, P, aeruginosa, S. aureus, а также грибко-
вой флоры C. albicans, A. niger. Ионы серебра связываются 
с ДНК бактерий, препятствуя их размножению и вызы-
вая их гибель. На поврежденной слизистой оболочке 
ионы серебра образуют защитную пленку, которая способ-
ствует уменьшению чувствительности нервных оконча-
ний, торможению воспалительной реакции и сужению 
кровеносных сосудов.

Преимущества препарата Сиалор® 
Из-за постоянно возрастающей антибиотикорези-

стентности применять местные антибиотики при частых 
назофарингитах нецелесообразно. Деконгестанты и 
антигистаминные препараты, несмотря на свободную 
реализацию в аптеках, имеют высокий риск побочных 
действий у детей младше 6 лет. В этих условиях особую 
роль в выздоровлении играет ирригация носа, в т. ч. 
с применением антисептических препаратов. Препарат 
Сиалор® отвечает требованиям эффективности и без
опасности.

Препарат Сиалор® применяется местно в виде 
2%-ного раствора, разрешен с 3 лет. Перед применением 
препарат необходимо приготовить: таблетку, содержа-
щую протеинат серебра, растворяют в 10 мл воды для 
инъекций, растворитель поставляется в комплекте 
с таблеткой. Предварительно необходимо очистить носо-
вые ходы. Детям от 3 до 6 лет рекомендовано по 
1–2 капли в каждый носовой ход 3 раза в день, а взрос-
лым и детям старше 6 лет по 2–3 капли в каждый носо-
вой ход 3 раза в день. Продолжительность курса лечения 
составляет 5–7 дней. Готовый раствор использовать в 
течение 30 дней. Препарат противопоказан беременным, 
кормящим матерям, при атрофическом рините.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, протеинат серебра за полувековую 
практику имеет огромный опыт применения в клиниче-
ской практике в лечении острого назофарингита 
не только детского населения, но и у взрослых, эффек-
тивность и безопасность препарата подтверждены 
многочисленными клиническими испытаниями. Рацио
нальное применение протеината серебра позволяет 
быстро купировать воспалительный процесс верхних 
дыхательных путей. Препарат Сиалор® отличается 
более длительным сроком годности, широко доступен в 
аптечной сети.�
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Резюме
В статье рассматриваются вопросы терапии острых воспалительных заболеваний ротоглотки, составляющих существенную 
часть лор-патологии и являющихся одной из основных лечебно-диагностических задач для врача-оториноларинголога как 
на амбулаторном приеме, так и на стационарном этапе оказания медицинской помощи. Известно, что большая часть 
острых заболеваний глотки имеют вирусную этиологию, не имеют этиотропного лечения и лечатся преимущественно 
симптоматически. Тем не менее многим пациентам нерационально назначается системная антибактериальная терапия, 
что ведет к росту глобальной антибиотикорезистентности. Известны паттерны корреляции между практикой нерациональ-
ного назначения антибактериальной терапии и пиков антибиотикорезистентности в различных странах. Одновременно 
часто назначаются местные антимикробные препараты, многие из которых оказывают негативное влияние на микробиом 
глотки и способствуют бактериальному суперинфицированию. Назначение данной группы препаратов также неоправдан-
но, учитывая вирусную этиологию патологического процесса. Острые инфекции верхних дыхательных путей, в т. ч. и глотки, 
достаточно часто возникают на фоне нарушения мукозального иммунитета, который является первым барьером в системе 
защиты от респираторных инфекций. В лечении данных заболеваний актуально использование препаратов, не только 
обладающих антимикробными свойствами, но и стимулирующих мукозальный иммунитет и репаративные процессы. 
Путем решения в данной ситуации может быть терапевтическое использование различных факторов местного иммуните-
та, которые не будут вызывать антибиотикорезистентности и бактериального суперинфицирования, но при этом будут 
действовать синергически с аутологическими факторами мукозальной защиты. Возможности применения одного из таких 
средств при воспалительных заболеваниях глотки анализируются в данной публикации. 

Ключевые слова: воспалительные заболевания, глотка, тонзиллофарингит, биоценоз, мукозальный иммунитет, лизоцим, 
пиридоксин, биоценозсберегающая терапия
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Abstract
The article deals with the treatment of acute inflammatory diseases of the oropharynx, which are an essential part of ENT pathol-
ogy and are one of the main therapeutic and diagnostic tasks for an otorhinolaryngologist both on an outpatient basis and at the 
inpatient stage of medical care. It is known that most acute pharyngeal diseases have a viral etiology, do not have etiotropic 
treatment, and are treated mainly symptomatically. Nevertheless, many patients are irrationally prescribed systemic antibiotic 
therapy, which leads to an increase in global antibiotic resistance. There are known patterns of correlation between the practice 
of irrational prescribing of antibacterial therapy and peaks of antibiotic resistance in different countries. At the same time, local 
antimicrobials are often prescribed, many of which have a negative effect on the pharyngeal microbiome and contribute to bac-
terial superinfection. The appointment of this group of drugs is also unjustified, given the viral etiology of the pathological pro-
cess. Acute infections of the upper respiratory tract, including the pharynx, often occur against the background of violation of 
mucosal immunity, which is the first barrier in the system of protection against respiratory infections. In the treatment of these 
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ВВЕДЕНИЕ

Воспалительные заболевания глотки – одни из самых 
распространенных в мире, особенно часто они встречают-
ся у детей (кроме первого года жизни) и у лиц молодого 
возраста. Около 75% пациентов с острым тонзиллофарин-
гитом (ОТФ) представлены возрастной группой до 30 лет. 
В России на долю фарингеальной патологии приходится 
3–7% от общего числа заболеваний и 17–42% от всех 
инфекционных процессов [1]. Точных эпидемиологических 
данных о частоте развития острых воспалительных про-
цессов в глотке нет, что обусловлено необязательностью их 
регистрации и отсутствием единой терминологии при фор-
мулировке диагноза, а также низкой обращаемостью за 
медицинской помощью пациентов с легкими проявления-
ми заболевания. В настоящее время экспертами 
Национальной медицинской ассоциации оториноларинго-
логов для определения вышеуказанной нозологии реко-
мендовано использование термина «острый тонзиллофа-
рингит», т. к. изолированное поражение отдельных струк-
тур глотки при банальных воспалительных процессах 
практически не встречается, но на практике достаточно 
часто употребляются и прежние обозначения «острый 
фарингит», «острый тонзиллит» и «ангина» [2]. У многих 
пациентов острое воспаление в глотке развивается на 
фоне хронических заболеваний лимфоэпителиального 
кольца и слизистой оболочки, которые составляют 55–75% 
от всей оториноларингологической патологии [3, 4]. Риск 
формирования хронических процессов в глотке, как пра-
вило, повышается с увеличением частоты развития острых 
воспалительных изменений [4].

ПРОБЛЕМЫ ТЕРАПИИ ИНФЕКЦИОННО-
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЛОТКИ

Глотка – важная структура нашего организма, активно 
участвует в работе дыхательной и пищеварительной систем, 
голосообразовании и речи, а также является органом муко-
зального иммунитета. Фарингеальный микробиоценоз 
является одним из наиболее сложных и многочисленных, 
обеспечивает иммуногенную функцию, колонизационную 
резистентность слизистой оболочки и антагонизм по отно-
шению к патогенам, препятствует выделению ими токсинов, 
играет значимую роль в обменных и защитных процессах.

Основными проблемами терапии инфекционного 
воспаления слизистой оболочки верхних отделов респи-

раторного тракта, в т. ч. и глотки, являются разнообразие 
представителей вероятных инфекционных агентов, отсут-
ствие возможности точного и быстрого определения 
спектра возбудителей патологического процесса, суще-
ствование около 99% бактерий в форме прикрепленных 
к субстрату биопленок, устойчивых к факторам иммунной 
системы и резистентных к действию антимикробных пре-
паратов, угнетение состава нормальной микробиоты и, 
как следствие, снижение мукозального иммунитета, а 
также риск развития суперинфекции и осложнений на 
фоне лечения химическими антисептиками и антибакте-
риальными лекарственными средствами [5, 6].

Недостаточность мукозального иммунитета ведет к 
адгезии патогенов к клеткам мерцательного эпителия и 
микробной контаминации (вирусы, вирусно-бактериаль-
ные ассоциации, бактерии), что приводит к повреждению 
клеток слизистой оболочки и развитию воспаления. Самой 
распространенной формой острого воспаления слизистой 
оболочки глотки является вирусный тонзиллофарингит. 
Причиной развития катарального воспаления в глотке 
могут быть представители различных респираторных виру-
сов. Достаточно часто выявляются вирусно-бактериальные 
ассоциации (в детском возрасте до 60% случаев инфекций 
верхних отделов дыхательных путей). Острое микотиче-
ское поражение глотки встречается крайне редко, обычно 
на фоне значительных иммунных нарушений [5, 7, 8]. 
Бактериальное воспаление в глотке диагностируется у 
30–40% детей и до 15% у взрослого населения. Среди них 
частота выявления бета-гемолитического стрептококка 
группы А составляет около 12%. [8]. Развитие острого бак-
териального воспаления в глотке, обусловленное инвазией 
β-гемолитического стрептококка группы А, требует обяза-
тельного назначения системных антибиотиков. Известно, 
что на фоне системного антимикробного лечения 
нередки такие нежелательные эффекты, как антибиотик-
ассоциированная диарея, аллергические реакции, гепато-, 
нейро- и ототоксическое действие, отрицательное влияние 
на систему крови, фотосенсибилизация, негативное воз-
действие на микробиом [9]. Для уменьшения количества 
случаев необоснованного назначения антибиотикотера-
пии рекомендуется использовать экспресс-диагностиче-
ские методы (например, метод иммунохроматографии), 
позволяющие с вероятностью более 95% выявлять специ-
фический антиген стрептококка группы А. При ОТФ 
нестрептококковой этиологии основным медикаментоз-
ным направлением является топическая этиопатогенети-

diseases, it is important to use drugs that not only have antimicrobial properties, but also stimulate mucosal immunity and 
reparative processes. The solution in this situation can be the therapeutic use of various factors of local immunity that will not 
cause antibiotic resistance and bacterial superinfection, but will act synergistically with autologous factors of mucosal protection. 
This article provides an analysis of prospects of using one of such drugs in inflammatory pharynx diseases.
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ческая и симптоматическая терапия. Преимуществами 
данного вида лечения являются целенаправленная достав-
ка действующего вещества в патологический очаг, отсут-
ствие или минимальное системное воздействие, снижение 
риска селекции резистентных штаммов микроорганизмов, 
а также смягчающее, увлажняющее и обволакивающее 
действие вспомогательных компонентов. Вместе с тем 
необходимо учитывать отсутствие у ряда топических пре-
паратов противовирусного действия, противопоказания к 
использованию средств с растительными компонентами у 
пациентов с аллергией, возможное наличие микробной 
устойчивости. Так, по данным некоторых исследований, 
резистентность некоторых штаммов Staphylococcus aureus к 
фурацилину составляет 95,7%, к йодинолу 83,9%, мирами-
стину 81,2%, хлоргексидину 0,02—53,8%; устойчивость 
Сandida albicans к мирамистину 0,01% составляет 89,6%, 
частота контаминации раствора фурацилина грибами 
достигает 58,8% [10–12]. Неэффективная терапия способ-
ствует персистенции патогенных возбудителей на слизи-
стой оболочки ротоглотки и в криптах миндалин, повыше-
нию риска рецидивирования острого тонзиллофарингита, 
более длительного и тяжелого течения банальных респи-
раторных заболеваний, увеличению частоты и хронизации 
патологии лор-органов. Исходя из вышеуказанного, мест-
ные препараты для лечения инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний глотки должны иметь широкий спектр 
воздействия на патогены, в  т.  ч. в виде микробных сооб-
ществ (биопленок), не способствовать росту резистентно-
сти, снижать риск суперинфекции и развития осложнений, 
быстро купировать клинические симптомы и восстанавли-
вать качество жизни, иметь хорошую переносимость и 
высокую безопасность.

МУКОЗАЛЬНЫЙ ИММУНИТЕТ И ЛИЗОЦИМ

Одной из причин развития острого воспалительного 
заболевания верхних отделов дыхательных путей, в т. ч. и 
глотки, является недостаточность мукозального иммуни-
тета [13–19]. Мукозальный иммунитет реализует свое 
протективное действие посредством микробиома, защит-
ного эпителия, слизеобразования, кератинизации, слюно-
образования, а также врожденного и приобретенного 
иммунитета [20–22]. К факторам приобретенного имму-
нитета относятся секреторные IgA и IgG и В- и Т-лимфоциты. 
Врожденный иммунитет представлен фагоцитозом, 
интерферонами, системой комплемента, врожденными 
лимфоидными клетками (NK-клетки, естественные килле-
ры), а также антимикробными пептидами (лизоцим, 
дефензины, лактоферрин, пропердин) [21, 23–27].

В основе недостаточности мукозального иммунитета 
лежит снижение синтеза секреторного IgA, незрелость 
иммунных процессов (незавершенность фагоцитоза, низ-
кая способность к синтезу интерферонов), несовершен-
ность барьеров слизистой оболочки и кожи, высокая 
супрессорная активность регуляторных Т-клеток, разви-
тие на большинство антигенов первичного иммунного 
ответа с образованием IgM без формирования стойкой 
памяти [13]. Недостаточность иммунного ответа увеличи-

вает время элиминации патогенов, в т. ч. вирусов: так, по 
данным литературы, среднее время элиминации ринови-
руса при нормальном иммунитете составляет 11 дней, 
тогда как при общем вариабельном иммунодефиците – 
41 день [14]. Результаты исследования других авторов 
показывают, что причинами снижения мукозального 
иммунитета у детей могут быть физиологическая задерж-
ка созревания (незрелость) иммунной системы, снижение 
выработки интерферона, IgA и лизоцима, бактериальные 
и вирусные инфекции, неблагоприятная экологическая 
обстановка, нерациональное применение лекарств, 
частые стрессы. Нераспознанные парциальные иммуно-
дефициты имеют место в 13–22% клинических случаев 
респираторных инфекций в популяции [19].

Лизоцим  –  фактор неспецифического (врожденного) 
иммунитета, содержащийся в слюне, слезах, грудном моло-
ке, секрете дыхательных путей, формирующий неспецифи-
ческую защиту [28–30]. Лизоцим обладает противовирус-
ным, антибактериальным и противогрибковым действием. 
Противовирусное действие осуществляется посредством 
снижения абсорбции вируса и его проникновения в клет-
ки-мишени, связывания с вирусной ДНК/РНК и подавления 
репликации вирусов. Антибактериальное и противогрибко-
вое действие осуществляется по ферментативному меха-
низму за счет гидролиза клеточной стенки бактерий и гри-
бов, при котором образуется мурамилпептид  – мощный 
природный стимулятор иммунитета [20, 31–35]. Анти
микробный эффект обусловлен в т. ч. и катионным механиз-
мом при встраивании лизоцима в клеточную мембрану и 
образовании пор, что увеличивает проницаемость мембран 
для других антибактериальных и противогрибковых 
средств. Кроме того, лизоцим осуществляет противобио-
пленочное действие, подавляя адгезию и рост биопленок 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Candida albicans и противовоспалительное действие, пода-
вляя избыточную активацию макрофагов и нейтрофилов, 
сдерживая миграцию провоспалительных клеток в очаг 
воспаления и окислительного стресса, связывая и нейтра-
лизуя внеклеточные медиаторы воспаления [35]. 
Лекарственным средством, усиливающим местный имму-
нитет при воспалительных заболеваниях ротоглотки, явля-
ется препарат Лизобакт® производства фармацевтической 
компании «Босналек» (Босния и Герцеговина). Лизобакт® – 
естественный антисептик для лечения инфекционно-вос-
палительных заболеваний слизистой оболочки полости рта 
и глотки, способствует повышению неспецифической 
иммунной защиты полости рта и горла, а также обладает 
направленным противовирусным и антибактериальным 
действием. Лизобакт® содержит в своем составе в качестве 
активных действующих веществ субстанции, соответствую-
щие тем, что присутствуют в организме человека. Лизоцим 
в составе препарата по своему действию, аминокислотной 
последовательности и молекулярной массе схож с соб-
ственным лизоцимом человека, вырабатывающимся в 
организме человека. Кроме лизоцима, в состав препарата 
Лизобакт® входит пиридоксин (витамин В6), который спо-
собствует репарации поврежденной слизистой оболочки, 
оказывает антиафтозный эффект, а также участвует в синтезе 
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аминокислот, в  т. ч. цистеина, обеспечивающего антиокси-
дантную защиту и ограничивающего воспалительные реак-
ции при вирусных и бактериальных инфекциях [36, 37].

Результаты исследования, приведенные в литературе, 
показывают, что содержание эндогенного лизоцима в смы-
вах глотки у пациентов с различными формами хрониче-
ского фарингита снижено по сравнению со здоровыми 
лицами [38, с. 36–37]. Использование комбинированного 
препарата, содержащего лизоцим, помогает не только вос-
полнить недостаток эндогенной антимикробной субстанции, 
но и активизировать синтез собственного лизоцима по 
принципу пептидного регуляторного каскада [38, с. 36–37]. 
По данным коллектива авторов, у детей с хроническим 
аденоидитом (ХА) и экссудативным средним отитом (ЭСО) 
при применении препарата Лизобакт® происходит выра-
женное снижение количества патогенных микроорганиз-
мов на слизистой оболочке носоглотки по сравнению с 
больными группы контроля, получавшими традиционное 
лечение. При применении препарата Лизобакт® темпы 
роста облигатной микрофлоры слизистой оболочки носо-
глотки в основной группе значительно превосходят пока-
затели контрольной группы, получавшей традиционную 
терапию [39]. В научной работе прослеживается взаимо
связь темпов роста облигатной микробиоты слизистой 
оболочки носоглотки, которая значительно выше у пациен-
тов основной группы наблюдения, с темпами снижения 
клинических симптомов ХА и ЭСО: через 10 дней от начала 
терапии в основной группе с использованием препарата 
Лизобакт® происходит выраженное снижение клиниче-
ских симптомов ХА и ЭСО, особенно ринореи и слуха. Так, 
в основной группе через 10 дней от начала лечения было 
в 3,6 раза больше пациентов с нормализовавшейся тимпа-
нограммой в сравнении с контрольной группой. Также в 
основной группе было выявлено уменьшение показаний к 
хирургическому лечению. Нежелательных побочных 
эффектов не было выявлено ни у одного наблюдаемого 
пациента [39]. В работе других исследователей было отме-
чено, что у детей от 3 до 7 лет с острой респираторной 
патологией, получавших Лизобакт®, отмечалось достовер-
ное повышение уровня секреторного IgA и уменьшение 
продолжительности катаральных явлений по сравнению с 
контрольной группой [19]. По данным нашей клиники, у 
пациентов с воспалительными заболеваниями глотки 
динамика купирования боли, дискомфорта и сухого кашля 
на 9-й день после курса лечения препаратом Лизобакт® 

была в два раза выраженнее, чем в группе сравнения. 
Через 8 сут. после начала лечения в основной группе в 
77% случаев не было обнаружено новых патогенов (супер
инфицирования), а в контрольной группе после курса при-
менения антисептика  – только у 53% пациентов. 
Нежелательных явлений ни в одном клиническом случае 
отмечено не было [40].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В связи с последними исследованиями роль микробио-
ты, поддержание нормопрофиля микрофлоры и сохране-
ние баланса облигатной микрофлоры на фоне лечения 
острых инфекционно-воспалительных заболеваний верх-
них отделов дыхательных путей приобретают все большее 
значение: доказана роль микробиома в динамике выздо-
ровления, сокращении сроков лечения и восстановления 
после заболевания, а также уменьшении количества ослож-
нений при выборе биоценозсберегающей терапии. Наряду 
с динамикой клинических симптомов, при выборе терапии 
следует принимать во внимание также фактор влияния 
микробиоценоза: необходимость в системном антибакте-
риальном лечении имеется только у определенной группы 
пациентов, а часто используемые топические антимикроб-
ные химиопрепараты и антисептики могут вызывать нару-
шение микрофлоры, ведущее к снижению местного имму-
нитета, и обусловить бактериальное суперинфицирование 
за счет нарушения микробиома. Препарат Лизобакт®, обе-
спечивая биоценозсберегающее и репаративное действие, 
занимает одно из ведущих мест в арсенале лекарственных 
средств для лечения пациентов с фарингеальной патологи-
ей. Лизобакт® обладает широким спектром действия,  не 
вызывает резистентности и повышает мукозальный имму-
нитет. Препарат можно принимать детям с 3 лет, и возраст-
ное ограничение связано только с тем, что таблетки нужно 
рассасывать. Благодаря высокому профилю безопасности и 
естественным для организма веществам в составе препа-
рата, Лизобакт® разрешен во время любого триместра 
беременности, а также при кормлении грудью [20]. 
Лизобакт® можно применять как самостоятельный препа-
рат или в комплексной терапии с другими местными и 
системными лекарственными средствами.�
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Резюме
Введение. Перспективным методом лечения острой посттравматической перфорации барабанной перепонки является при-
менение плазмы крови, обогащенной тромбоцитарными факторами роста (ПКОТФР).
Цель исследования. Изучить микроскопическую картину тканей перфорированной барабанной перепонки после введения в 
область перфорации барабанной перепонки плазмы крови, обогащенной тромбоцитарными факторами роста в эксперименте. 
Материалы и методы. Обследовали 36 крыс (72 барабанные перепонки). Животных поделили на 2 группы – основную и кон-
трольную. При помощи стерильной игры произвели перфорацию барабанной перепонки крысам обеих групп. Животным 
основной группы ввели однократно аппликационно аутоплазму крови, обогащенную тромбоцитарными факторами роста, в 
область перфорации барабанной перепонки. Животным контрольной группы произвели лишь динамическое наблюдение. 
Крыс вывели из эксперимента партиями по 6 особей на 5-, 10-, 15-е сут. после перфорации барабанной перепонки, затем 
произвели гистологическую оценку регенерации тканей барабанных перепонок. 
Результаты. У животных основной группы на 5-е сут. достоверно реже регистрировали отек, дезорганизацию соединительной 
ткани, чем у животных контрольной группы (р ≤ 0,05). Фибробластную инфильтрацию тканей барабанной перепонки досто-
верно чаще отмечали у крыс основной группы по сравнению с крысами контрольной группы (р ≤ 0,05). У крыс основной 
группы на 10-е сут. отек и дезорганизацию соединительной ткани барабанных перепонок отмечали достоверно реже, чем у 
крыс контрольной группы (р ≤ 0,05). Признаки фибробластной инфильтрации и неоангиогенеза в те же сроки у животных 
основной группы выявили достоверно чаще в отличие от крыс контрольной группы (р ≤ 0,05). У животных основной группы на 
15-е сут. фибробластную инфильтрацию и неоангиогенез выявили во всех случаях наблюдения, что достоверно превышало 
соответствующие показатели в контрольной группе, а лейкоцитарную инфильтрацию у крыс основной группы, в отличие от 
предыдущих этапов исследования, отмечали достоверно реже, чем у крыс контрольной группы (р ≤ 0,05). 
Заключение. Более раннюю и полную регенерацию поврежденных тканей барабанной перепонки в условиях ее травматической 
перфорации отметили у крыс основной группы под влиянием ПКОТФР. У крыс основной группы визуализировали более органи-
зованные коллагеновые волокна, наличие базофильных лейкоцитов, признаки неоангиогенеза и обширные поля фибробластов.

Ключевые слова: барабанная перепонка, травматическая перфорация, плазма крови, тромбоцитарные факторы роста, 
регенерация, крысы
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Abstract 
Introduction. Тo study the microscopic picture of the tissues of the perforated tympanic membrane after the introduction of blood 
plasma enriched with platelet growth factors into the perforated area of the tympanic membrane in the experiment.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день проблеме лечения острой пост-
травматической перфорации барабанной перепонки 
(ПБП) посвящено большое количество работ. Это обу-
словлено частотой встречаемости ПБП, полиэтиологич-
ностью и зачастую – неудовлетворительными результа-
тами лечения пациентов [1–3]. Используемые хирурги-
ческие методы в подобных случаях имеют как свои 
плюсы, так и существенные минусы: высокие финансо-
вые затраты на лечение и на обучение оперирующих 
ЛОР-врачей, травматизация «донорского» участка, воз-
можные постоперационные осложнения [4–10]. В каче-
стве альтернативы собственным тканям для закрытия 
ПБП активно внедряются синтетические материалы, 
однако они могут вызывать аллергические и воспали-
тельные реакции, а их биомеханические и физические 
свойства отличаются от свойств барабанной перепонки 
человека, что может негативно влиять на качество слуха. 
Поэтому все большее количество исследований в обла-
сти регенеративной медицины как альтернативы хирур-
гической помощи направлено на поиск улучшения меж-
клеточных коммуникаций [11, 12]. Перспективным мето-
дом является применение плазмы крови, обогащенной 
тромбоцитарными факторами роста (ПКОТФР), в основе 
которого лежит паракринное воздействие на различные 
типы клеток ростковых факторов, содержащихся в аль-
фа-гранулах тромбоцитов [13–17]. Ростковые факторы 
способны ускорить процесс пролиферации, включающий 
в себя ангиогенез, эпителизацию, тканевой анаболизм, 
остеоинтеграцию и дифференцировку клеток, участвую-
щих в регенерации тканей [18]. Данный метод прост и 
быстр в применении, не требует сложного оборудования, 
малотравматичен, безопасен с точки зрения переноса 
инфекции, не вызывает аллергии, т. к. ПКОТФР является 

аутотканью [19]. В ПКОТФР содержится оптимальное 
соотношение факторов роста по составу. 

На сегодняшний день опубликовано много работ, под-
тверждающих эффективность использования ПКОТФР в 
медицине, вместе с тем данных об опыте использования 
ПКОТФР в оториноларингологии во время оперативного 
вмешательства при закрытии травматической перфора-
ции барабанной перепонки на крысах нет [20, 21]. 

Таким образом, можно полагать, что использование 
ПКОТФР при закрытии острой посттравматической пер-
форации барабанной перепонки приведет к ускорению 
регенерации тканей, способствуя тем самым более 
быстрому восстановлению нормального слуха больных и, 
соответственно, сокращению продолжительности пост-
травматического периода. Применение данного метода 
возможно даже в условиях стационара дневного пребы-
вания и экономически выгодно.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Экспериментальную часть работы выполнили на кры-
сах самцах, линии Wistar, возраст 3 мес., массой тела 
230–250 г, в количестве 36 голов (оценивали 72 барабан-
ные перепонки). Все работы с животными провели в соот-
ветствии с законодательством Российской Федерации, 
положениями Директивы 2010/63/EU Европейского пар-
ламента и Совета Европейского союза от 22 сентября 
2010 г. по охране животных, используемых в научных 
целях (ст. 27). 

В ходе исследования выделили 2 группы лабораторных 
животных: основную  – 18 голов, 36 барабанных пере
понок и контрольную – 18 голов, 36 барабанных перепо-
нок. Рандомизацию животных проводили методом «кон-
вертов». Масса тела составила 239 ± 6 г и 242 ± 5 г в 
основной и контрольной группах соответственно. Перед 

Materials and methods. 36 rats (72 tympanic membranes) were examined. The animals were divided into 2 groups, the main and 
the control. The tympanic membrane was perforated in rats of both groups using sterile play. Animals of the main group were 
injected with a single application of autoplasm of blood enriched with platelet growth factors into the area of perforation of the 
tympanic membrane. The animals of the control group underwent only dynamic observation. The rats were withdrawn from the 
experiment in batches of 6 individuals on day 5, 10, 15 after the tympanic membrane perforation, then a histological assessment 
of the tissue regeneration of the tympanic membranes was performed.
Results. In animals of the main group on the 5th day after perforation of the tympanic membrane, edema and disorganization of 
connective tissue were significantly less frequently recorded than in animals of the control group (p ≤ 0.05). Fibroblastic infiltration 
of tympanic membrane tissues was significantly more often observed in rats of the main group compared with rats in the control 
group (p ≤ 0.05). In rats of the main group on the 10th day after perforation of the tympanic membrane, edema and disorganization 
of the connective tissue of the tympanic membranes were noted significantly less frequently than in rats of the control group (p 
≤ 0.05). Signs of fibroblastic infiltration and neoangiogenesis at the same time in animals of the main group were revealed sig-
nificantly more often, in contrast to rats in the control group (p ≤ 0.05). In animals of the main group, on the 15th day after perfora-
tion of the tympanic membrane, fibroblastic infiltration and neoangiogenesis were revealed in all cases of observation, which 
significantly exceeded the corresponding indicators in the control group, and leukocyte infiltration in rats of the main group, in 
contrast to the previous stages of the study, was noted significantly less frequently. than in rats of the control group (p ≤ 0.05).
Conclusion. Earlier and complete regeneration of damaged tissues of the tympanic membrane under conditions of its traumatic 
perforation was noted in rats of the main group under the influence of PCOTFR. In rats of the main group, more organized collagen 
fibers, the presence of basophilic leukocytes, signs of neoangiogenesis, and extensive fields of fibroblasts were visualized.

Keywords: tympanic membrane, traumatic perforation, blood plasma, platelet growth factors, regeneration, rats
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началом эксперимента провели отоскопию на предмет 
наличия перфорации барабанной перепонки, признаков 
воспаления, инородных тел в наружном слуховом проходе. 
Травматическую перфорацию барабанной перепонки в 
ходе эксперимента крысам обеих групп выполняли в усло-
виях общей анестезии стерильной иглой в задненижнем 
квадранте барабанной перепонки. Общую анестезию осу-
ществляли препаратами «Золазепам» и «Ксилазин» из 
расчета 5 мг каждого препарата/1 кг массы тела животного 
в/м стерильной иглой. 

Крысам основной группы произвели забор 1 мл ауто-
крови из хвостовой вены. Затем кровь помещали в сте-
рильную вакуумную пробирку с цитратом натрия 3,8%. 
Этап центрифугирования крови с 3,8%-ным цитратом 
натрия проводили в режиме 230 rpm 8 мин (центрифуга 
СМ-12-0-6, фабрика «НК Групп», Россия). После центрифу-
гирования осуществляли разделение крови на 3 части: 
плазма крови с тромбоцитами, лейкоцитами и эритроци-
тами. Часть плазмы крови, содержащую тромбоциты, 
отбирали с помощью стерильной пипетки Пастера, добав-
ляли катализатор (1 капля 10%-ного раствора CaCl2). 
Через 15 мин происходило образование сгустка, обога-
щенного тромбоцитарными факторами роста. Полученный 
тромбоцитарный сгусток вводили в наружный слуховой 
проход животным основной группы однократно, апплика-
ционно с помощью стерильной пипетки Пастера, который 
на следующий день после введения резорбировался. 
Крысам контрольной группы проводили лишь динамиче-
ское наблюдение за регенерацией ПБП. 

Для гистологического сравнения барабанных перепо-
нок в группах животных выводили из эксперимента, 
помещая их в камеру с CO2

1, по 6 крыс в каждой группе 
последовательно партиями (по 12 барабанных перепо-
нок в каждой группе) через 5 дней, через 10 и через 
15 дней после ПБП. Затем вскрывали буллы височных 
костей и помещали их в 10%-ный забуференный раствор 
формальдегида («Merkc», USA). Барабанные перепонки 
выделяли из височных костей тупым путем, образцы про-
мывали в 1% фосфатно-солевом буфере (pH 7,4), 
(Invitrogen, Mulgrave, Australia). Затем ткани обрабатыва-
ли с использованием тканевого прессора Leica (модель 
TP 1020) с последующей дегидратацией в спиртах в воз-
растающей концентрации, проведением через ортокси-
лол и заливкой в парафин. На ротационном микротоме 
готовили парафиновые срезы толщиной 5–6 мкм и фик-
сировали на адгезивных стеклах HistoBond (Marien-feld, 
Германия). Срезы депарафинировали с помощью ксилола 
и этилового спирта с последующей окраской обзорными 
гистологическими красителями: гематоксилином Майера 
и эозином. Далее, окрашенные срезы заключали в монти-
рующую среду Surgipath Sub-X Mounting Medium (Leica), 
покрывали покровными стеклами и оставляли для сушки 
на 24 ч, затем производили микроскопическую оценку 
исследуемых тканей. 

1 Красильщикова М.С., Семушина С.Г. Руководство по работе с лабораторными животны-
ми для сотрудников ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, занятых про-
ведением доклинических испытаний. М.: МЕД; 2015. 50 c. Режим доступа: http://rsmu.ru/
fileadmin/templates/DOC/Vivarium/Ruk_IACUC_RSMU.pdf.

Гистологическую оценку барабанных перепонок у 
крыс обеих групп проводили по параметрам: дезоргани-
зация соединительной ткани; отек соединительной ткани; 
фибробластная инфильтрация; лейкоцитарная инфиль-
трация; неоангиогенез. Учитывали наличие или отсут-
ствие параметров в группах. 

Статистическую обработку данных эксперименталь-
ной части исследования проводили в программе Statistica 
7.0 методом ANOVA. Для оценки достоверности различий 
каждого гистологического параметра между группами 
использовали U-тест Манна  – Уитни. Различия считали 
достоверными при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ

Данные (примеры) микроскопии тканей крыс обеих 
групп на 10-е сут. после перфорации барабанной пере-
понки представлены на рис. 1, 2. Динамика ряда гистоло-
гических признаков у крыс основной и контрольной 
групп представлена на рис. 3, 4, 5.

Из представленных на рис. 3 данных следует, что 
на 5-е сут. после перфорации барабанной перепонки у 
крыс основной группы достоверно реже регистрировали 
отек и дезорганизацию соединительной ткани (в 2 случа-
ях из 12 барабанных перепонок), чем в контрольной 
группе (во всех 12 случаях), (р ≤ 0,05). Фибробластную 
инфильтрацию тканей барабанной перепонки, напротив, 
достоверно чаще отмечали в основной группе (во всех 
12 случаях) по сравнению с контрольной группой (1 слу-
чай из 12 барабанных перепонок) (р ≤ 0,05). 

 Рисунок 1. Гистологическая картина барабанной перепонки 
крысы контрольной группы на 10-е сут. после перфорации 
барабанной перепонки

 Figure 1. Histological picture of the control group rat’s tympanic 
membrane on Day 10 after tympanic membrane perforation

Фрагмент барабанной перепонки крысы. Контрольная группа, 10-е сут. после перфора-
ции барабанной перепонки. Фрагмент барабанной перепонки с одной стороны покрыт 
многослойным плоским неороговевающим эпителием (стрелка А), с другой стороны 
покрыт однослойным кубическим эпителием (стрелка Б), свидетельствующими о на-
чале процесса регенерации тканей барабанной перепонки, однако все еще сохраня-
ются отек, дезорганизация соединительно-тканного матрикса (стрелка В), отсутствует 
структурированность тканей. Рыхлая воспалительная инфильтрация (стрелка Г). Окраска 
гематоксилином и эозином. Ув.: х200
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У крыс основной группы на 10-е сут. после перфо-
рации барабанной перепонки отек, дезорганизацию 
соединительной ткани барабанных перепонок отмеча-
ли достоверно реже, чем у крыс контрольной группы 
(в 1-м случае наблюдения в основной группе и во всех 
случаях наблюдений в контрольной группе) (р ≤ 0,05), 
а признаки фибробластной инфильтрации и неоангио-
генеза в те же сроки у животных основной группы 
выявили достоверно чаще: во всех случаях наблюде-
ний в основной группе по обоим параметрам и 4 слу-
чая фибробластной инфильтрации, ни одного случая 
неоангиогенеза из 12 барабанных перепонок в кон-
трольной группе (р ≤ 0,05) (рис. 4). 

На 15-е сут. после перфорации барабанной пере
понки фибробластную инфильтрацию и неоангиогенез 
выявили во всех 12 наблюдениях у животных основной 
группы, что достоверно превышало соответствующие 
показатели у крыс контрольной группы (7 случаев фибро-
бластной инфильтрации, 1 случай неоангиогенеза из 
12 барабанных перепонок у животных контрольной группы), 
а признаков лейкоцитарной инфильтрации у крыс основ-
ной группы, в отличие от предыдущих этапов исследова-
ния, отмечали достоверно реже, чем у крыс контрольной 
группы (р ≤ 0,05), рис. 5.

Кроме того, у животных основной группы, в отличие от 
контрольной, уже на 5-е сут. после перфорации бара
банной перепонки визуализировали более упорядочен-
ные параллельно идущие коллагеновые волокна, фибро-
бласты. Единичные макрофаги, базофильные лейкоциты 
на этом этапе эксперимента выявили только в препара-
тах крыс основной группы (в 11 из 12 препаратов). 
Базофильные лейкоциты, как известно, принимают актив-

ное участие в регуляции регенерации тканей и в восста-
новительных процессах [22]. Их активация в столь ранние 
сроки после аппликации ПКОТФР свидетельствует о 
быстром и очевидном стимулирующем влиянии тромбо-
цитарных факторов роста на регенеративные возможно-

 Рисунок 3. Динамика ряда гистологических признаков у 
крыс основной (n = 12) и контрольной (n = 12) групп на 5-е 
сутки эксперимента

 Figure 3. Dynamics of certain histological features in treatment 
group rats (n = 12) and control group rats (n = 12) on Day 5 of 
the experiment
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Примечание: * р ≤ 0,05, разница между основной и контрольной группами в тот же 
период наблюдения.

 Рисунок 4. Динамика ряда гистологических признаков у 
крыс основной (n = 12) и контрольной (n = 12) групп на 10-е 
сутки эксперимента

 Figure 4. Dynamics of certain histological features in treat-
ment group rats (n = 12) and control group rats (n = 12) on Day 
10 of the experiment
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Примечание: * р ≤ 0,05, разница между основной и контрольной группами в тот же 
период наблюдения.

 Рисунок 5. Динамика ряда гистологических признаков у 
крыс основной (n = 12) и контрольной (n = 12) групп на 15-е 
сутки эксперимента

 Figure 5. Dynamics of certain histological features in treat-
ment group rats (n = 12) and control group rats (n = 12) on Day 
15 of the experiment
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Примечание: * р ≤ 0,05, разница между основной и контрольной группами в тот же 
период наблюдения.

 Рисунок 2. Гистологическая картина барабанной перепонки 
крысы основной группы на 10-е сутки после перфорации 
барабанной перепонки

 Figure 2. Histological picture of the treatment group rat’s tym-
panic membrane on Day 10 after tympanic membrane perforation

Фрагмент барабанной перепонки крысы. Основная группа, 10-е сутки после перфора-
ции барабанной перепонки. Видны обширные поля фибробластов (стрелка А), которые, 
как известно, продуцируют белки, формирующие волокна соединительной ткани при 
регенерации; участки неоангиогенеза (стрелка Б), свидетельствующие о формировании 
питательных сосудов для тканей; диффузная лимфоцитарно-лейкоцитарная инфильтра-
ция (стрелка В), характерная для тканей в процессе регенерации. Полнокровие (стрелка Г). 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув.: х200
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сти тканей перфорированной барабанной перепонки. На 
10-е сут. во всех 12 препаратах крыс основной группы 
визуализировали участки неоангиогенеза, полнокровные 
сосуды и обширные поля фибробластов, в отличие от 
12 препаратов крыс контрольной группы, где признаки 
фибробластной инфильтрации визуализировали лишь в 
4 случаях, а участки неоангиогенеза – ни в одном наблю-
дении (р ≤ 0,05). Как известно, фибробласты представля-
ют собой динамичную и разностороннюю популяцию 
клеток мезенхимального происхождения, участвующих в 
регенеративных процессах. Они отвечают за синтез и 
депонирование компонентов внеклеточного матрикса, 
таких как коллаген и эластин, формирующие волокна, а 
также протеогликаны и гликопротеиды основного аморф-
ного вещества. Благодаря фибробластам другие клетки 
способны оседать и мигрировать вдоль трехмерной 
опоры и тем самым создавать органо-специфичную 
архитектуру тканям. Кроме того, фибробласты производят 
биоактивные молекулы, которые участвуют в ангио
генезе и восстановлении тканей [23]. Образование новых 

кровеносных сосудов необходимо для роста и питания 
тканей [24], поэтому признаки неоангиогенеза и фибро-
бластной инфильтрации служат признаками начала реге-
нерации тканей под влиянием ПКОТФР уже на 10-е сут. 
эксперимента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, анализируя полученные результаты, 
можно уверенно говорить, что более раннюю и полную 
регенерацию поврежденных тканей барабанной пере-
понки в условиях ее травматической перфорации отме-
тили у крыс основной группы под влиянием ПКОТФР. 
У крыс основной группы визуализировали более органи-
зованные коллагеновые волокна, наличие базофильных 
лейкоцитов, признаки неоангиогенеза и обширные поля 
фибробластов.�
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Возможности 24-часовой pН-импедансометрии 
пищевода в диагностике ГЭРБ-ассоциированных 
заболеваний гортани

С.В. Старостина,
e-mail: starostina_sv@inbox.ru 
В.М. Махов

О.А. Сторонова
А.В. Большаков
И.В. Куприна

А.С. Трухманов
В.Т. Ивашкин 

	 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119435, 
Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 2, стр. 4

Резюме
Внепищеводные проявления гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ), несмотря на совершенствование методов 
диагностики и лечения пациентов с данной патологией, по-прежнему остаются актуальной проблемой медицины и обуслав-
ливают повышенное внимание клиницистов и исследователей. В некоторых случаях больные с ГЭРБ не предъявляют типичных 
жалоб на изжогу, регургитацию; заболевание может манифестировать внепищеводными проявлениями, такими как хрониче-
ский кашель, охриплость, рефлюкс-ларингит, и другими, обусловленными наличием ларингофарингеального рефлюкса (ЛФР) – 
воспаления слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного и респираторного трактов с возможными морфологиче-
скими изменениями, связанными с прямым и непрямым (рефлекторным) воздействием гастродуоденального рефлюктата. 
Возникновение ЛФР возможно вследствие нарушения двигательной функции пищевода и недостаточности верхнего пище-
водного сфинктера, а также снижения тонуса мышц глотки. 
Наиболее доступными методами диагностики ЛФР являются регистрация жалоб по данным опросника «Индекс симптомов 
рефлюкса», оценка клинико-функционального состояния гортани с помощью визуально-аналоговой шкалы рефлюксных при-
знаков. Положительный ответ на эмпирическое назначение ингибиторов протонной помпы в комбинации с прокинетиками и 
определение содержания пепсина в слюне также могут являться альтернативными методами диагностики. На сегодняшний 
день 24-часовая рН-импедансометрия – метод, позволяющий наиболее точно диагностировать все типы рефлюксов незави-
симо от значения рН, верифицировать высокий рефлюкс в комбинации с его физическими свойствами, а также оценить время 
химического и объемного пищеводного клиренса. Помимо выполнения эзофагогастродуоденоскопии, применение данного 
метода показано у пациентов с подозрением на внепищеводные проявления ГЭРБ.
В статье приведены клинические примеры пациентов с внепищеводными проявлениями ГЭРБ, описываются возможности 
24-часовой pН-импедансометрии пищевода в диагностике ЛФР и рефлюкс-ассоциированных заболеваний гортани. 

Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, ларингофарингеальный рефлюкс, 24-часовая pН-импедансо
метрия, доброкачественные заболевания гортани, предраковые заболевания гортани
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Сapabilitу of 24-hour esophageal pH-impedance monitoring 
in the diagnosis of GERD-associated laryngeal diseases
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Abstract
Extraesophageal manifestations of gastroesophageal reflux disease (GERD), despite the improvement of methods of diagnosis and 
treatment of patients with this pathology, still remain an urgent problem of medicine and cause increased attention of clinicians 
and researchers. In some cases, patients with GERD do not present typical complaints of heartburn, regurgitation; the disease may 
manifest extraesophageal manifestations, such as chronic cough, hoarseness, reflux laryngitis, and others caused by the presence 
of laryngopharyngeal reflux (LFR) – inflammation of the mucous membrane of the upper digestive and respiratory tracts with 
possible morphological changes associated with direct and indirect (reflex) exposure to gastroduodenal reflux. The occurrence of 
LFR is possible due to a violation of the motor function of the esophagus and insufficiency of the upper esophageal sphincter, as 
well as a decrease in the tone of the pharyngeal muscles.
The most accessible methods of diagnosis of LFR are registration of complaints according to the questionnaire “index of reflux 
symptoms”, assessment of the clinical and functional state of the larynx using a visually analog “scale of reflux signs”. A positive 
response to the empirical use of proton pump inhibitors in combination with procinetics and determination of pepsin content in 
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема высокой распространенности, особенно-
стей течения и вариабельности клинических проявлений 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) являет-
ся одной из наиболее актуальных в современной меди-
цине. Симптомокомплекс, обусловленный забросом желу-
дочного или желудочно-дуоденального содержимого в 
пищевод, известен давно, однако как самостоятельная 
нозология гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь 
была выделена лишь в 1997 г. на междисциплинарном 
конгрессе в Генвале (Бельгия) и в том же году на 
VI Европейской гастроэнтерологической неделе была 
признана Европейским обществом гастроэнтерологов 
болезнью XXI в. [1, 2].

ГЭРБ является широко распространенным заболева-
нием с отчетливой тенденцией к увеличению заболевае-
мости и частоты осложнений, таких как пептическая 
стриктура, пищеводные кровотечения, обусловленные 
эрозиями и язвами его дистального отдела, развитие 
пищевода Баррета и в ряде случаев аденокарциномы 
пищевода [3–5]. Согласно последним крупным эпидеми-
ологическим исследованиям рост заболеваемости харак-
терен для Западно-Европейской и Северо-Американской 
популяций, где распространенность ГЭРБ достигает 27,8 и 
25,9% соответственно [5], а в России, по данным много-
центрового эпидемиологического исследования распро-
страненности гастроэзофагеальной рефлюксной болезни 
(МЭГРЕ), – около 13,3% [6]. Повышение заболеваемости 
ГЭРБ связано с тенденцией к увеличению среди населе-
ния людей с избыточной массой тела (ИМТ > 25) и ожире-
нием (ИМТ > 30), что является доказанным фактором 
риска развития болезни. Повышение индекса массы тела 
приводит к увеличению внутрибрюшного давления, спо-
собствующего образованию грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы, что повышает вероятность развития 
эрозивных форм ГЭРБ [7, 8]. 

ГЭРБ — хроническое рецидивирующее заболевание, 
обусловленное нарушением моторно-эвакуаторной функ-
ции органов гастроэзофагеальной зоны и характеризую-
щееся регулярно повторяющимся забросом в пищевод 
содержимого желудка, а иногда и двенадцатиперстной 
кишки, что приводит к появлению клинических симптомов, 
ухудшающих качество жизни пациентов, повреждению 

слизистой оболочки дистального отдела пищевода с раз-
витием в нем дистрофических изменений неороговеваю-
щего многослойного плоского эпителия, катарального или 
эрозивно-язвенного эзофагита (рефлюкс-эзофагит), а у 
части больных — цилиндроклеточной метаплазии [7].

В соответствии с Монреальской классификацией клини-
ческих проявлений ГЭРБ [9], выделяют пищеводные и вне-
пищеводные проявления заболевания. Пищеводные про-
явления включают в себя типичный симптомокомплекс 
рефлюкса и синдром некардиальной боли в груди, а также 
синдромы, при которых, помимо жалоб, у пациента имеются 
эндоскопические признаки заболевания: эзофагит, пище-
вод Баррета, стриктуры и др. К типичным симптомам реф-
люкса относятся изжога, отрыжка, срыгивание, одинофагия. 

К внепищеводным проявлениям ГЭРБ относят отори-
ноларингологический, бронхолегочный и стоматологиче-
ский синдромы. Среди симптомов и синдромов можно 
выделить те, связь которых с ГЭРБ основана на достаточ-
но убедительных клинических доказательствах (хрониче-
ский кашель, связанный с рефлюксом; хронический 
ларингит, вызываемый ларингофарингеальным рефлюк-
сом; бронхиальная астма и эрозии эмали зубов), и те, 
связь которых с ГЭРБ лишь предполагается (фарингит, 
синусит, легочный фиброз, средний отит) [9]. 

Отрыжка возникает у 52% больных с ГЭРБ, ее усиление 
наблюдается, как правило, после еды и приема газирован-
ных напитков [7, 10]. Гастральная отрыжка возникает вслед-
ствие активации рецепторов стенки желудка при его пере-
растяжении воздухом [11, 12] и содержит микрочастицы 
рефлюктата: соляную кислоту, пепсин, желчь. Последние 
оказывают патологическое действие на ткани верхнего 
отдела пищеварительного тракта [4]. Срыгивание обуслав-
ливается возникновением волны антиперистальтики на 
фоне снижения тонуса нижнего пищеводного сфинктера и 
характеризует более выраженные двигательные наруше-
ния функции пищевода и желудка [1, 13]. Таким образом, 
отрыжка и регургитация, вероятно, могут способствовать 
возникновению ларингофарингеального рефлюкса.

Защитный механизм, устраняющий изменения интра-
эзофагеального рН, возникающие в результате рефлюкса, 
называется пищеводным клиренсом, который состоит из 
двух компонентов – объемного (механического) и хими-
ческого клиренса. Эффективность объемного клиренса 
напрямую зависит от первичной и вторичной перисталь-

saliva can also be alternative diagnostic methods. To date, 24-hour pH-impedance monitoring is a method that allows the most 
accurate diagnosis of all types of reflux, regardless of the pH value, to verify high reflux in combination with its physical properties, 
as well as to estimate the time of chemical and volumetric esophageal clearance. In addition to performing esophagogastroduo-
denoscopy, the use of this method is indicated in patients with suspected extraesophageal manifestations of GERD.
The article presents clinical examples of patients with extraesophageal manifestations of GERD, describes the possibilities of 
24-hour pH-impedance monitoring of the esophagus in the diagnosis of LFR and reflux-associated diseases of the larynx.
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benign laryngeal diseases, precancerous laryngeal diseases
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тики пищевода, а химического – от процесса слюноотде-
ления и состава слюны (содержащиеся в слюне бикарбо-
наты нейтрализуют кислое содержимое). Кроме того, 
важная защитная роль отводится муцину, содержащемуся 
в слизистом слое пищевода [14].

КЛИНИКА ЛФР

С внепищеводными симптомами ГЭРБ, обуславливаю-
щими разнообразие клинических проявлений, сталкива-
ются врачи различных специальностей, что объясняет 
повышенное внимание клиницистов и исследователей к 
этому заболеванию [2, 15–17]. 

Внепищеводные ларингологические проявления ГЭРБ 
развиваются либо вследствие прямого воздействия реф-
люктата при возникновении ларингофарингеального 
рефлюкса, либо за счет реализации рефлекторных меха-
низмов (эзофагобронхиальный рефлекс) [18–20].

По определению Американской академии отоларин-
гологии, ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФР)  – это 
состояние воспаления слизистой оболочки верхних отде-
лов пищеварительного и респираторного трактов, связан-
ное с прямым и непрямым (рефлекторным) воздействием 
гастродуоденального рефлюктата, которое может вызывать 
морфологические изменения слизистой оболочки [18]. 
Возникновение ЛФР возможно вследствие нарушения 
двигательной функции пищевода и недостаточности 
верхнего пищеводного сфинктера, а также снижения 
тонуса мышц глотки [19, 20]. Полагают, что ЛФР является 
одной из наиболее часто выявляемых причин хрониче-
ского воспаления верхних дыхательных путей, но реаль-
ные данные по заболеваемости и распространенности 
трудно оценить, т. к. в настоящее время не разработаны 
единые диагностические критерии этого состояния [21].

По литературным данным, более 50% пациентов с 
рефлюксной болезнью предъявляют жалобы, указываю-
щие на внепищеводные проявления заболевания [22]. 

ProGERD – это одно из самых масштабных исследова-
ний, посвященное изучению прогрессирования ГЭРБ в 
течение 5-летнего наблюдения больных и сравнению рас-
пространенности внепищеводных симптомов среди паци-
ентов с неэрозивной и эрозивной формами заболевания. 
В проспективное мультицентровое открытое когортное 
исследование ProGERD были включены 6 215 больных 
(3 303 мужчины, 2 912 женщин). До лечения оценивалось 
наличие у пациентов жалоб на изжогу, регургитацию, 
хронический кашель, ларингит, боль в грудной клетке, 
астму. К симптомам заболевания гортани были отнесены 
хроническая осиплость голоса, боль в горле, постоянное 
желание откашляться, ощущение кома в горле. В целом 
данные о наличии внепищеводных проявлений ГЭРБ 
были получены в 32,8% случаев, причем распространен-
ность достоверно выше наблюдалась в группе больных 
эрозивной формой заболевания (30,5% НЭРБ против 
34,9% ЭРБ, р = 0,0002, ОШ = 1,22 (1,09, 1,35)). Ларингеальные 
симптомы выявлялись у 10,4% больных, а также 
чаще наблюдались в группе ЭРБ (р = 0,0234, ОШ = 1,21 
(1,03, 1,42)). Была выявлена связь развития внепищевод-

ных проявлений ГЭРБ с возрастом (р = 0,0414, ОШ = 1,14 
(1,01, 1,30)), продолжительностью заболевания более 
года (р = 0,0006, ОШ = 1,40 (1,16, 1,70)), повышением 
индекса массы тела > 25 (р = 0,073, ОШ = 0,79 (0,66, 0,94)) 
и курением (р = 0,0237, ОШ = 0,82 (0,68, 0,97)). Таким 
образом, авторами был сделан вывод о широком распро-
странении внепищеводных проявлений у больных ГЭРБ, 
причем достоверно чаще в группе с эрозивным эзофаги-
том [22].

Кроме того, в некоторых случаях пациенты с ГЭРБ не 
предъявляют типичные жалобы на изжогу, регургитацию; 
а заболевание может манифестировать внепищеводными 
проявлениями, такими как хронический кашель, ларингит, 
астма, обусловленными наличием ЛФР [4, 19, 23], что тре-
бует проведения дополнительных методов диагностики, о 
чем речь пойдет ниже. 

По некоторым данным, ларингофарингеальные сим-
птомы наблюдаются в 82,6% случаев у пациентов с ото-
риноларингологическими проявлениями ГЭРБ [3]. Они 
включают в себя дисфонию, периодический кашель, ощу-
щение кома в горле, дисфагию, ощущение застоя слизи в 
глотке и вызванное этим желание откашляться или поло-
скать горло, ларингоспазм [24, 25].

Характерные рефлюкс-ассоциированные изменения 
связаны с агрессивным действием желудочного содержи-
мого на слизистую оболочку гортани, близкой ко входу в 
пищевод, т. е. в области межчерпаловидной и задней 
трети голосовых складок. Кислотность желудочного сока 
в совокупности с разрушающим действием пепсина и 
желчных кислот, протеолитическая активность которых 
усиливается при снижении pH, является главным факто-
ром повреждения тканей, которое усугубляется более 
низким содержанием фермента карбоангидразы в слизи-
стой оболочке гортани по сравнению с таковым в пище-
воде; в 64% случаев отмечается его отсутствие [26], обу-
славливающее большее время инактивации желудочного 
рефлюктанта в гортани [19]. Как следствие, ацидопепти-
ческая активность и длительная экспозиция желудочного 
содержимого быстро приводит к поражению слизистой 
оболочки гортани и обуславливает возможность появле-
ния гортанных жалоб без сопутствующего характерного 
признака ГЭРБ – изжоги [27]. 

Типичным проявлением поражения гортани, выявляе-
мого у пациентов по данным видеоларингостробоскопии 
и ассоциируемого с ЛФР, является т. н. задний ларингит, 
эндоскопическими признаками которого являются 
пастозность, отечность и гиперплазия слизистой оболоч-
ки межчерпаловидной и задних отделов голосовых скла-
док [28]. Крайней степенью таких изменений считается 
пахидермия гортани – ограниченная форма хроническо-
го гиперпластического ларингита с участками гиперкера-
тоза. Заболевание относится к группе дискератозов, про-
является белесоватой гипертрофией слизистой оболочки 
межчерпаловидной и – реже – голосовых складок, рас-
ценивается как предраковое [28, 29]. Этиология заболе-
вания до конца не изучена. Рефлюксная теория на дан-
ный момент считается наиболее актуальной: классиче-
ская антирефлюксная терапия, назначаемая для коррек-
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ции основных проявлений ГЭРБ, улучшает клиническое 
состояние гортани приблизительно в 60% случаев, а в 
17% приводит к полному регрессу жалоб [30]. 
Недостаточность или отсутствие эффекта от консерватив-
ной терапии рефлюксной болезни со стороны гортани, 
предположительно, объясняется потерей способности 
пахидермии к обратному развитию в определенный 
период времени. Нередко патологический процесс в 
межчерпаловидной области остается незамеченным, т. к. 
основное внимание при ларингоскопии уделяется состо-
янию голосовых складок, которые реже вовлекаются в 
патологический процесс, что может привести к диагно-
стическим ошибкам [28]. 

Отмечается частая встречаемость ЛФР у пациентов с 
полипами голосовых складок, а также гранулемами гор-
тани, которые являются основными причинами стойкой 
дисфонии [31]. Антирефлюксная терапия в сочетании с 
фонопедией является главным методом лечения гранулем 
гортани; хирургическое лечение показано лишь при боль-
ших размерах гранулемы с целью морфологической вери-
фикации и освобождения просвета голосовой щели [32]; 
лечение же полипов  – исключительно хирургическое. 
Комплексная терапия ГЭРБ, включающая ингибиторы 
протонной помпы, прокинетики и антацидные препараты, 
способна повысить эффективность хирургического лече-
ния, снижая число рецидивов [31].

По мнению отечественного фониатра Ф.Ф. Заседа
телева, пахидермия гортани является роковой болезнью 
для певцов, т. к. изменения слизистой оболочки меж
черпаловидной области влекут в дальнейшем изменения 
в мышечном аппарате гортани, что негативно сказывается 
на голосовой функции [33]. Отрицательное влияние ЛФР 
на процесс голосообразования обусловлено снижением 
тонуса голосовых складок преимущественно в задней 
трети, снижением амплитуды колебания голосовых скла-
док, обильным слизистым отделяемым, а также уменьше-
нием эффекта «слизистой волны», выявляемым по дан-
ным стробоскопии. Такие изменения приводят к измене-
нию акустических параметров голоса, что особенно чув-
ствительно для лиц голосоречевых профессий [34, 35]. 
Ассоциированное с ЛФР ухудшение характеристик 
голоса  – снижение времени максимальной фонации, 
уменьшение силы голоса в среднем около 15 дБ, нерегу-
лярность закрытия голосовой щели, голосовое дрожание, 
сужение динамического и уменьшение речевого диапа-
зонов – в ряде случаев вызывает снижение или времен-
ную потерю трудоспособности профессионалами певче-
ского голоса [34]. 

ДИАГНОСТИКА ЛФР

Наиболее доступным методом диагностики ЛФР и 
обусловленного им поражения гортани является реги-
страция жалоб по данным опросника «Индекс симптомов 
рефлюкса» (ИСР) по Кауфману, а также оценка клинико-
функционального состояния гортани при помощи визу-
ально-аналоговой шкалы рефлюксных признаков (ШРП) 
по Belafski et al. [28, 36]. 

Субъективная шкала «ИСР» разработана с целью систе-
матизации гортанных симптомов и возможности предвари-
тельной диагностики ЛФР. Шкала предложена Кауфманом в 
2001 г. и оценивает выраженность каждого из симптомов 
рефлюкса от 0 до 5 баллов, а суммарные 13 баллов тракту-
ются как положительный результат (табл. 1) [4, 37]. 

ШРП, предложенная Belafski et al., позволяет оценить 
клинико-функциональное состояние гортани при помощи 
регистрации и балльной оценки характерных рефлюкс-
ассоциированных изменений гортани, полученных по 
данным видеостробоскопии, и дополняет субъективную 
шкалу Кауфмана (табл. 2). Максимальное количество бал-
лов по такой шкале 26; при наличии у пациента 7 и более 
баллов можно утверждать о наличии ЛФР с вероятностью 

 Таблица 1. Шкала «ИСР» по Кауфману (2001)
 Table 1. ISR (Reflux Symptom Index) Scale proposed by 

Kauffmann (2001)

Название симптома
Оценка симптома ЛФР в баллах

0 1 2 3 4 5

Дисфония, голосовая утомляемость

Першение и желание полоскать горло

Обильное количество слизи в горле

Затруднение при глотании еды, 
жидкости, таблеток

Кашель после принятия пищи или в 
положении лежа

Затруднение дыхания, удушье

Постоянный мучительный кашель

Ощущение комка в горле

Изжога, отрыжка кислым, боль за 
грудиной

 Таблица 2. ШРП по Belafski et al. (2001)
 Table 2. Reflux Finding Score (RFS) proposed by Belafski et al. (2001)

Название симптома Оценка симптома ЛФР в баллах

Отек подскладкового пространства 0 – нет; 2 – есть

Облитерация желудочков гортани 0 – нет; 2 – частичная; 4 – полная

Эритема/гиперемия слизистой 
оболочки гортани

0 – нет; 2 – только межчерпаловидное 
пространство; 4 – диффузная

Гиперемия/отек голосовых 
складок

0 – нет; 1 – легкий; 2 – умеренный; 
3 – тяжелый; 4 – полиповидный

Диффузный отек гортани 0 – нет; 1 – легкий; 2 – умеренный; 
3 – тяжелый; 4 – обструктивный

Гипертрофия межчерпаловидной 
складки

0 – нет; 1 – легкая; 2 – умеренная; 
3 – тяжелая; 4 – обструктивная

Наличие гранулем 0 – нет; 2 – есть

Утолщение эндоларингеальной 
слизистой 0 – нет; 2 – есть
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до 95% [4, 37]. Данная шкала позволяет оценить эффек-
тивность проведенного лечения и обладает высокой 
чувствительностью; по мнению некоторых авторов, 
результат может коррелировать с данными суточной 
pH-импедансометрии [17, 37]. 

Косвенным методом подтверждения диагноза «ЛФР» 
является улучшение клинико-функционального состоя-
ния гортани и регресс жалоб пациента в ответ на эмпири-
ческое назначение ингибиторов протонной помпы и 
прокинетиков. Положительный ответ на такую терапию 
может являться альтернативным диагностическим мето-
дом [38]. Отмечаемая на фоне антирефлюксной терапии 
положительная динамика клинико-функционального 
состояния гортани сочетается с положительными измене-
ниями основных акустических показателей, однако под-
черкивается необходимость длительной поддерживаю-
щей терапии ИПП в связи с возвращением дисфонии 
после отмены антирефлюксной терапии [34].

Таким образом, в типичных случаях диагностический 
процесс не представляет значительных сложностей и 
базируется на жалобах больного, анализе объективных 
рефлюкс-ассоциированных признаков поражения горта-
ни по данным видеоларингостробоскопии и выявлении 
характерных изменений слизистой оболочки дистального 
отдела пищевода по данным ЭГДС, являющейся скринин-
говым методом.

Рентгенологическое исследование пищевода не приме-
няют с целью диагностики ГЭРБ, но оно позволяет выявить и 
уточнить размеры ГПОД, наличие которой способствует раз-
витию более тяжелого течения заболевания [4, 39, 40]. 
Кроме того, проведение манометрии пищевода высокого 
разрешения расширяет возможности в понимании патоге-
неза ГЭРБ, прогнозировании течения заболевания и вероят-
ности возникновения осложнений при назначении пациен-
там хирургического антирефлюксного лечения [11, 12]. 
В высокоспециализированных учреждениях в диагностике 
ГЭРБ могут быть использованы такие методы, как измере-
ние импеданса слизистой оболочки пищевода, определение 
содержания пепсина в слюне для исключения ЛФР [7].

Как было сказано выше, в некоторых случаях ГЭРБ 
может не проявляться типичными симптомами, а манифе-
стировать внепищеводными проявлениями, такими как 
хронический кашель, ларингит, т. е. обусловленными 
наличием ЛФР [4, 23]. У пациентов с внепищеводными 
симптомами ГЭРБ отсутствие изжоги или регургитации 
наблюдается в 57–94% случаев – с отоларингологически-
ми жалобами, у 43–75%  – с хроническим кашлем и у 
40–60% – с астмой [25]. Таким пациентам для диагности-
ки как гастроэзофагеального, так и ларингофарингеаль-
ного рефлюкса необходимо проведение 24-часовой 
рН-импедансометрии [7, 21, 25, 39, 41, 42]. 

Следует отметить, что, несмотря на проводимую анти-
секреторную терапию, в ряде случаев у пациентов про-
должают сохраняться симптомы, что может быть связано 
с персистенцией слабокислых или слабощелочных реф-
люксов [41–43]. 

24-часовая рН-импедансометрия является наиболее 
точным методом диагностики рефлюксов в пищевод 

независимо от значений рН болюса. Применение зондов, 
имеющих как рН, так и импедансные датчики, позволяет 
определять кислотность рефлюктата (кислый рН < 4, сла-
бокислый 7 > pH > 4, слабощелочной pH > 7), высоту его 
распространения (нижняя треть, середина или верхняя 
треть пищевода) и время химического и объемного кли-
ренса. Возможность верифицировать высокие эпизоды 
рефлюкса в комбинации с его физическими свойствами 
(жидкость, газ или смешанный) позволяет дополнительно 
диагностировать у пациентов наличие отрыжки и регур-
гитации [40]. 

Таким образом, внепищеводные проявления ГЭРБ 
являются показанием к проведению 24-часовой рН-импе
дансометрии [41].

В настоящее время существуют различные модифика-
ции зондов для рН-импедансометрии, проводимой на 
приборе отечественного производства «Гастроскан-
ИАМ». Наиболее часто применяется зонд с расположени-
ем двух рН-датчиков в желудке и одного в пищеводе на 
уровне 5 см над краем НПС в комбинации с 7 измери-
тельными импедансными сегментами в пищеводе. Нами 
совместно с разработчиками ЗАО НПП «Исток-Система» 
(Фрязино) была создана новая конструкция зонда с уче-
том расположения рН-датчиков в желудке на уровне 13 см 
ниже НПС, в пищеводе – на высоте 5 и 19 см над краем 
НПС; 7 измерительных импедансных сегментов в пище-
воде на расстоянии 2 см друг от друга (проксимальный на 
уровне 17 см над краем НПС) (рис. 1). Именно наличие 
проксимального рН-датчика в пищеводе в комбинации с 
Z-датчиками в области верхнего пищеводного сфинктера 
обуславливает диагностическую ценность исследования в 
отношении ЛФР.

Разработанная конструкция зонда определяет прин-
ципиально новые возможности качественной и количе-
ственной оценки высоких рефлюксов, а именно: 1) расчет 
распределения высоких рефлюксов по кислотности на 
высоте 5 см над краем НПС, 2) расчет распределения 
высоких рефлюксов по кислотности на высоте 19 см над 
краем НПС, 3) изменение характера рефлюктата (кислот-
ность) по достижении 19 см от края НПС, 4) изменение 
характера рефлюктата (физический состав) по достиже-
нии 19 см от края НПС, 5) количественное изменение 
кислотности рефлюктата на высоте 19 см от НПС в едини-
цах рН (ощелачивание или нейтрализация рефлюктата). 

Приводим клиническое наблюдение пациента с 
типичными ларингологическими проявлениями ГЭРБ. 
Пациент Ф., 39 лет, обратился в оториноларингологиче-
ское отделение УКБ №1 с жалобами на ощущение ино-
родного тела в горле, периодическое желание откашлять-
ся, прополоскать горло, периодический кашель, умерен-
ную дисфонию и голосовую утомляемость, особенно 
ранним утром, а также периодическую изжогу, отрыжку 
кислым, регургитацию, периодическую тошноту. Данные 
жалобы беспокоят в течение нескольких последних лет, 
постепенно прогрессируют.

Объективно по данным видеоларингостробоскопии: 
умеренное инъецирование голосовых складок, на грани-
це их средней и задней третей – симметричные утолще-
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ния, формирующиеся контактные гранулемы, на межчер-
паловидной складке – умеренная гиперплазия слизистой 
оболочки; обильное количество слизистого отделяемого с 
формированием мостиков (рис. 2А).

Предварительная диагностика ЛФР в данном случае 
основывалась на наличии и степени выраженности 
типичных жалоб больного (ИСР > 13 баллов), а также 
характерных объективных рефлюкс-ассоциированных 
признаков поражения гортани (ШРП > 7 баллов) по дан-
ным видеоларингостробоскопии. 

Пациент направлен на дообследование и лечение в 
гастроэнтерологическое отделение. Заключение ЭГДС: 
«Гастрит. Недостаточность кардии. Кардиальная грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы. Укорочение пищево-
да 1-й степени».

Рентгенография желудка с двойным контрастирова-
нием: недостаточность кардии. Аксиальная кардиальная 
скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. 
Терминальный рефлюкс-эзофагит. Гастрит. Дискинезия 
двенадцатиперстной кишки с наличием выраженного 
дуоденогастрального рефлюкса.

Заключение гастроэнтеролога: «Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь: катаральный рефлюкс-эзофагит, 
недостаточность кардии. Аксиальная скользящая грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы. Укорочение пищево-
да 1-й степени». Рекомендовано: ингибитор протонной 
помпы (эзомепразол) по 40 мг утром за 20 мин до еды 
в течение 4 нед., затем по 20 мг в течение следующих 
4 нед.; итоприда гидрохлорид по 50 мг 3 раза в день за 
20 мин до еды в течение 6 нед.; алгинат-антацидный пре-
парат 1 саше на ночь 2 мес.

По завершении 2-месячного курса антирефлюксной 
терапии пациент отметил значительный регресс жалоб, 
что подтверждается данными видеоларингостробоскопии 
(рис. 2B): регресс контактных изменений слизистой обо-

лочки межчерпаловидной складки и зон голосовых 
отростков черпаловидных хрящей, отсутствие слизистого 
отделяемого в грушевидных карманах и просвете голосо-
вой щели.

Приводим наблюдение пациентки с подозрением 
на внепищеводные проявления ГЭРБ без типичной 
клинической картины заболевания, что потребовало 
назначение дополнительных методов обследования, а 
именно 24-часовой pH-импедансометрии. Больная К., 
40 лет, обратилась в оториноларингологическое отде-
ление УКБ №1 с жалобами на стойкую дисфонию, а 
также периодический кашель, ощущение большого 
количества слизи в горле. Данные жалобы прогресси-
руют в течение последних 2 лет, в анамнезе  – повы-
шенная голосовая нагрузка.

Объективно по данным видеоларингостробоскопии: 
голосовые складки при фонации смыкаются не полно-
стью за счет округлого образования с гладкой поверхно-
стью и широким основанием около 4 мм на границе 
средней и передней третей справа. Слизистая межчерпа-

разъем

A B

трубка

20

pH3 pH2 pH1Z8 Z7 Z6 Z5 Z4 Z3 Z2 Z1

2020 2020
140 180

2020 20 20 20

электродный провод

электрод сравнения

Электроды Датчики рН

5 см

наконечник

Зонд

рН – измерительные рН-электроды
Z – измерительные импеданс-электроды

 Рисунок 1. Схема специально разработанного рН-импедансометрического зонда (А). Схема расположения зонда в пищево-
де пациента (B)

 Figure 1. Purposely designed pH-impedansometric probe drawing (A). Diagram of probe arrangement in the patient’s esophagus (B)

 Рисунок 2. Эндоскопическая картина пациента Ф. до (А) и через 
2 мес. после (B) проведения курса антирефлюксной терапии

 Figure 2.  Endoscopic presentation of patient F. before (A) 
and 2 months after (B) anti-reflux therapy course

A B
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ловидной складки застойно инфильтрирована, пастозна; 
черпалонадгортанные складки умеренно инъецированы 
(рис. 3А, 3B).

В связи с подозрением на внепищеводные проявле-
ния ГЭРБ пациентке К. рекомендовано обследование и 
лечение в гастроэнтерологическом отделении. Заклю
чение ЭГДС: «Эндоскопическая картина очагового 
поверхностного гастрита: признаки дискинезии желче
выводящих путей; недостаточность кардии».

Заключение гастроэнтеролога: «Неэрозивная гастро
эзофагеальная рефлюксная болезнь; недостаточность 
кардии; хронический гастродуоденит; дискинезия желче-
выводящих путей». Для уточнения диагноза и определе-
ния дальнейшей тактики лечения пациентке назначено 
проведение 24-часовой pH-импедансометрии. 

Зонд был введен трансназально, выполнен рентгено-
логический контроль расположения датчиков. рН-датчик 
№1 установлен в желудке на уровне 13 см ниже НПС. По 
данным суточной рН-метрии определяется нормальная 

пристеночная концентрация ионов Н+ (рН, вычисленный 
по средней концентрации ионов Н+ составляет 1,9 еди-
ницы) (рис. 4). Буферное действие еды и время консума-
ции желудка после еды в норме.

 рН-датчик №2 был расположен в пищеводе на высо-
те 5 см над краем НПС. За время исследования зареги-
стрировано 32 кратковременных (менее 5 мин) кислых 
(рН < 4 единиц) ГЭР, возникающих как после еды, так и 
вне связи с приемом пищи. Из них в ночное время опре-
делен один кратковременный кислый ГЭР. Время химиче-
ского клиренса составило максимально 29 с. Процент 
времени рН < 4 составляет 1,2 записи исследования, что 
не превышает норму [44]. Индекс DeMeester в норме. 

рН-датчик №3 установлен на уровне 19 см над краем 
НПС. За время мониторинга было зарегистрировано 
4 высоких кислых кратковременных патологических ГЭР, 
которые возникли вне связи с едой. Время химического 
клиренса составило максимально 30 с. 

По результатам анализа 24-часовой импедансометрии 
было определено 82 жидких и смешанных ГЭР как кис
лого (38), так и слабокислого (39) и слабощелочного (5) 
характера. С точки зрения развития внепищеводных прояв-
лений ГЭРБ имеет значение регистрация у пациентки высо-
ких ГЭР. Из общего числа рефлюксов высоты 19 см над краем 
НПС достигли 16 (14 жидких и 2 смешанных) рефлюксов. 

 Если провести качественный и количественный ана-
лиз этих 16 рефлюксных эпизодов, учитывая показатели 
кислотности (рН на проксимальном датчике), высоту рас-
пространения и физические характеристики болюса, то 
обращает внимание, что, находясь на высоте 5 см над 
краем НПС, рефлюктат имел кислое и слабокислое значение 
в 13 и 3 случаях соответственно. Достигнув уровня 19 см 
над краем НПС, показатель рН изменился следующим 
образом: из 13 эпизодов кислый показатель рН остался 

 Рисунок 3. Эндоскопическая картина пациентки К. при 
дыхании (А) и фонации (B): полип правой голосовой складки

 Figure 3. Endoscopic presentation of patient K. during 
breathing (A) and phonation (B): polyp in the right vocal fold

A B

 Рисунок 4. Графики рН-метрии пищевода и желудка
 Figure 4. Esophageal and gastric pH-meter charts

Нижний – желудок,
средний – пищевод 
(рН-датчик на уровне 5 см над 
краем НПС),
верхний – пищевод (на уров-
не 19 см над краем НПС). 

Вверху:
зеленые треугольники – еда,
синяя линия – 
положение лежа,
желтые вертикальные линии – 
количество рефлюксов 
по данным импедансометрии.
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только у 4 рефлюксов, а 8 из них стали слабокислыми, 
1 – слабощелочным. Из трех слабокислых рефлюксов по 
достижении проксимального датчика один остался сла-
бокислым, а два рефлюкса приобрели слабощелочной 
показатель рН. Кроме того, имея исходные и итоговые 
показатели рН, мы можем рассчитать изменение кислот-
ности рефлюксов по достижении ими высоты 19 см над 
краем НПС. Из жидких рефлюксов кислые снизили свою 
кислотность на 1,5 единицы, слабокислые – на 2,4 едини-
цы, а кислотность смешанных рефлюксов снизилась на 
4,2 единицы. 

Полученные данные подтверждают, что в процессе 
продвижения рефлюктата ретроградно в проксимальном 
направлении от НПС в сторону глотки происходит его 
ощелачивание за счет контакта со слизью пищевода и 
сглатываемой слюной. Непосредственное патологиче-
ское воздействие на слизистую верхних отделов пищева-
рительного и респираторного трактов оказывают кислые 
и преимущественно слабокислые рефлюксы. 

Пациентке выполнено удаление новообразования пра-
вой голосовой складки в условиях прямой опорной микро-
ларингоскопии (рис. 5А, 5B). Результат патоморфологиче
ского исследования  – фиброзный полип. Рекомендовано: 
ингибитор протонной помпы (эзомепразол) по 40 мг внутрь 
утром за 20 мин до еды в течение 4 нед., затем по 20 мг 
в течение следующих 4 нед.; итоприда гидрохлорид  – 
по 50 мг 3 раза в день за 20 мин до еды в течение 6 нед.; 
алгинат-антацидный препарат – 1 саше на ночь 2 мес.

Через 2 мес. после хирургического лечения и проведе-
ния антирефлюксной терапии пациентка отметила полный 
регресс жалоб и восстановление голосовой функции. По 
данным видеоларингостробоскопии отмечена положитель-
ная динамика: голосовые складки серые, при фонации  – 
смыкание на всем протяжении; черпалонадгортанные 

складки – без признаков воспаления, застойная инфильтра-
ция слизистой оболочки межчерпаловидной складки значи-
тельно уменьшилась. Пациентке рекомендовано дальней-
шее наблюдение у гастроэнтеролога и оториноларинголога.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выбор правильной лечебной тактики 
для пациентов с оториноларингологическими проявлени-
ями ГЭРБ обусловлен установлением причинно-след-
ственной связи между возникновением клинических 
симптомов и наличием ларингофарингеального рефлюк-
са после тщательного анализа жалоб пациента, данных 
эндоскопии пищевода и желудка, видеоларингостробо-
скопии, а также качественной и количественной оценки 
рефлюксных эпизодов.�
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 Рисунок 5. Эндоскопическая картина пациентки К. при 
дыхании (А) и фонации (B) через 2 мес. после операции и 
курса антирефлюксной терапии

 Figure 5. Endoscopic presentations of patient K. during 
breathing (A) and phonation (B) 2 months after surgery and 
anti-reflux therapy course
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Резюме
Введение. В основе полипозного риносинусита (ПРС) лежит хронический воспалительный гиперпластический процесс в сли-
зистой оболочке полости носа и околоносовых пазух (ОНП). По данным консенсуса по биологической терапии ПРС в сочета-
нии с бронхиальной астмой (БА) или без нее, являющегося одним из последних согласительных документов Европейского 
форума по исследованиям и образованию в области аллергии и заболеваний дыхательных путей (European Forum for 
Research and Education in Allergy and Airway Diseases, EUFOREA), который был опубликован в декабре 2019 г., условным зна-
ком декомпенсации медикаментозного контроля служат необходимость проведения хирургического лечения или системного 
введения глюкокортикостероидов (ГКС) из-за активного роста полипов. В настоящий момент базовым лечением пациентов с 
ПРС является длительное использование интраназальных кортикостероидов (инГКС), что приводит к улучшению качества 
жизни, в то же время сводя к минимуму риск обострений и осложнений. 
Цель исследования. Оценить эффективность базовой терапии интраназального глюкокортикостероида мометазона фуроата в 
комплексном лечении полипозного риносинусита при его разных фенотипах.
Материалы и методы. Все пациенты с рецидивирующим ПРС были разделены на 3 равные фенотипические группы по 
40 человек в каждой: 1-я группа  – ПРС без бронхиальной астмы и респираторной аллергии, 2-я группа  – ПРС и атопия, 
3-я группа – ПРС и неаллергическая бронхиальная астма. Срок наблюдения – 3 года.
Результаты. Использование алгоритма ступенчатой терапии ПРС, динамическое наблюдение этих пациентов оториноларингологом 
и аллергологом-иммунологом, базовая терапия инГКС с постоянной коррекцией лечения 1 раз в 3 мес. позволило добиться стаби-
лизации воспалительного процесса на всем протяжении дыхательного тракта и снизить потребность в хирургическом лечении.
Вывод. При полипозном риносинусите длительное использование инГКС мометазона фуроата является основным средством базо-
вой противорецидивной терапии и сопровождается клинической эффективностью и отсутствием нежелательных побочных явлений.

Ключевые слова: полипозный риносинусит, терапия, интраназальные глюкокортикостероиды, цитокины, мометазона фуроат
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Abstract
Introduction. Chronic rhinosinusitis with nasal polyps (CRSwNP) is based on a chronic inflammatory hyperplastic process in the 
mucosa membrane of the nasal cavity and paranasal sinuses (SNPs). According to the consensus on the biological treatment of 
CRSwNP with or without asthma, which is one of the latest consensus documents of the European Forum for Research and 
Education in Allergy and Airway Diseases (EUFOREA), which was published in December 2019, the need for surgical treatment or 
systemic administration of corticosteroids due to the active nasal polyps growth are conditional signs for the decompensation of 
clinical control. Currently, the basic treatment for patients with CRSwNP is the long-term use of intranasal corticosteroids (INCS), 
which leads to an improvement in the quality of life, while minimizing the risk of exacerbations and complications.
Research purpose. To evaluate the effectiveness of the basic therapy of intranasal glucocorticosteroid mometasone furoate for 
different phenotypes of CRSwNP.
Methods. All patients with recurrent CRSwNP were divided into 3 equal phenotypic groups of 40 people each: group 1 – CRSwNP without 
asthma and respiratory allergies, group 2 – CRSwNP + atopy, group 3 – CRSwNP + non-allergic asthma. The observation period was 3 years.
Results. Using the algorithm of stepwise therapy of CRSwNP, dynamic monitoring of these patients by an ENT and an allergist-
immunologist, basic therapy with corticosteroids with constant treatment correction once every 3 months, it was possible to sta-
bilize the inflammatory process throughout the respiratory tract and reduce the need for surgical treatment.
Conclusion. With CRSwNP, long-term use of Mometasone furoate INCS is the main drug of basic therapy to minimize the recurrence 
of nasal polyp growth and is accompanied by clinical efficacy and the absence of adverse side effects.
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ВВЕДЕНИЕ

В основе полипозного риносинусита (ПРС) лежит хро-
нический воспалительный гиперпластический процесс в 
слизистой оболочке полости носа и околоносовых пазух 
(ОНП). Хотя было предложено много теорий этиопатоге-
неза ПРС, ни одна из них не смогла достоверно объяснить 
процесс образования полипов. Структурной основой раз-
вития ПРС считается отек слизистой оболочки, в возник-
новении которого ключевую роль играют медиаторы 
воспаления, цитокины и молекулы адгезии [1]. ПРС в 
большинстве случаев имеет общий с бронхиальной аст-
мой (БА) патофизиологический механизм течения воспа-
ления по Th2-типу, с преобладанием эозинофилов и 
релизом интерлейкинов IL-4, IL-5, IL-13 [2]. Краеугольным 
камнем ведения пациентов как с ПРС, так и с БА является 
постоянное локальное применение глюкокортикостерои-
дов (ГКС), обладающих неспецифическим противовоспа-
лительным эффектом с целью достижения оптимального 
контроля заболеваний. При неэффективности этой груп-
пы препаратов при ПРС проводят короткие курсы систем-
ного введения ГКС или оперативное лечение [3]. 
Основной целью терапии при ведении пациентов с ПРС 
служит медикаментозный контроль заболевания, что 
означает увеличение интервала рецидивирования роста 
ткани полипов на фоне минимальной базисной консер-
вативной терапии. По данным консенсуса по биологиче-
ской терапии ПРС в сочетании с БА или без нее, являюще-
гося одним из последних согласительных документов 
Европейского форума по исследованиям и образованию 
в области аллергии и заболеваний дыхательных путей 
(European Forum for Research and Education in Allergy and 
Airway Diseases, EUFOREA), который был опубликован в 
декабре 2019 г., условными знаками декомпенсации 
медикаментозного контроля служат необходимость про-
ведения хирургического лечения или системного введе-
ния ГКС из-за активного роста полипов [4]. Одновременно 
при ПРС существует термин «тяжесть заболевания», озна-
чающий степень выраженности симптомов хронического 
воспалительного процесса. Актуальным считается посто-
янное присутствие у больного в течение 3 мес. заложен-
ности носа, слизисто-гнойных выделений из носа, постна-
зального синдрома, лицевой или головной боли, наруше-
ния обоняния, усталости и нарушения сна. 

Согласно этому консенсусу [4], при отрицательной 
динамике на фоне базисной терапии в настоящий момент 
существует 5 критериев для принятия решения о прове-
дении биологической антицитокиновой терапии: 1) дока-
занный 2-й тип воспалительного процесса на основании 
определения ряда биомаркеров; 2) необходимость в 
системной терапии ГКС в последние 2 года; 3) значитель-
ное ухудшение качества жизни; 4) значительное наруше-
ние обоняния; 5) наличие коморбидной БА. При предше-
ствующей операции на ОНП достаточно иметь 3 критерия 
при двустороннем ПРС. Пациенты, которые никогда не 
имели операции на пазухах, должны соответствовать по 
крайней мере четырем из вышеуказанных критериев, 
чтобы иметь право на биологическое лечение. 

Противопоказанием для проведения биологической 
терапии являются односторонний процесс, отсутствие 
признаков воспаления 2-го типа, кистозный фиброз, 
мукоцеле, подтвержденное иммунодефицитное состоя-
ние и личностные качества пациента в виде некомпла-
ентности к предписанной терапии. Также стоит отметить, 
что наблюдается значительная вариабельность степени 
ответа на биологическую терапию из-за отсутствия в дан-
ный момент валидных диагностических маркеров и кли-
нического опыта применения этой группы препаратов 
при ПРС. Критериями положительной реакции на этот вид 
лечения служат: 1) уменьшение размеров полипов в носу; 
2) снижение потребности в системных кортикостероидах; 
3) зависимость течения ПРС от коморбидных состояний; 
4) улучшение качества жизни; 5) улучшение обоняния. 
При наличии 2 критериев ответ на лечение плохой, 
3–4 критериев – ответ хороший, отличным ответ считает-
ся при присутствии всех 5 критериев. Первую оценку 
проводят через 16 нед. после начала лечения. При отсут-
ствии эффекта курс антицитокиновой терапии прекраща-
ют. Повторную оценку проводят через 1 год. 

Консенсусный документ EUFOREA разработан для при-
менения биологической терапии ПРС в будущем, т. к. в 
настоящий момент на территории РФ не зарегистрирован 
ни один препарат, имеющий ПРС в показаниях для лечения, 
прописанных в инструкции. Поэтому базовым лечением 
пациентов с ПРС является длительное использование 
интраназальных кортикостероидов (инГКС), что приводит к 
улучшению качества жизни, в то же время сводя к миниму-
му риск обострений и осложнений [5]. Они обладают высо-
кой топической активностью, и за счет их быстрой инакти-
вации в печени и низкой биодоступности – минимальными 
системными эффектами [6]. Среди этой группы препаратов 
мометазон фуроат заслуживает особого внимания, посколь-
ку боковая цепь сложного эфира фуроата делает молекулы 
этого препарата очень липофильными, что позволяет им 
легко поглощаться эпителиоцитами и фосфолипидами кле-
точных мембран слизистых оболочек носа и ОНП. Это 
минимизирует их системное действие и увеличивает дли-
тельность локального эффекта [7]. Противовоспалительное 
действие мометазона фуроата связано с торможением 
синтеза Il-1, Il-3, Il-4, Il-5, Il-6, Il-13, фактора некроза опухо-
ли (ФНО)-α, гранулоцитарно-макрофагального колониести-
мулирующего фактора (GM-CSF, granulocyte macrophage 
colony-stimulating factor), синтетазы оксида азота, молекул 
клеточной адгезии Е-селектина и ICAM-1 (intercellular 
adhesion molecule), ингибированием процесса ремодели-
рования слизистой оболочки и активности основных кле-
ток – участников патологического процесса при ПРС эози-
нофилов [8]. Рецепторы к ГКС на слизистой оболочке носа 
и околоносовых пазух существуют в 4 изоформах, един-
ственно активной из которых является GCRα, остальные 
GCRβ, GCRδ и GCRγ сохраняют только некоторые признаки 
от полного спектра активности. Из них наиболее распро-
странен GCRβ, имеющий способность связываться непо-
средственно с активным мономером GCRα, создавая неак-
тивный гетеродимер, ингибируя активность GCRα, что вызы-
вает его вторичную устойчивость к инГКС [9]. Активно уча-
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ствующие в воспалительном процессе при ПРС цитокины 
IL-1, IL-2, IL-4, IL-13 и ФНО-α активируют механизмы альтер-
нативного сплайсинга и увеличивают экспрессию GCRβ [10]. 
Таким образом, при длительном воспалении плотность 
GCRβ увеличивается, поэтому чувствительность к инГКС 
может снижаться. Доказано, что в слизистой оболочке паци-
ентов с ПРС, которые не применяют инГКС, наблюдается 
более высокая экспрессия GCRβ в ткани полипов по срав-
нению с интактной слизистой оболочкой [11]. Этот процесс 
может быть обратимым, и после местного и системного 
применения ГКС при ПРС в течение 2 нед. отмечается зна-
чительное увеличение экспрессии GCRα по сравнению с их 
исходным уровнем [12]. Это объясняет противорецидивный 
эффект инГКС при их длительном применении. 

Цель исследования. Оценить эффективность базовой 
терапии интраназальным глюкокортикостероидом моме-
тазона фуроата в комплексном лечении полипозного 
риносинусита при его разных фенотипах. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За период 2016–2019 гг. в Московском областном 
научно-исследовательском клиническом институте им. 
М.Ф. Владимирского (МОНИКИ) и отделении бронхиаль-
ной астмы ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА 
России под наблюдением находились 120 человек 
(59 мужчин, 61 женщина) с рецидивирующим ПРС, постоянно 
проживающих в Москве или Московской области, сред-
ний возраст 52,12 ± 11,05 (M ± s). Наличие двустороннего 
полипозного риносинусита было подтверждено эндоско-
пическим исследованием полости носа и данными ком-
пьютерной томографии ОНП. Все пациенты были кон-
сультированы врачом аллергологом-иммунологом для 
диагностики атопии и БА. Аллергологическое обследова-
ние включало сбор анамнеза, скарификационные кож-
ные пробы со стандартизированными диагностическими 
аллергенами. Критериями исключения были: односторон-
ний процесс, наличие БА любого генеза, онкологической, 
аутоиммунной патологии, генетических синдромов (муко-
висцидоз, аллергический гранулематозный или эозино-
фильный ангиит, синдром Чарльза  – Стросса). Для под-
тверждения или опровержения диагноза «бронхиальная 
астма» оценивали функции внешнего дыхания, при необ-
ходимости проводили пробу с бронхолитиком (сальбута-
мол в дозе 100 мкг до 4 вдохов однократно). Пациенты с 
ПРС были разделены на 3 равные фенотипические груп-
пы: в 1-ю группу вошли пациенты c ПРС без аллергии и 
бронхиальной астмы (40 человек, возраст 51,4 ± 1,3), во 
2-ю группу – пациенты с ПРС в сочетании с аллергиче-
ским ринитом (АР) и/или без аллергической БА (аБА) 
(40 человек, возраст 51,44 ± 2,28, аБА у 22 человек), в 3-ю 
группу – пациенты с ПРС в сочетании с неаллергической 
БА (нБА) (40 человек, возраст 54, 57 ± 2,7). По длительно-
сти течения ПРС и БА, распространенности патологиче-
ского процесса в ОНП по данным КТ ОНП, степени выра-
женности носовых полипов от 1-й до 3-й степени [13] и 
возрасту статистических различий в группах не выявлено. 
Ранее все больные были прооперированы по поводу ПРС 

в объеме функциональной эндоскопической хирургии 
пазух (functional endoscopic sinus surgery, FESS) с двусто-
ронним вскрытием решетчатых, верхнечелюстных и у 
некоторых – лобных пазух, после чего через 1–3,5 года 
возник рецидив роста полипов, и пациенты были направ-
лены на повторное оперативное лечение. В условиях 
дневного стационара им была проведена эндоскопиче-
ская полипотомия с 2 сторон, после оперативного лече-
ния всем пациентам были назначены инГКС мометазона 
фуроат в виде спрея в дозе по 100 мг в каждую половину 
носа 2 раза в сутки (суточная доза 400 мкг) на 6 мес. как 
базовая терапия и ирригационная терапия слизистой 
полости носа [3]. Пациенты использовали назальные 
спреи Назонекс®, дезринит, нозефрин, которые содержат 
мометазона фуроат и имеют в показаниях лечение ПРС. 
Сравнительного исследования между препаратами не 
проводилось, поскольку эффективность применения каж-
дого из них при этой патологии уже доказана. Кроме того, 
в зависимости от фенотипа ПРС ведение пациентов осу-
ществляли в соответствии с разработанным нами алго-
ритмом ступенчатой терапии разных фенотипов ПРС [14]. 
При 2-м и 3-м фенотипе одновременно аллерголог осу-
ществлял лечение БА и аллергического ринита. Все паци-
енты находились под наблюдением в течение 3 лет, каж-
дые 3 мес. проводился регулярный эндоскопический 
осмотр пациентов согласно клиническим рекомендациям 
РФ [15]. Первая оценка состояния полости носа была 
выполнена через 3 мес. после оперативного вмешатель-
ства, при эндовидеоскопическом осмотре было зафикси-
ровано наличие или отсутствие полипов полости носа и 
степень их распространенности. За начальную точку 
контроля эффективности консервативного лечения был 
принят эндоскопический осмотр полости носа через 
6 мес. после операции. Если рецидива полипов не наблю-
далось, прекращался прием инГКС, если наблюдался 
агрессивный рост полипов, суточную дозу мометазона 
фуроата увеличивали до 800 мкг (опираясь на собствен-
ный опыт в лечении пациентов с полипозным риносину-
ситом в соответствии с инструкцией), если полипозная 
ткань в полости носа была в той же степени выраженно-
сти, что и через 3 мес. после операции, пациенты продол-
жали получать инГКС в дозе 400 мкг/сут. Каждые 3 мес. 
пациентам проводили эндовидеоскопический осмотр 
полости носа и фиксировали степень распространен
ности полипозного процесса, которая и являлась един-
ственным критерием рецидива роста полипов в нашем 
исследовании [13]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ 

В 1-й группе при ПРС без сопутствующей БА и атопии 
через 3 мес. после операции у 3 человек (7,5%) в связи с 
активным ростом полипов была увеличена терапевтиче-
ская доза инГКС до 800 мкг/сут., после чего патологический 
процесс стабилизировался (рис.). Через 6 мес. в 15% отме-
чался хороший результат и отсутствие полипов полости 
носа, 75% пациентам продолжали применение инГКС в 
дозе 400 мкг/сут, у 4 человек (10%) доза мометазона фуро-
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ата была увеличена до 800 мкг/сут.. Полный медикамен-
тозный контроль, позволяющий отменить базовую тера-
пию инГКС через 1,5 года, был достигнут у 20% пациентов, 
а через 3 года  – у 25% пациентов группы. Отмечалось 
отсутствие полипозных вегетаций в полости носа при про-
ведении эндоскопического осмотра и клинических сим-
птомов хронического воспалительного процесса ОНП. 
У 7 пациентов (17,5%) повторно проведено FESS в период 
1,5–2,5 года после начала наблюдения, при этом, несмотря 
на технически правильно проведенную операцию, через 
3 мес. у 2 пациентов возобновился рост полипозной ткани. 
Тем не менее у основной группы пациентов наблюдался 
хороший противорецидивный эффект на фоне постоянно-
го применения инГКС в дозе 400 мкг/сут. 

Во 2-й группе при ПРС с атопией через 6 мес. после 
операции у всех пациентов в полости носа при эндоскопи-
ческом осмотре выявлено наличие полипов полости носа, 
при этом в 22%  – при сопутствующем аллергическом 

рините (группа 2а) и в 86,4% – при коморбидной аБА (груп-
па 2б) доза инГКС была увеличена до 800 мкг/сут. Через 
2 года после оперативного вмешательства у 16,7% паци
ентов в группе 2а и у 4,54% в группе 2б на фоне медика-
ментозной терапии инГКС отмечалось отсутствие полипоз-
ных вегетаций в полости носа. 44,5% пациентов группы 2а 
и 27,3% группы 2б получали стандартные дозы интра
назального мометазона фуроата. За первые 2 года наблю-
дения неконтролируемое течение ПРС наблюдалось 
у 10 человек (25%), повторно прооперировано 5 человек, 
при этом у всех этих пациентов кроме аллергического 
ринита была в наличии сопутствующая аБА. Тем не менее 
через 3 года лечения у 22% пациентов с сопутствующим АР 
и 13,6% больных с сопутствующей аБА отмечалось отсут-
ствие полипов полости носа, что позволило отменить 
инГКС, у 50% пациентов в обеих группах была достигнута 
стабилизация патологического процесса на фоне постоян-
ного использования инГКС в дозе 400 мкг/сут и лечения 
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 Рисунок. Динамика потребности применения разных доз интраназального мометазона фуроата при разных фенотипах 
полипозного риносинусита

 Figure. Dynamics of different intranasal mometasone furoate doses need in different phenotypes of polypoid rhinosinusitis
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сопутствующего коморбидного аллергического заболева-
ния. Таким образом, сопутствующая аллергическая патоло-
гия верхних и нижних дыхательных путей привела к более 
сложному медикаментозному контролю ПРС. 

В 3-й группе при ПРС + нБА было наиболее агрессив-
ное течение ПРС. К концу второго года только у 2 человек 
(5%) была возможность для прекращения базовой тера-
пии инГКС в связи с отсутствием полипов полости носа. 
За период 1–1,5 года после последней операции повтор-
ная FESS выполнена у 6 человек, еще у 9 человек были 
проведены короткие курсы системной кортикостероид-
ной терапии. Однако к концу 3-го года при очередном 
контрольном эндоскопическом осмотре полости носа 
у 3 человек (7,5%) отмечалось отсутствие рецидива 
роста полипов, а у 45%  – медикаментозный контроль 
был достигнут на фоне базовой терапии инГКС в дозе 
400 мкг/сут. и 47% в дозе 800 мкг/сут. при достигнутой 
стабилизации течения нБА. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Полипозный риносинусит отличается персистирую-
щим характером воспаления, что требует постоянного 
динамического наблюдения и коррекции медикаментоз-
ного лечения в зависимости от состояния пациента. 
Длительное постоянное применение интраназальных 
глюкокортикостероидов в качестве базовой терапии 
позволяет сократить размеры полипов и вероятность раз-
вития рецидива после операции и снизить выраженность 
клинических симптомов, включая нарушение обоняния, 
ощущение заложенности носа [9]. Ведение пациентов 
ПРС оториноларингологом совместно с аллергологом-
иммунологом позволяет одновременно контролировать 
воспалительный процесс на всем протяжении дыхатель-
ного тракта и сообща корректировать медикаментозные 
схемы лечения. Все это позволяет осуществлять контроль 
течения ПРС при всех клинических фенотипах у больных 
с рецидивирующим процессом и снизить количество опе-
ративных вмешательств. Согласно нашим наблюдениям, 
побочных нежелательных явлений при использовании 
всех препаратов назального спрея мометазона фуроата, 
кроме периодически возникающего чувства жжения, у 
пациентов замечено не было, несмотря на их длительный 
по времени прием в течение 3 и более лет. Систематический 

обзор литературы, анализирующий влияние современ-
ных инГКС на атрофические процессы слизистой оболоч-
ки полости носа, показал, что это очень редкое осложне-
ние при ПРС, не зависящее от дозы препарата или про-
должительности его использования; инГКС не оказывали 
значимого действия на целостность и не приводили к 
истончению эпителиоцитов и базальной мембраны сли-
зистой оболочки. Снижение числа бокаловидных клеток и 
подслизистых желез после лечения инГКС у пациентов с 
ПРС является одним из терапевтических механизмов, 
приводящих к уменьшению образования слизи и выра-
женности ринореи [16], что клинически может проявлять-
ся сухостью слизистой оболочки носа. 

Согласно статье 43 «Основы законодательства РФ об 
охране здоровья граждан», могут использоваться в кли-
нической практике только лекарственные препараты, 
разрешенные к применению после государственной 
регистрации и при наличии показаний в инструкции [17]. 
При анализе лечения в амбулаторных условиях пациен-
тов с полипозным риносинуситом, проживающих в раз-
ных регионах Российской Федерации, было выявлено, что 
в Москве лечение инГКС проводилось в 92,4% случаев, в 
Московской области  – 71%, в остальных 26 регионах 
РФ – 51%. Отмечалось большое разнообразие назначае-
мых инГКС, в т. ч. «off label», что не имеет никакого 
смысла в связи с повышенной активностью пациентов, 
старающихся проверять все назначения врачей в доступ-
ных им интернет-источниках и сверять правильность 
выписки лекарственных препаратов с инструкциями [18]. 
При полипозном риносинусите препарат, содержащий 
мометазона фуроат, назначают по 2 дозы (50 мкг) в каж-
дую половину носа 2 раза в сутки (общая суточная доза 
400 мкг) взрослым пациентам с 18 лет [19]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При полипозном риносинусите длительное использо-
вание мометазона фуроата является основным средством 
базовой противорецидивной терапии этого заболевания и 
сопровождается клинической эффективностью и отсут-
ствием серьезных нежелательных побочных явлений.�
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Роль деконгестантов в комплексной терапии 
острого инфекционного ринита

А.А. Кривопалов, ORCID: 0000-0002-6047-4924, e-mail: krivopalоv@list.ru
П.А. Шамкина, ORCID: 0000-0003-4595-365X, e-mail: p.s.ent@bk.ru

	 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи; 190013, Россия, Санкт-Петербург, 
ул. Бронницкая, д. 9

Резюме
Проблема лечения острых респираторных вирусных инфекции, в первую очередь проявляющихся клинической картиной 
острого ринита, остается в современном мире важной проблемой в связи с высокой распространенностью и разнообразием 
этиологических факторов этого заболевания. При развитии ринита, вне зависимости от этиологии, возникает отек слизистой 
оболочки полости, происходит усиление назальной секреции, что блокирует носовое дыхание и значительно снижает качество 
жизни. При неосложненных формах острого инфекционного ринита традиционно применяют симптоматическое лечение, вклю-
чающее в себя элиминационную терапию и препараты для уменьшения отека слизистой оболочки полости носа. Топические 
деконгестанты обладают симпатомиметическим эффектом, влияют на α1- и α2-адренорецепторы и способствуют устранению 
отека слизистой носа и улучшению носового дыхания, как следствие, восстановлению проходимости и аэродинамики воздухо-
носных полостей, восстановлению дренажной функции естественных соустий околоносовых пазух и слуховой трубы. На сегод-
няшний день на рынке лекарственных препаратов представлено большое количество интраназальных деконгестантов, отлича-
ющихся по длительности воздействия, кратности применения, возникновению побочных эффектов или нежелательных явлений. 
В статье отражены фармакологические и фармакокинетические характеристики препарата ксилометазолин, освещены резуль-
таты российских и зарубежных исследований, которые демонстрируют эффективность и хорошую переносимость ксиломета
золина при кратковременном топическом курсе лечения. Сделан вывод о хорошем профиле безопасности и эффективности 
препарата и подтверждено, что в условиях соблюдения рекомендаций по кратности и длительности применения ксиломета
золин может быть рекомендован в составе симптоматического лечения острого ринита у взрослых и детей. 

Ключевые слова: инфекции дыхательных путей, острая респираторная вирусная инфекция, острый ринит, симптоматиче-
ская терапия, деконгестанты, ксилометазолин
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Role of decongestants in a complex therapy 
of acute infectious rhinitis
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Abstract
Nowadays the problem of treating of acute respiratory viral infections, primarily manifested with the clinical picture of acute rhinitis, 
remains an important problem due to the high prevalence and variety of etiological factors of this disease. Pathogenesis of rhinitis, 
regardless of the etiology, includes the swelling of the nasal mucosa, the increase in nasal secretion, which blocks nasal breathing and 
significantly reduces the quality of life. In uncomplicated forms of acute infectious rhinitis, symptomatic treatment is traditionally used, 
including the elimination therapy and drugs for reducing the nasal mucosa swelling. Topical decongestants have a sympathomimetic 
effect, affect α1- and α2-adrenergic receptors and help to eliminate swelling of the nasal mucosa and improve nasal breathing, and as 
a result, restore the patency and aerodynamics of the airways, recover the drainage function of the paranasal sinuses and auditory tube. 
To date, the pharmaceutical market offers many intranasal decongestants that differ in the duration of exposure, frequency of use, the 
occurrence of side effects or adverse events. The article shows the pharmacological and pharmacokinetic characteristics of the drug 
xylometazoline, highlights the results of Russian and foreign studies that demonstrate the efficacy and good tolerability of xylometazo-
line with a short-term topical course of treatment. The conclusion is made about a good profile of the efficacy and safety of the drug 
and confirmed that in compliance with the recommendations for the frequency and duration of application, xylometazoline could be 
recommended for use in a complex symptomatic treatment of acute rhinitis in adults and children.

Keywords: respiratory tract infections, acute respiratory viral disease, acute rhinitis, symptomatic therapy, decongestants, xylo-
metazoline
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ВВЕДЕНИЕ

По результатам эпидемиологических обзоров острая 
респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) занимает пер-
вое место в структуре общей заболеваемости в мире. 
Ежегодно от эпидемии ОРВИ страдает до 15% населения 
планеты. В России за 2017–2018 гг. было зарегистри
ровано 19 506 случаев ОРВИ на 100 тыс. населения, что 
составило около 20% от всей популяции [1, 2]. К частным 
проявлениям ОРВИ относят острый ринит, неспецифиче-
ское воспаление слизистой оболочки полости носа, кото-
рый в большинстве случаев является первым симптомом 
поражения верхних дыхательных путей [3].

Основываясь на Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра, следует избегать формули-
ровки диагноза «ОРВИ», а применять нозологии «острый 
ринит», «острый назофарингит» «острый фарингит» в 
зависимости от локализации поражения [4].

Высокая распространенность и заболеваемость 
острым ринитом обуславливается разнообразием этио-
логических факторов. На сегодняшний день известно 
более 200 штаммов вирусов возбудителей ОРВИ: адено-
вирусы, риновирусы, реовирусы, респираторно-синцити-
альные вирусы [3, 5, 6]. По частоте встречаемости в период 
подъема заболеваемости ОРВИ вирус гриппа выявляют в 
16,4% случаев, вирус гриппа B1  – в 5,7%, вирус пара
гриппа 1–3-го типов  – в 4,3%, аденовирус  – в 16,4%, 
РС-вирус  – в 6,4%, вирус простого герпеса  – в 2,1%, 
Mycoplasma pneumoniae – в 2,1% случаев, встречаемость 
комбинации двух и более вирусов составляет 33%. 
В 3,6% случаев вирус может быть не идентифицирован [7, 8].

На фоне развития различных патологических процес-
сов происходит нарушение аэрации полости носа и 
околоносовых пазух, что может привести к снижению 
уровня вентиляции легких и уменьшению насыщения 
крови кислородом. Таким образом, при длительном рас-
стройстве функционирования носа и пазух у пациента 
могут отмечаться изменения в сердечно-сосудистой, цен-
тральной нервной, ретикулоэндотелиальной системах, в 
составе крови и лимфы, развиваться диспепсические 
расстройства, в основе которых, по данным ряда авторов, 
лежат ринопульмональный, ринокардиальный, риноцере-
бральный, риноваскулярный этиопатогенетический реф-
лексы [9, 10].

ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО РИНИТА

Патогенез острого ринита запускают следующие 
процессы: при попадании вирусной инфекции на слизи-
стую оболочку носа запускается каскад воспалительных 
реакций, первой из которых является вазодилатация, 
приводящая к воспалительному отеку. Из-за повышения 
проницаемости стенок эндотелия сосудов происходит 
накопление хемокинов с активацией Т-клеточного звена 
иммунитета и увеличение количества Т-хелперов. 
Нарушение нейротрофической регуляции приводит к 
раздражению аксонов видиевого нерва, что приводит к 
еще более выраженной вазодилатации, гиперсекреции 

и чиханию. Все вышеописанные изменения обуславли-
вают повреждение реснитчатого эпителия слизистой 
оболочки полости носа, угнетение мукоцилиарного кли-
ренса, задержку удаления секрета с поверхности слизи-
стой носа [11, 12]. При развитии ринита, вне зависимо-
сти от вызвавшего его этиологического фактора, возни-
кает отек слизистой оболочки полости, происходит уси-
ление назальной секреции, что блокирует носовое 
дыхание и значительно снижает качество жизни. Кроме 
того, из-за отека слизистой оболочки происходит нару-
шение дренажной функции пазух носа и слуховой 
трубы, что создает условия для активации патологи
ческого воспалительного процесса в околоносовых 
пазухах и среднем ухе [11–13].

Традиционно в клиническом течении острого ринита 
выделяют следующие стадии: 1) стадия сухого раздра-
жения; 2) стадия серозных выделений; 3) стадия слизи-
сто-гнойных выделений (разрешения). Стадия сухого 
раздражения может продолжаться от нескольких часов 
до 1–2 сут. Среди жалоб на этой стадии выделяют: 
сухость, жжение, щекотание в носу, а также в глотке, 
чихание с постепенным нарушением дыхания через 
нос, ухудшением обоняния (развитие респираторной 
гипосмии), снижением вкусовых ощущений, появлением 
закрытой гнусавости. При объективном осмотре отмеча-
ются гиперемия и сухость слизистой оболочки носа. На 
первой стадии происходит инвазия вируса, его реплика-
ция в эпителиальных клетках слизистой оболочки носа. 
Стадия серозных выделений характеризуется нараста-
нием воспаления, в воспалительный процесс вовлекает-
ся эндотелий микроциркуляторного русла слизистой 
оболочки носа, происходит повышение его проницае-
мости и миграция иммунокомпетентных клеток из сосу-
дистого русла в очаг воспаления, в результате чего в 
полости носа появляется обильное серозно-слизистое 
отделяемое. Также на этой стадии пациентов беспокоит 
слезотечение, конъюнктивит, резкое нарушение дыха-
ния через нос, шум, заложенность и покалывание в 
ушах. На фоне вирусного повреждения эпителия созда-
ются условия для персистенции патогенной флоры, 
колонизирующей слизистую оболочку носа. Появляется 
слизисто-гнойное отделяемое, что обусловлено наличием 
в нем форменных элементов крови – лейкоцитов, лим-
фоцитов, а также муцина и отторгнувшегося эпителия. 
В последующие дни количество секрета уменьшается, 
восстанавливается носовое дыхание и обоняние, улуч-
шается общее состояние, и спустя 7–14 дней острый 
насморк заканчивается [10, 11, 14, 15].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО ИНФЕКЦИОННОГО РИНИТА

При неосложненных формах острого ринита традици-
онно применяют симптоматическое лечение, включаю-
щее в себя элиминационную терапию (промывание носа 
растворами морской соли) и препараты для уменьшения 
отека слизистой оболочки полости носа [2, 10]. 

Основной целью первой стадии ринита является 
предотвращение инвазии вируса и его репликации в 
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эпителии слизистой носа, что обуславливает усиление 
воздействия неспецифических факторов местной защи-
ты. С целью активации нервно-рефлекторных реакций в 
области носа применяют отвлекающую и местнораздра-
жающую терапию. Описанные мероприятия наиболее 
действенны при их использовании с начала появления 
первых симптомов заболевания (I стадия заболевания), 
однако они эффективны и во II стадии острого ринита. 
Но на второй стадии первостепенное значение имеет 
применение сосудосуживающих препаратов, что способ-
ствует снижению проницаемости эндотелия, уменьше-
нию отечности и созданию благоприятных условий для 
синтеза собственного интерферона [11, 13]. Сосудо
суживающие лекарственные вещества  – деконгестанты 
по механизму действия – являются адреномиметиками и 
действуют на α-адренорецепторы. В слизистой оболочке 
носа находятся α1- и α2-адренорецепторы, таким обра-
зом, для терапевтического воздействия применяются 
α1- и α2-адреномиметики. α1-адренорецепторы лока
лизованы постсинаптически, а α2-адренорецепторы 
в основном пресинаптически, причем стимуляция 
α1-адренорецепторов приводит к сужению венозных 
сосудов, а в меньшей степени воздействие оказывается 
на артерии, в связи с этим для препаратов с 
α1-адреномиметической способностью (фенилэфрин) 
характерен умеренный сосудосуживающий эффект. 
α2-адренорецепторы располагаются преимущественно 
на сосудистой стенке артерий и артериол, таким обра-
зом, раздражение этих рецепторов ведет к сужению 
артериальных сосудов, обеспечивая более выраженный 
и длительный вазоконстрикторный эффект. Продол
жительный эффект объясняется еще и длительной перси-
стенцией α2-адреномиметических препаратов в полости 
носа в результате вызванного ими уменьшения крово
тока в слизистой оболочке носа. Топические деконге-
станты длительного действия обладают низкой био
доступностью: лишь незначительная часть введенного 
в полость носа раствора всасывается со слизистой обо-
лочки [13, 16, 17]. В связи с этим большая часть исполь-
зуемых на сегодняшний день топических деконгестантов 
являются селективными α2-адреномиметиками, воздей-
ствующими на α2-адренорецепторы, которые регули
руют объем сосудистой сети носовых раковин и осущест-
вляют основную функцию в реализации симпатических 
стимулов в полости носа [17, 18]. 

Деконгестанты вызывают сужение сосудов, что приво-
дит к уменьшению притока крови, устранению отека тка-
ней и, как следствие, восстановлению проходимости и 
аэродинамики воздухоносных полостей, восстановлению 
дренажной функции естественных соустий околоносовых 
пазух. Согласно метаанализу рандомизированных кон-
тролируемых исследований, проведенному L. Deckx et al. 
в 2016 г., применение интраназальных деконгестантов в 
многократной дозе (3–4 раза в день) по сравнению с 
приемом плацебо статистически значимо снижало выра-
женность назальной обструкции и улучшало носовое 
дыхание, что благоприятно сказывалось на общем само-
чувствии исследуемых пациентов [13].

Сосудосуживающие лекарственные средства входят в 
стандарты лечения острого и хронического ринита и 
риносинусита, аллергического ринита, острого и хрони-
ческого среднего отита, тубоотита, экссудативного сред-
него отита [19–21]. Однако следует подчеркнуть, что при 
неосложненном аллергическом рините топические 
деконгестанты назначаются только в виде средств сим-
птоматической терапии в тех случаях, когда назначение 
патогенетической терапии в виде антигистаминных пре-
паратов, интраназальных глюкокортикостероидов не 
приводит к быстрому купированию симптомов заболева-
ния. Интраназальные деконгестанты оказывают хороший 
эффект, если их применять в течение 3–5 дней непосред-
ственно перед назначением топических кортикостерои-
дов у пациентов с аллергическим ринитом в период обо-
стрения заболевания. Также применима комбинация 
деконгестантов с антигистаминными препаратами 2-го 
поколения у пациентов с легкими симптомами аллерги-
ческого ринита [9, 10].

Препараты группы деконгестантов различаются по 
типу воздействия на адренорецепторы, по своей химиче-
ской структуре, а также по длительности действия (табл.). 
Среди топических α2-адреномиметиков наиболее часто 
используют производные имидазолина средней и дли-
тельной продолжительности воздействия. 

Важно подчеркнуть, что, несмотря на высокоэффек-
тивное действие препаратов, применение топических 
деконгестантов регламентирует строгое соблюдение 

 Таблица. Классификация топических деконгестантов [22]
 Table. Classification of topical decongestants [22]

По воздействию на адренорецепторы

α1 Фенилэфрин

α2 Оксиметазолин
Ксилометазолин
Нафазолин
Тетризолин
Трамазолин

α, β Эпинефрин (адреналин)

По химической структуре

Производные имидазола Оксиметазолин
Ксилометазолин
Нафазолин
Тетризолин
Трамазолин

Производные бензолэтанола Фенилэфрин
Эпинефрин

По длительности эффекта

Ультракороткого действия (0,5–2 ч) Эпинефрин

Короткого действия (4–6 ч) Фенилэфрин
Нафазолин
Тетризолин

Средней продолжительности действия (6–8 ч) Ксилометазолин

Длительного действия (8–12 ч) Оксиметазолин
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рекомендованного режима дозирования, способа при-
менения (в виде капель, спрея), а также продолжи
тельности использования (не более 3–5 дней), т. к. при 
несоблюдении вышеуказанных факторов повышается 
риск развития побочных и нежелательных явлений как в 
виде местных, так и системных реакций. В большинстве 
случаев местные побочные эффекты возникают при бес-
контрольном применении топических деконгестантов и в 
основном представлены раздражением и сухостью сли-
зистой оболочки полости носа [10, 21, 23].

На сегодняшний день одним из современных и наи-
более безопасных деконгестантов является ксилометазо-
лин. Ксилометазолин – α2-агонист, симпатомиметик сред-
ней продолжительности действия до 10 ч, имитирующий 
адренергическую активацию в полости носа [13, 16, 18]. 

Ксилометазолин по сравнению с тетризолином, инда-
назолином, нафазолином в меньшей степени влияет на 
мукоцилиарный клиренс и в меньшей степени угнетает 
активность реснитчатого эпителия слизистой дыхатель-
ных путей, что делает его препаратом выбора в лечении 
ринитов. Реактивная гиперемия после применения 
ксилометазолина наблюдается крайне редко [24, 25]. 
Резорбтивная способность разных селективных 
β-адреномиметиков существенно различается. Макси
мальной резорбтивной способностью обладает нафазо-
лин (системная биодоступность  – более 50%), а мини-
мальной – ксилометазолин (около 1%). Этим и обуславли-
ваются крайне низкие риски отравления препаратами 
ксилометазолина даже в детском возрасте [22, 25]. 
Помимо аффинности, при изучении процессов взаимо-
действия вещества и рецепторов оценивают силу их 
связывания или эффективность. Самая низкая сила свя-
зывания с рецепторами отмечается у эпинефрина, нафа-
золина, тетризолина и фенилэфрина, что коррелирует с 
их клиническими возможностями: кратковременностью 
и/или недостаточностью эффекта вазоконстрикции, и, 
напротив, более быстрое и продолжительное связывание 
с α2-адренорецепторами наблюдается у оксиметазолина 
и ксилометазолина [26].

Эффективность ксилометазолина в устранении сим-
птомов острого ринита и хорошая переносимость при 
кратковременном топическом курсе лечения были про-
демонстрированы в ряде клинических исследований, 
представленных как российскими, так и зарубежными 
авторами [9, 27–30]. 

Проведенное двойное слепое плацебо-контроли-
руемое групповое исследование на основании данных 
риноманометрии выявило снижение носового сопро-
тивления после применения ксилометазолина 
(384,23 см3/с) на 69,7% через 1 ч, в отличие от пробы 
с применением плацебо (226,42 см3/с). Кроме того, на 
фоне лечения ксилометазолином отмечалась положи-
тельная динамика симптомов респираторного заболе-
вания, что было на 28,2% выше, чем при использова-
нии плацебо [27].

В сравнительном исследовании эффективности 
деконгестантов был доказан более длительный эффект 
применения ксилометазолина по сравнению с фенил

эфрином (6–8 ч против < 2 ч соответственно). По оценке 
возникновения побочных эффектов была отмечена 
хорошая переносимость препарата ксилометазолин. 
Не было зарегистрировано ни одного серьезного нежела-
тельного эффекта препарата или летального случая. 
Наиболее часто встречаемые побочные эффекты в виде 
кровянистых выделений или сухости носа были легкой/
средней степени тяжести и легко разрешались. Не было 
зарегистрировано ни одного случая седативного дей-
ствия ксилометазолина. Клинически значимых различий 
в цилиарной подвижности и снижении функции мукоци-
лиарного клиренса не наблюдалось. Как и ожидалось, 
при кратковременном применении (<7 дней) развития 
медикаментозного ринита, «синдрома рикошета» не 
наблюдалось. Также в условиях правильного дозирова-
ния и соблюдения рекомендованной длительности 
использования препарата ксилометазолин не приводил 
к симпатомиметическим системным побочным эффек-
там, наблюдаемым при использовании пероральных 
противоотечных средств (например, псевдоэфедрина, 
фенилэфрина) [28, 29].

В турецком исследовании 2013 г. проводилось срав-
нение эффективности адренергического действия пре-
паратов ксилометазолин и оксиметазолин. В исследова-
нии принимали участие 30 здоровых взрослых людей, 
которым выполнялась активная передняя риноманоме-
трия и акустическая риноманометрия после пробы с 
деконгестантом или пробы с плацебо (физиологический 
раствор). Согласно результатам использование плацебо 
не вызывало статистически значимых изменений носового 
сопротивления, носового воздушного потока и площади 
поперечного сечения полости носа. После применения 
проб с деконгестатами были выявлены статистически 
значимые изменения носового сопротивления, при этом 
значения при использовании как ксилометазолина, так и 
оксиметазолина были статистически однородны. По дан-
ным риноманометрии был сделан вывод о сходном анти-
конгестивном действии ксилометазолина и оксиметазо-
лина [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, проблема лечения острого вирусного 
ринита у взрослых и детей остается крайней актуальной 
в связи с высокой распространенностью респираторных 
инфекций. На сегодняшний день в качестве препаратов 
для уменьшения назальной обструкции воспалительной 
этиологии активно используются назальные деконгестан-
ты, в частности ксилометазолин (Ксилен®), один из наи-
более применяемых в современной оториноларинголо-
гической практике. Препарат обладает хорошим профи-
лем эффективности, безопасности и в правильно подо-
бранной дозировке и продолжительности курса лечения 
может быть рекомендован для симптоматического лече-
ния острого ринита.�
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Модифицированная классификация инфралабиринтной 
холестеатомы пирамиды височной кости и шкала 
распространенности патологического процесса
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Резюме
Введение. Холестеатома пирамиды височной кости (ПВК) представляет из себя эпидермальную кисту, которая является 
результатом бесконтрольного роста ороговевающего плоскоклеточного эпителия и занимает каменистую часть височ-
ной кости. Различают врожденную, приобретенную и ятрогенную холестеатому.
Цель исследования. Рассмотреть имеющиеся классификации инфралабиринтной холестеатомы пирамиды височной 
кости (ПВК), предложить модифицированную классификацию и на основании нее дифференцированную тактику хирур-
гического лечения.
Материалы и методы. Данные 14 пациентов с различными формами инфралабиринтной холестеатомы, перенесших 
оперативное лечение в НМИЦ оториноларингологии ФМБА РФ, в период с 2017 по 2020 г. были детально изучены и 
включены в исследование (локализация процесса по КТ и МРТ, тип хирургического доступа, осложнения, наличие реци-
дива и результаты лечения). Период послеоперационного наблюдения составил от 6 до 34 мес. с медианой 18 мес.
Результаты. На основании анализа предоперационных КТ височных костей и интраоперационных находок предложена 
шкала распространенности патологического процесса CLIF(APO) и модифицированная классификация инфралабиринт-
ной холестеатомы пирамиды височной кости по отношению к мастоидальному отделу лицевого нерва (кпереди или 
кзади от него). В шкалу включены основные анатомические структуры височной кости и прилежащих отделов затылоч-
ной и клиновидной костей, которые могут быть вовлечены в процесс при холестеатоме пирамиды: улитка, преддверие 
и полукружные каналы, внутренний слуховой проход, яремное отверстие, канал внутренней сонной артерии, верхушка 
пирамиды, мыщелок затылочной кости. На основании предложенных классификации и шкалы представлен алгоритм 
выбора тактики хирургического лечения и хирургического доступа.
Заключение. Внедрение в практику оториноларингологов и лучевых диагностов шкалы распространенности процесса 
позволит унифицировать данные локализации холестеатомы и вовлеченности важных анатомических структур пирами-
ды височной кости, латерального основания черепа; обеспечит преемственность медицинской документации на всех 
этапах лечения. Предложенная модифицированная классификация инфралабиринтной холестеатомы облегчит методо-
логию выбора типа хирургического доступа и определения возможности выполнения менее агрессивных комбиниро-
ванных микроскопических доступов с эндоскопическим контролем. 

Ключевые слова: инфралабиринтная холестеатома, классификация холестеатомы, внутренняя сонная артерия, лицевой 
нерв, затылочный мыщелок
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Abstract
Introduction. Petrous temporal bone (PTB) cholesteatoma is an epidermal cyst, which is the result of uncontrolled growth of 
keratinizing squamous epithelium in the petrous part of the temporal bone. Cholesteatoma is classified into congenital, 
acquired, and iatrogenic.
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ВВЕДЕНИЕ

Холестеатома пирамиды височной кости (ПВК) пред-
ставляет из себя эпидермальную кисту, которая является 
результатом бесконтрольного роста ороговевающего 
плоскоклеточного эпителия и занимает каменистую 
часть височной кости [1–3]. Различают врожденную, 
приобретенную и ятрогенную холестеатому; врожден-
ная холестеатома является наиболее агрессивной и 
часто длительное время асимптомна, манифестируя 
грубыми осложнениями (парез лицевой мускулатуры, 
глухота, менингит или другие интракраниальные ослож-
нения) [4, 5]. Впервые деление холестеатомы ПВК на 
различные типы (супралабиринтный и инфралабиринт-
ный апикальный) было предложено U. Fish в 1977 г. [6]. 
Дополнительный транслабиринтный класс был предло-
жен L. Bartels в 1991 г. [7]. Однако эти классификации не 
нашли широкого отражения в литературе. В клиниче-
ской практике наиболее широко используются класси-
фикации M. Sanna (1993 г. и модификация 2011 г.) и 
D. Moffat и W. Smith от 2008 г., которые точкой отсчета 
считают отношение патологического очага к капсуле 
внутреннего уха и формально делят височную кость на 
два этажа (верхний и нижний, как было предложено еще 
U. Fish в 1979 г., – supralabyrinthine and infralabyrinthine-
apical) с выделением отдельно области верхушки [8–10]. 
Согласно классификации M. Sanna, существует 5 классов: 
I  – супралабиринтная; II  – инфралабиринтная; III  – 
инфралабиринтная-апикальная; IV – массивная; V – апи-
кальная – и 3 подкласса, которые являются уточняющими 
и добавляются к номеру класса при наличии холестеатомы 
ската (C), холестеатомы с распространением клиновид-
ной пазухи (S), холестеатомы носоглотки (R) [10–13]. 
Классификация D. Moffat и W. Smith в отличие от 
M. Sanna разделяет супралабиринтные холестеатомы на 

простую супралабиринтную и супралабиринтную-апи-
кальную, однако понимание инфралабиринтных холе-
стеатом не претерпело никаких изменений. 

Соответственно этим классификациям инфралаби-
ринтная холестеатома локализуется в гипотимпануме, 
может распространяться вперед по инфралабиринтному 
ячеистому тракту к вертикальному отделу внутренней 
сонной артерии (ВСА), подвисочной ямке; сзади к задней 
черепной ямке и сигмовидному синусу; медиально дохо-
дить до основания внутреннего слухового прохода 
(передней поверхности ПВК); вниз до яремного отвер-
стия, вовлекая в процесс луковицу яремной вены (ЛЯВ) и 
нижние черепно-мозговые нервы (IX/X/XI), канал подъ
язычного нерва, мыщелок затылочной кости. Инфра
лабиринтная апикальная холестеатома отличается от 
предыдущего класса более значительными повреждени-
ями вершины пирамиды с вовлечением ската в верхних 
и средних отделах [14], каменисто-клиновидного сочле-
нения, клиновидной пазухи, горизонтального отдела ВСА, 
в исключительно редких случаях – носоглотки.

Несмотря на то что эти классификации описывают 
характер распространения процесса по клеточным трак-
там пирамиды височной кости (инфра-/супра-), они не 
дают полного представления о протяженности процесса 
и вовлеченности конкретных анатомических структур. 
В реальной практике границы между различными типами 
холестеатомы бывают стерты в связи с отсутствием жест-
ких рамок между отдельными частями височной кости и 
возможностью перехода одного типа в другой, что ведет 
к недооценке обширности процесса. В связи с этим зна-
ние расположения патологического процесса только под 
или над лабиринтом недостаточно для выбора адекват-
ного хирургического доступа. 

В данной статье будут представлены разработанные 
нами шкала распространенности процесса и модифици-

Objective. To discuss the classification of infralabyrinthine petrous bone cholesteatoma (PBC), add modified classificationand 
to propose adequate differential surgical management.
Methods. The setting was a National Medical Scientific Center of Otorhinolaryngology FMBA (Russia). The data of 14 patients 
who underwent surgery for different variations of infralabyrinthine PBC from 2017 till 2020 were analyzed and included into 
the study (with respect to localization type of the approach used, complications, recurrences and outcome). The follow-up 
period ranged from 6 to 34 months with a median of 18 months.
Results. Based on preoperative CT scans and intraoperative findings a Scale of Cholesteatoma extension CLIF(APO) and 
Modified classification of infralabyrinthine cholesteatoma (in relation to mastoid segment of the facial nerve) are proposed. 
The scale includes the main anatomical structures of the temporal bone and the adjacent parts of the occipital and sphe-
noid bones, which may be involved in the cholesteatoma process: cochlea, vestibule and semicircular canals, internal audi-
tory canal, jugular foramen, bony chanal of the internal carotid artery, petrous apex, occipital condyle. Based on the modified 
classification and scale we present an algorithm for decision making and surgical approach choosing. Conclusion. The 
implementation of the Scale of Cholesteatoma Extension in Otology and Radiology practice will allow to preoperatively 
diagnose the extension of PBC, unify the data of the localization of cholesteatoma; allows standardization in reporting and 
continuity at all stages of treatment. The modified classification proposed by us in this article facilitate the algorithm for 
selecting the type of surgical approach and determine whether to perform less aggressive combined microscopic approach-
es with endoscopic control.

Keywords: infralabyrinthine cholesteatoma, cholesteatoma classification, internal carotid artery, facial nerve, occipital condyle
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рованная классификация инфралабиринтной холестеа-
томы, предложена дифференцированная тактика хирур-
гического лечения в соответствии с новыми представ
лениями.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективное исследование было проведено на 
базе НМИЦ оториноларингологии. В исследование были 
включены 14 пациентов с холестеатомой пирамиды 
височной кости с инфралабиринтным распространением 
(16 клинических случаев  – 1 рецидив, 1 резидуальная 
холестеатома), прооперированных одним хирургом в 
период с 2017 по 2020 г. Средний возраст составил от 8 
до 69 лет. 7 из пациентов – мужского, 7 – женского пола. 
У 11 из них было от 1 до 8 операций в зоне интереса в 
анамнезе. В 11 случаях патологический процесс был на 
левом ухе, в 3 – на правом. Всем пациентам выполнялось 
стандартное исследование лор-органов, отоэндоскопия, 
определялся статус черепно-мозговых нервов, выполня-
лась тональная аудиометрия, КТ височных костей 
(с шириной срезов 1–2 мм), МРТ головного мозга с в/в 
усилением, в Т1-, Т2-, DWInon-EPI-режимах (при массив-
ном разрушении яремного отверстия, канала ВСА, поверх-
ностей пирамиды с выходом на мягкие ткани или в про-
странство черепа), при дисфункции лицевого нерва  – 
электронейромиография. Были проанализированы 
видео- и фотоматериалы, протоколы операций. 
Минимальный период послеоперационного наблюдения 
составил 6 мес. (2 пациента), максимальный – 34 мес. с 
медианой 18 мес. Всем пациентам выполнялось МРТ-
исследование через 5–10 мес. для определения возмож-
ного рецидива холестеатомы. Функция лицевого нерва 
оценивалась с использованием шкалы House-Brackmann.

Шкала распространенности патологического процесса 
Для определения степени распространенности холе-

стеатомы, вовлеченности важных анатомических структур 
и определения оптимальной возможной тактики хирур-
гического лечения детально изучены данные КТ височ-
ных костей с использованием шкалы оценки распростра-
ненности патологического процесса (CLIF (APO)) (табл. 1). 
В основу данной шкалы включено 6 компонентов (струк-
туры внутреннего уха, ВСА, яремное отверстие, ВСП, вер-
шина пирамиды, затылочный мыщелок), вовлеченность в 
процесс которых определяет хирургическую тактику и 
прогноз исходов заболевания. Цифра рядом с компонен-
том указывает на сохранность или разрушение той или 
иной анатомической структуры.

Для упрощения восприятия в случае отсутствия при-
знаков деструкции той или иной структуры рекомендует-
ся пропускать 0. К примеру, C0L1I0F1 (A0P0O0) = CL1IF1 
(APO). При этом при незначительной распространенности 
процесса возможно использование только первой части 
шкалы. К примеру, в случае ограниченного расположения 
холестеатомы в инфракохлеарном тракте при интактной 
улитке и полукружных каналах с разрушением только 
стенки ЛЯВ в передних отделах – CLIF1. 

В таком виде шкала распространенности холестеато-
мы позволяет шифровать любые сочетания особенностей 
патологического процесса, может быть понятна любому 
специалисту (ЛОР-врачу в амбулаторном или госпиталь-
ном звене; лучевому диагносту) и удобна в ведении/пре-
емственности медицинской документации.

По результатам лучевых методов исследований все 
пациенты были разделены на две большие группы: 1) с 
холестеатомой пирамиды височной кости с инфралаби-
ринтным распространением; 2) с холестеатомой пирами-
ды височной кости с инфралабиринтным апикальным 
распространением. При этом в 1-й группе выделено две 
категории: 1а  – собственно инфралабиринтная (1а  – 
CLIF2; CL2IF2); 1б – инфракохлеарная (1б – CLIF (A1PO) и 
CLIF1 (A1PO)) (рис. 1).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Снижение слуха – наиболее частый симптом, который 
наблюдался у 100% пациентов на предоперационном 
этапе, причем в 42,8% была выявлена глухота (преимуще-
ственно группа 2 и 1б). В постоперационном периоде 
получены положительные функциональные результаты в 

 Таблица 1. Шкала распространенности патологического 
процесса (холестеатомы)

 Table 1. The Scale of Pathologic Process Extension

Буква Обозначение Вовлеченность в патологический процесс

C cochlea (улитка) C0 – интактна 
C1 – есть фистула либо разрушена

L

labyrinth 
(преддверие и ПК)

L0 – интактен 
L 1 – разрушены 1 или 2 структуры 
(l – LSC; S – SSC; P – PSC; V – vestibule) 
L 2 – массивное поражение

I
internal auditory 
canal (внутренний 
слуховой проход)

I0 – интактен 
I1 – разрушен

F

jugular foramen 
(яремное отверстие)

F0 – интактно 
F1 – разрушена part nervosa 
(передний отдел ЯО) 
F2 – разрушена vascular part 
(задний отдел ЯО) 
F3 – полное разрушение яремного отверстия

Дополнение 

A

internal carotid artery 
(канал внутренней 
сонной артерии)

0 – канал интактен 
A1 – канал разрушен в c1-сегменте 
(вертикальный отдел) 
A2 – канал разрушен в c2-сегменте 
(горизонтальный отдел) 
A3 – разрушены оба отдела

P
рetrous apex 
(вершина каменистой 
части височной кости)

Р0 – интактна 
Р1 – разрушена

O
оccipital condyle 
(мыщелок 
затылочной кости)

О0 – интактен 
О1 – разрушен
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случаях с сохраненной улиткой: удалось сохранить и 
улучшить слух (сокращение КВИ на 10–20%) у 4 пациен-
тов с преимущественно инфралабиринтным характером 
процесса (в 1 случае цепь слуховых косточек сохранена), 
у 3 пациентов с инфракохлеарным вариантом холестеа-
томы. В одном случае в результате рецидива холестеато-
мы и ее глубокого распространения за улитку слух сохра-
нить не удалось. 

Частота встречаемости различных вариантов дис-
функции лицевого нерва на предоперационном этапе 
составила 28,6%. 10 пациентам выполнена скелетениза-
ция лицевого нерва, из них 7 пациентам с последующей 
его декомпрессией. У 1 пациента с инфракохлеарной 
холестеатомой, распространяющейся к КГ, в область дна 
ВСП, и парезом V степени при поступлении выполнен 
комбинированный транскохлеарный доступ, наблюда-
лось практически полное восстановление функции 
мимической мускулатуры спустя 8 мес. после операции 
(до I–II степени). В 3 случаях инфралабиринтной апи-
кальной холестеатомы в раннем послеоперационном 
периоде мы наблюдали транзиторное снижение функ-
ции лицевого нерва с частичным ее восстановлением 
спустя 1 год у 2 из них (с V до II; с V до IV при выполне-
нии анастомоза конец в конец). У одного пациента поло-
жительной динамики в функции мимической мускулату-
ры не наблюдалось, ему было выполнено усиление 
лицевой мускулатуры m. temporalis. Функция нижних 
черепно-мозговых нервов была сохранена у всех паци-
ентов даже при полном разрушении всех отделов ярем-
ного отверстия.

Интраоперационные осложнения включали в себя 
ликворею в 4 случаях (25%), вскрытие просвета сигмо-
видного синуса и ЛЯВ в 1 случае (6,25%). Периоперацион
ная смертность равнялась нулю. В 11 из 14 случаев мини-
мальный период наблюдения составил более 1 года. Всем 
пациентам выполнялось КТ височных костей и МРТ в 
DWInon-EPI-режиме и T1-, T2-режимах жироподавления 
спустя 6 мес., 1 год. Спустя 1–1,5 года мы рекомендовали 
выполнение ревизионной операции; в случае невозмож-
ности – выполнение МРТ не реже 1 раза в год. В нашей 

практике у одного пациента была выявлена резидуальная 
холестеатома, у другого был рецидив. Пациенты были 
реоперированы, в дальнейшем без признаков рецидиви-
рования (максимальный срок наблюдения составил 
34 мес.) (табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ

Классификация
Классификация важна не только для планирования 

операции, но и для стандартизации медицинской доку-
ментации и публикации накопленных данных. 
Использование имеющихся классификаций M. Sanna 
(1993), D. Moffat (2011), W. Smith (2008) в ходе нашей 
работы оказалось недостаточным ввиду низкой диффе-
ренцировки инфралабиринтной холестеатомы, что при-
вело к формированию неоднородной группы пациентов 
с разным уровнем слуха, функцией лицевого нерва, 
выполненными хирургическими доступами и исходами 
заболевания. Это привело к созданию шкалы распростра-
ненности процесса, а также разделению инфралабиринт-
ной холестеатомы относительно мастоидального отдела 
лицевого нерва на инфракохлеарный и непосредственно 
инфралабиринтный типы.

Шкала распространенности процесса основана на 
предоперационных данных КТ-исследований, позволяет 
определить распространенность процесса, степень пора-
жения отдельных жизненно важных структур височной 
кости и латерального основания черепа на имеющемся 
клиническом материале, а также стандартизировать 
медицинскую документацию. Определение степени 
вовлеченности ВСП коррелировало с вероятностью 
интраоперационной ликвореи и необходимостью обли-
терации послеоперационной полости аутожиром и 
закрытия наружного слухового прохода наглухо.

Деление инфралабиринтной холестеатомы на 2 типа 
было связано с вовлечением в патологический процесс 
при каждом типе разных анатомических структур, разно-
образием симптоматики, особенно уровня слуха, и хирур-
гических подходов для санации. 

 Рисунок 1. Взаимоотношение анатомических структур и отделов височной кости
 Figure 1.  The Relation between anatomical structures and parts of temporal bone

C –  улитка; L – лабиринт (преддверие и полукружные каналы); I – внутренний слуховой проход; F – яремное отверстие; A – внутренняя сонная артерия; P – верхушка пирамиды
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 Таблица 2. Вариант холестеатомы и использованный хирургический доступ
 Table 2. Type of cholesteatoma and surgical approach

№ 
пациента Характер процесса CLIF (APO) Доступ Эндоскоп. 

ассистенция
Нейромонитор. 

ЛН, н.ч.м.н. Завершение операции

1 Инфралаб., приобр. CLIF2
заушный подход, антромастоидотомия, комбинированный инфралаби-
ринтный ретрофациальный доступ без сохранения задней стенки НСП + - тимпанопластика

2 Инфралаб., врожд. CLIF2
заушный подход, антромастоидотомия, комбинированный инфралаби-
ринтный ретрофациальный доступ без сохранения задней стенки НСП + тимпанопластика

3 Инфралаб., приобр. CLIF2
заушный подход, антромастоидотомия, комбинированный инфралаби-
ринтный ретрофациальный доступ без сохранения задней стенки НСП + - тимпанопластика

4 Инфралаб., врожд. CL2IF2
заушный подход, антромастоидотомия, комбинированный инфралаби-
ринтный ретрофациальный доступ с сохранением задней стенки НСП - + реконструкция задней стенки НСП, тимпанопластика

5. Инфракох., приобр. CLIF (A1P0O0)
заушный подход, антромастоидотомия с формированием радикальной 
операции, комбинированный инфракохлеарный доступ с использова-
нием эндоскопа

+ -
реконструкция стенки СЧЯ пластинкой остеоматрик-
са; аутохрящевая пластинка на головку стремени, 
тимпанопластика

6. Инфралаб., приобр. CLIF1 (A1PO) заушный подход, антромастоидотомия с формированием радикальной 
полости, комбинированный инфракохлеарный доступ + - тимпанопластика

7. Инфракох., приобр. CLIF1 (A1PO) заушный подход, антромастоидотомия с формированием радикальной 
полости, комбинированный инфракохлеарный доступ + - аутохрящевая колумелла установлена на подножную 

пластинку стремени; тимпанопластика

8.а Инфракох., приобр. CLIF (A1PO) заушный подход, повторная санирующая операция с санацией инфра-
кохлеарного тракта - - установка тотального протеза с гидроксиапатитной 

шляпкой, тимпанопластика

8.б Инфракох., приобр. C0-1LIF 
(A1PO) заушный подход, комбинированный транскохлеарный доступ + - тимпанопластика

9. Инфракох., врожд. C1LI1F (A1PO) заушный подход, субтотальная петрозэктомия, комбинированный 
транскохлеарный доступ с декомпрессией лицевого нерва + + cul de sac

10. Инфракох., приобр. C1L1I1F1 
(A1PO) заушный подход, комбинированный транскохлеарный доступ + - тимпанопластика

11. Инфралаб.-апикальный, 
ятрогенный C1LIF1(A3P1O) заушный подход, субтотальная петрозэктомия, комбинированный 

транскохлеарный доступ + +
тампонада верхушки височной кости фрагментом 
височной мышцы, уложена пластинка аутохряща, 
тимпанопластика

12.а Инфралаб.-апикальный, 
врожд.

C1L1I1F3 
(A3P1O)

заушный подход, повторная санирующая операция с санацией инфра-
кохлеарного тракта, реконструкция лицевого нерва «конец в конец» + + тимпанопластика

12.б Инфралаб.-апикальный, 
врожд.

C1L1I1F3 
(A3P1O)

заушный подход, субтотальная петрозэктомия, комбинированный 
транскохлеарный доступ + + cul de sac

13. Инфралаб.-апикальный, 
врожд.

C1L0I1F3 
(A3P1O1)

заушный подход, субтотальная петрозэктомия, комбинированный 
транскохлеарный доступ + + cul de sac

14. Инфралаб.-апикальный, 
врожд.

C1L1I1F3 
(A3P1O)

заушный подход, субтотальная петрозэктомия, транслабиринтный 
доступ с использованием эндоскопической техники + + cul de sac
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При непосредственно инфралабиринтной холестеа-
томе (у 4 пациентов в 1а-группе) выявлено преимущест
венное поражение задних отделов ПВК под полукруж-
ными каналами с разрушением pars vascularis яремного 
отверстия, стенки ЛЯВ, ЭМ, что соответствовало вариан-
там CLIF2, CL2IF2 (рис. 2). При этой форме слуховая функ-
ция сохраняется: так, у представленных в данной статье 
пациентов по результатам тональной аудиметрии опре-
делялась II–III степени смешанной тугоухости. На завер-
шающем этапе операции этим пациентам выполнялась 
тимпанопластика с использованием аутофасции, рекон-
струкция цепи слуховых косточек аутохрящевой колу-
меллой или титановым протезом. Иногда стенка высоко 
стоящей луковицы яремной вены является естественным 
барьером в распространении холестеатомы кпереди от 
мастоидального отдела лицевого нерва, что позволяет 
сохранить заднюю стенку наружного слухового прохода 
(в 1 случае).

В случае инфракохлеарной холестеатомы (у 6 паци-
ентов в 1б-группе) выявляется разрушение инфракох-
леарного, перикаротидного клеточных трактов, часто 
сопровождающееся деструкцией канала ВСА в верти-
кальном отделе, интраягулярного гребня и прилежащих 
отделов яремного отверстия (pars nervosa), передней 
стенки ЛЯВ (рис. 3). У одной половины пациентов из 

1б-группы костные стенки улитки были сохранены 
(CLIF (A1PO); CLIF1 (A1PO)); у другой по данным КТ 
выявлялась эрозия костной стенки с формированием 
фистулы, что соответствовало C0-1LIF (A1PO); C1LI1F 
(A1PO); C1L1I1F1 (A1PO). 

Данный тип холестеатомы при отсутствии своевре-
менного хирургического лечения приводит к разруше-
нию костных стенок улитки и дальнейшему распростра-
нению холестеатомы в вершину пирамиды височной 
кости (формирование инфралабиринтной апикальной 
холестеатомы – группа 2).

Отдельное внимание стоит уделить вовлеченности 
внутреннего слухового прохода в патологический про-
цесс при различных типах инфралабиринтной холестеа-
томы. 

Интраканальный отдел ЛН может вовлекаться при 
любом типе холестеатомы [15–17], но при анализе кли-
нического материала выявлена следующая закономер-
ность: область ВСП, расположенная ближе к внутренне-
му слуховому отверстию, чаще подвергается деструкции 
при локализации процесса кзади от мастоидального 
сегмента ЛН (при разрушении клеток под ЗПК, инфра-
меатальных клеток, стелющейся холестеатоме по ЭМ и 
твердой мозговой оболочке задней черепной ямки), а 
область дна ВСП при преимущественно инфракохлеар-
ных холестеатомах.

Принципы хирургического лечения 
Хирургическое лечение холестеатомы ПВК любой 

локализации представляет из себя непростую задачу, 
всегда направленную на полное удаление патологиче-
ского процесса. Чем раньше выявляется холестеатома, 
особенно асимптомная врожденная, тем больше шансов 
сохранить слух и функцию лицевого нерва (до перехода 
стадии С0 в С1). В случае инфралабиринтной холестеато-
мы ключевое значение имеет расположение патологиче-
ского процесса относительно мастоидального отдела 
лицевого нерва, определяя выбор хирургической тактики. 
При этом холестеатома ПВК не имеет четко очерченных 
границ или капсулы, ее стелющийся рост делает деление 
на типы весьма условным, и отохирургу приходится идти 
по ходу патологического процесса. 

В случае расположения холестеатомы преимуще-
ственно кзади от мастоидального отдела лицевого нерва 
(группа 1а) и сохраненной слуховой функции целесо
образно выполнение антромастоидотомии со скелети-
зацией по ходу патологического процесса стенки сигмо-
видного синуса, лицевого нерва, полукружных каналов 
(которые зачастую разрушены). Для санации холестеато-
мы медиальнее ствола лицевого нерва мы выполняли 
ретрофациальный инфралабиринтный доступ – 25% от 
всех операций; немаловажную роль при этом играла 
возможность использования эндоскопической техники 
(рис. 4). В случае ограниченного распространения холе-
стеатомы в барабанную полость при сохраненной зад-
ней стенке НСП необходимо также формирование 
широкой задней тимпаностомии для санации ретро- и 
гипотимпанума. 

 Рисунок 2. Инфралабиринтная холестеатома, стелющаяся по 
твердой мозговой оболочке ЗЧЯ вокруг полукружных каналов

 Figure 2. Infralabyrinthine cholesteatoma on dura mater of 
posterior cranial fossa around semicircular canals

Мастоидальный 
сегмент лицевого 
нерва Задняя

черепная
ямка

Сигмовидный синус

 Рисунок 3. Инфракохлеарная холестеатома, разрушающая 
инфракохлеарный клеточный тракт, вертикальный отдел ВСА 
(А1), стенки ЛЯВ

 Figure 3. Destruction of infracochlear cell tract, ICA canal in 
vertical part
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При инфралабиринтном характере холестеатомы с 
вовлечением pars vascularis яремного отверстия, сигмо-
видного синуса важна техника работы с венозными 
структурами. Холестеатома не имеет свойств истинного 
врастания в стенку сосудов, однако ее диффузный рост, 
не требующий кровоснабжения, во-первых, создает 
предпосылки для рецидивирования в местах переходов 
между ЛЯВ, СС, ЗПК, ЛН, а во-вторых, повышает риск 
возникновения кровотечения, особенно из ЛЯВ, имею-
щей только два слоя в своей стенке. Снятие матрикса с 
ЛЯВ, СС проводится исключительно тупым путем с 
использованием ватных шариков или нетканых салфе-
ток, но хирург всегда должен быть готов к интраопера-
ционной остановке профузного кровотечения с исполь-
зованием Surgicell, воска [18].

При преимущественно инфракохлеарном характере 
холестеатомы (группа 1б) и интактной улитке после 
антромастоидотомии мы выполняли комбинированный 
(микро-/эндоскопический) инфракохлеарный доступ 
(18,7%). Санация труднодоступных областей между улит-
кой и сонной артерией, медиальнее улитки проводилась 
непосредственно при эндоскопической визуализации, 
что в части случаев позволило сохранить слух. Однако 
такие пациенты требуют особо пристального динамиче-
ского наблюдения, выполнения МРТ в DWInon-EPI и дру-
гих режимах каждые полгода в течение 1-го года и далее 
раз в год в течение 5 лет. В 1 случае нами спустя 8 мес. 
был выявлен рецидив и для санации выполнен транскох-
леарный доступ. 

Наиболее часто при локализации процесса перед 
мастоидальным отделом лицевого нерва выявляется раз-
рушение канала ВСА в ее вертикальном отделе (A1). 

В случае холестеатомы в отличие от других новообразо-
ваний, например параганглиомы височной кости, нет про-
долженного роста в верхние отделы шеи; не требуется 
особая предоперационная подготовка, такая как стенти-
рование, временная окклюзия ее просвета. Мобилизация 
артерии в вертикальном отделе и области заднего коле-
на  – возможный необходимый максимум в случае рас-
пространенных инфралабиринтных апикальных холесте-
атом (группа 2). При этом при удалении перикаротидных 
клеток, санации клеток вокруг горизонтального отдела 
сонного канала удалялся тимпанальный отдел височной 
кости, также мы использовали некоторые другие эле
менты инфратемпоральных доступов без транслокации 
лицевого нерва кпереди и выделения сосудисто-нервного 
пучка на шее [18; 19, pp. 22–32; 20]. 

Трем пациентам с инфракохлеарной холестеатомой и 
фистулой улитки и трем пациентам с инфралабиринтной 
апикальной холестеатомой был выполнен комбинирован-
ный (микро-/эндоскопический) транскохлеарный доступ 
(37,5%). Комбинированный транскохлеарный доступ, про-
веденный нами при разрушении капсулы улитки, в целом 
близок к предложенному M. Sanna модифицированному 
транскохлеарному доступу типа А, за исключением этапа 
транслокации лицевого нерва назад [21, 22]. Перемещение 
протяженного участка обнаженного лицевого нерва из его 
костного канала в большинстве случаев вызывает постопе-
рационный парез лицевого нерва в связи с ишемией 
нерва вследствие снижения кровотока по глубокой 
каменистой артерии, кровоснабжающей коленчатый ган-
глий [23]. Командная работа в две руки (отсос/удлиненный 
нож Розена или другой инструмент) с использованием 
эндоскопической видеоассистенции в подавляющем боль-
шинстве операций позволяла нам избегать этого, а также 
осуществить санацию верхушки пирамиды, мыщелка заты-
лочной кости (рис. 5, 6). 

 Рисунок 4. Алгоритм хирургического лечения инфралаби-
ринтной холестеатомы (красным выделены вовлеченные 
анатомические структуры, имеющие принципиальное значе-
ние в выборе тактики) 

 Figure 4. Algorithm of surgical treatment of infralabyrinthine 
cholesteatoma (extraimportant for surgical tactic anatomical 
structures are marked with red color)
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 Рисунок 5. Деструкция пирамиды с разрушением ее вер-
шины и распространением по ходу ската в мыщелок заты-
лочной кости. На интраоперационных фото после санации 
визуализируется вертикальный отдел сонной артерии, pars 
nervosa яремного отверстия: IX ч.м.н., нижний каменистый 
синус

 Figure 5. Petrous bone destruction with extension to occipi-
tal condyle. On intraoperative photos view of vertical part of 
ICA, pars nervosa jugular foramen after sanation: IX l.c.n., infe-
rior petrosal sinus
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Однако сохраняется необходимость адаптации некото-
рых инструментов (удлинение, изменения угла) для выпол-
нения таких маневров в узких пространствах. Сохранение 
лицевого нерва в его привычной позиции достоверно сни-
жает риск развития паралича и степень дисфункции лице-
вого нерва, что, с нашей точки зрения, является приоритет-
ным. Во всех случаях инфралабиринтной апикальной холе-
стеатомы этой серии костный канал лицевого нерва в 
мастоидальном отделе был в разной степени разрушен, и 
сохранение его в костном мостике не было возможным. 

Определение протяженности разрушения канала ВСП 
по данным предоперационного КТ имеет критическую роль: 
при ограниченной деструкции дна ВСП возможно достиже-
ние адекватной санации из транскохлеарного доступа, а 
при распространенной деструкции (более 1/3 длины) и 
локализации ближе к внутреннему слуховому отверстию 
необходимо выполнение транслабиринтного доступа.

Так, в 1 случае (6,25%) при значительном разрушении 
костной стенки ВСП нами был выполнен транслабиринт-
ный доступ для контроля лицевого нерва на всем протя-
жении (рис. 7).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Классификация патологического процесса  – ключ к 
адекватному выбору хирургических подходов для дости-
жения полной санации холестеатомы. Внедрение в прак-
тику оториноларинголов и лучевых диагностов шкалы 
распространенности процесса позволит унифицировать 
данные локализации холестеатомы (любого типа) и 
вовлеченности важных анатомических структур ПВК, 
латерального основания черепа; обеспечить преемствен-
ность в терминологии на всех этапах лечения; спланиро-
вать методику завершения операции; определить про-
гноз результатов лечения таких пациентов. Использование 
модифицированной классификации инфралабиринтной 
холестеатомы ПВК облегчит методологию выбора типа 
хирургического доступа и определения возможности 
выполнения менее агрессивных комбинированных 
микроскопических доступов с эндоскопическим контро-
лем в конкретных клинических случаях.�
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 Рисунок 6. Алгоритм хирургического лечения инфралаби-
ринтной апикальной холестеатомы

 Figure 6. Algorithm of surgical treatment of infralabyrinthine 
cholesteatoma

комбинированный
микро-/эндоскопический 

транскохлеарный доступ +
элементы инфратемпорального доступа

транслабиринтный 
доступ

Инфралабиринтная апикальная холестеатома

Вовлеченность ВСП на 
значительном протяжении

ВСП не вовлечен или вовлечен 
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 Рисунок 7. Разрушение канала ВСП, пространство височ-
ной кости от задней поверхности до вершины заполнено 
мягкотканным субстратом. У пациента в анамнезе попытка 
удаления холестеатомы ретролабиринтным доступом

 Figure 7. IAC canal destruction, petrous bone from posterior 
border to petrous apex. In history 1 attempt of surgical treat-
ment with retrosigmoid approach
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Резюме
Острый средний отит является одним из наиболее распространенных заболеваний у детей и взрослых и наиболее частой 
причиной назначения антибактериальной терапии, чаще необоснованной. 20–70% респираторных инфекций у взрослых и 
детей осложняется развитием острого среднего отита. Несмотря на то что только 10% острого среднего отита имеет вирусную 
этиологию, подавляющее большинство острого среднего отита также является вирусно-бактериальной коинфекцией. В статье 
представлены основные патогенетические механизмы развития острого среднего отита, такие как вирусный и вирусно-инду-
цированный. Введен термин «отопатогенные микроорганизмы». Представлен обзор по наиболее частым возбудителям остро-
го среднего отита – вирусным и бактериальным. Описана отомикроскопическая картина на основе общепринятой отечествен-
ной классификации острого среднего отита. Представлены основные тимпанометрические кривые и их виды при остром 
среднем отите. Большое внимание уделено современным принципам патогенетической и симптоматической терапии, в осо-
бенности местной противовоспалительной и обезболивающей терапии с использованием ушных капель, содержащих лидо-
каин. Обсуждается некий прогресс в области профилактики острого среднего отита, что привело к снижению частоты обраще-
ний к врачам по поводу отита и назначению антибиотиков. Это связано с широким использованием вакцин, а также введени-
ем тактики «выжидательного наблюдения» в легких и умеренных случаях острого среднего отита без первоначального 
лечения антибиотиками. Успех в снижении заболеваемости острым средним отитом будет зависеть главным образом от пре-
дотвращения колонизации носоглотки отопатогенами, а также снижения заболеваемости вирусными инфекциями. Основой 
профилактики острого среднего отита, согласно международным и отечественным рекомендациям, является вакцинация от 
пневмококка, гемофильной палочки и вируса гриппа.

Ключевые слова: острый средний отит, вирусный отит, тимпанограмма, респираторные вирусы, вирусно-бактериальные 
взаимодействия, респираторно-синцитиальный вирус, риновирусы
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Abstract
Acute otitis media (OSA) is one of the most common diseases in children and adults and the most common cause of antibiotic ther-
apy, often unreasonable. 20–70% of respiratory infections in adults and children is complicated by the development of CCA. Despite 
the fact that only 10% of CCA has a viral etiology, the vast majority of CCA are also viral-bacterial co-infection. The article presents 
the main pathogenetic mechanisms of the development of CCA, such as viral and virus-induced. The term “heat-generating” microor-
ganisms is introduced. A review of the most common pathogens of CCA viral and bacterial. An otomicroscopic picture is described 
based on the generally accepted domestic classification of CCA. The main tympanometric curves and their types during CCA are 
presented. Much attention is paid to the modern principles of pathogenetic and symptomatic therapy. In particular, local anti-inflam-
matory and analgesic therapy using ear drops containing lidocaine. Some progress in the prevention of acute otitis media is discussed, 
which has led to a decrease in the frequency of visits to doctors about otitis media and the appointment of antibiotics. This is due to 
the widespread use of vaccines, as well as the introduction of “wait-and-see” tactics in mild and moderate cases of CCA without initial 
antibiotic treatment. Success in reducing the incidence of CCA will depend mainly on preventing the colonization of the nasopharynx 
by otopathogens, as well as reducing the incidence of viral infections. According to international and domestic recommendations, the 
basis for the prevention of acute otitis media is vaccination against pneumococcus, hemophilus bacillus and influenza virus.
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ВВЕДЕНИЕ

Острый средний отит (ОСО)  – воспалительный про-
цесс, охватывающий слизистую оболочку среднего уха, 
евстахиевую трубу и клетки сосцевидного отростка [1].

Проявляется ОСО одним или несколькими характер-
ными симптомами: болью в ухе, повышением температу-
ры, снижением слуха. У детей при ОСО может отмечаться 
возбуждение, раздражительность, рвота, понос. Заболе
вание, как правило, длится не более трех недель, однако 
возможно развитие затянувшегося или рецидивирующе-
го ОСО, которое может привести к возникновению стой-
ких изменений в среднем ухе и снижению слуха. 
Рецидивирующее течение ОСО приводит к развитию хро-
нической воспалительной патологии среднего уха, к про-
грессирующему понижению слуха, вызывая нарушение 
формирования речи и общего развития ребенка. По 
данным отечественной литературы, ОСО вирусной этио-
логии встречается в 10% случаев [1]. Однако доказано, 
что ОСО всегда возникает как осложнение вирусной 
инфекции верхних дыхательных путей, которая приводит 
к воспалению/дисфункции евстахиевой трубы, развитию 
отрицательного давления в среднем ухе и перемещению 
секрета, содержащего возбудитель инфекции верхних 
дыхательных путей и патогенные бактерии и вирусы, из 
носоглотки в полость среднего уха [2]. При этом около 
35% острых вирусных инфекций верхних дыхательных 
путей осложняется ОСО [3].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Острые вирусные инфекции дыхательных путей 
могут быть вызваны различными вирусами. Риновирусы 
и коронавирусы (229E, OC43 и NL63) являются наиболее 
распространенными причинами воспалительных забо-
леваний дыхательных путей. Другие группы вирусов 
могут иметь отличительные признаки, например, респи-
раторно-синцитиальный вирус (RSV) является основной 
причиной тяжелого бронхиолита [4], требующего госпи-
тализации среди новорожденных и младенцев; вирусы 
гриппа вызывают ежегодные эпидемии с потенциально 
тяжелыми респираторными симптомами и осложнения-
ми. К тому же вирусы парагриппа обычно связаны с 
острым ларингитом. Также было показано, что относи-
тельно новые респираторные вирусы, такие как челове-
ческие бокавирусы и метапневмовирусы, вызывают ОСО 
у детей [5]. Хотя человеческий бокавирус 1-го типа 
вызывает в основном респираторные инфекции, выде-
ление вируса может сохраняться в носоглотке в течение 
длительного периода, поэтому общее значение этого 
вируса при респираторных инфекциях до сих пор неяс-
но [6–8]. 

Основным общепринятым патогенезом ОСА является 
вирус-индуцированный патогенез. ОСО возникает обыч-
но сразу после или одновременно с острой инфекцией 
верхних дыхательных путей. По данным литературы, 
более 90% детей с ОСО имеют сопутствующие симптомы 
острой инфекции верхних дыхательных путей [9]. 

Три наиболее распространенных бактериальных отопато-
гена: S. pneumoniae, Haemophilus influenzae и Moraxella 
catarrhalis – колонизируют носоглотку младенца с ранне-
го возраста, не заражают дыхательные пути и не вызыва-
ют симптомы до появления вирусного ринофарингита, 
продуцируя изменения в носоглотке. Сосуществование 
бактериальных отопатогенов и сложные взаимодействия 
между бактериями и респираторными вирусами влияют 
на течение острой респираторной инфекции и в конеч-
ном итоге на исход ОСО [9–11]. Более ранние сообщения, 
полученные на основе экспериментальных моделей на 
животных, исследований in vitro, взрослых добровольцев, 
инфицированных респираторными вирусами, а также 
исследований детей с острыми респираторными инфек-
циями, позволили понять основные этапы патогенеза 
развития ОСО. Респираторные вирусы вызывают воспале-
ние носоглотки и евстахиевой трубы, вызывая иммунные 
и воспалительные реакции организма, включая генера-
цию цитокинов, хемокинов и медиаторов воспаления. 
Вирусные инфекции также усиливают колонизацию носо-
глотки и адгезию бактерий к эпителиальным клеткам. 
Химические и иммунологические свойства секретируе-
мых веществ ухудшают мукоцилиарный клиренс клеток 
слизистой оболочки носоглотки и среднего уха. Затем 
возникает дисфункция евстахиевой трубы/обструкция и 
отрицательное давление в среднем ухе, облегчая про-
никновение как колонизированных бактерий, так и 
респираторных вирусов из носоглотки в полость средне-
го уха. Затем следует воспаление среднего уха, приводя-
щее к накоплению жидкости в среднем ухе, повышению 
давления в среднем ухе и развитию признаков и симпто-
мов ОСО. Убедительным доказательством важной роли 
вирусов являются данные о том, что во время ОСО респи-
раторные вирусы обнаруживаются в большинстве образ-
цов носоглотки и до 70% образцов жидкости среднего 
уха [12].

Хотя ОСО часто является бактериальной или вирусно-
бактериальной коинфекцией, есть доказательства того, 
что респираторный вирус сам по себе, без коинфекции 
бактерий, может вызывать ОСО. Экспериментальные 
исследования у взрослых и у шиншилл показали, что 
индуцированная вирусная инфекция может привести к 
развитию ОСО. K. Revai et al. сообщили, что у 10% детей 
с ОСО не было обнаруженных бактериальных патогенов, 
колонизированных в носоглотке, что позволяет предпо-
ложить, что это случаи вирусного ОСО [12, 13]. Еще 
одним доказательством вирусного ОСО стало то, что 
вирусы или вирусные нуклеиновые кислоты были обна-
ружены в жидкости среднего уха детей с ОСО при отсут-
ствии бактерий [14, 15].

Статистические данные говорят о том, что только 3 из 
10 детей с острым респираторным заболеванием пере-
носят ОСО [16, 17]. Заболеваемость зависит от многих 
факторов, в т. ч. типа и количества возбудителя, факторов 
окружающей среды, воздействия сигаретного дыма и 
посещения детских садов, а также индивидуальных гене-
тических рисков. Рецидив ОСО и/или склонность к отиту 
связаны также с генетической предрасположенностью. 
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У людей могут быть различные генетические восприим-
чивости к респираторным инфекциям и различные 
иммунные ответы на инфекции, которые влияют на вос-
приимчивость к развитию ОСО [18–21]. 

За последние 15 лет был достигнут некий прогресс в 
области профилактики ОСО, что привело к снижению 
частоты обращений к врачам по поводу отита и назначе-
нию антибиотиков. Это было связано с широким исполь-
зованием вакцин, а также введением тактики «выжида-
тельного наблюдения» в легких и умеренных случаях ОСО 
без первоначального лечения антибиотиками [22, 23]. 
Вакцина против Streptococcus pneumoniae  – ведущей 
патогенной бактерии ОСО была впервые создана в 2000 г. 
С тех пор пневмококковые конъюгированные вакцины 
были внедрены во многие национальные программы 
иммунизации по всему миру. Одновременно в последнее 
десятилетие была рекомендована плановая вакцинация 
детей против гриппа. Показано, что вакцины против грип-
па эффективно предотвращают сезонный грипп, который 
в 30% случаев осложняется ОСО, а раннее лечение в ходе 
гриппа противовирусной терапией также снижает частоту 
осложнений ОСО [22–25].

ДИАГНОСТИКА ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Клинические проявления острого среднего отита у 
детей младшего и среднего возраста, как правило, 
неспецифичны: лихорадка, боль в ухе, раздражитель-
ность, трение или потягивание уха, нарушение сна, одно-
временные другие острые симптомы со стороны дыха-
тельных путей, рвота или диарея.

Обязательным методом исследования является ото-
микроскопия. В случае ОСО будет наблюдаться гипере-
мия, по интенсивности колеблющаяся от умеренно до 
ярко выраженной, стертость опознавательных знаков, 
мутность перепонки, отсутствие ее движения, выпуклость 
барабанной перепонки. В качестве дополнительного 
метода исследования рекомендуется тимпанометрия [16]. 
Этот метод объективной оценки податливости барабан-
ной перепонки путем регистрации импенданса среднего 
уха является эффективным при диагностике патологий 
среднего уха. По классификации J. Jerger (1970) и G. Liden 
et al. (1970) выделяют три основных типа тимпанограмм 
и четыре дополнительных. При ОСО тимпанограмма соот-
ветствует типу «В» в виде уплощенной кривой [16, 26]. 

Поскольку ОСО является заболеванием с выраженной 
стадийностью течения, отоскопическая картина будет 
отличаться на каждой стадии.

В соответствии с классификацией В.Т. Пальчуна и 
соавт. выделяют пять стадий течения острого воспаления 
среднего уха: стадию острого евстахиита; катарального 
воспаления  – доперфоративную; гнойного воспаления; 
постперфоративную; репаративную [1, 27]. 

По тяжести течения ОСО может протекать легко, иметь 
среднетяжелое или тяжелое течение.

Стадия острого евстахиита характеризуется прежде 
всего нарушением функции слуховой трубы, что и вызы-
вает дальнейшее развитие патологического процесса.

Стадия острого катарального воспаления. При отоско-
пии: барабанная перепонка гиперемирована и утолщена, 
опознавательные знаки определяются с трудом или не 
определяются.

Стадия острого гнойного воспаления. Эта стадия обу-
словлена инфицированием среднего уха. Жалобы: боль в 
ухе резко усиливается. Нарастают симптомы интоксика-
ции: ухудшается общее состояние, температура достигает 
фебрильных цифр.

Отоскопически определяется выраженная гиперемия 
барабанной перепонки, опознавательные знаки не видны, 
имеется выбухание барабанной перепонки различной 
степени выраженности. За счет давления гнойного секре-
та, его протеолитической активности в барабанной пере-
понке может появиться перфорация, через которую про-
исходит эвакуация гноя в слуховой проход.

Постперфоративная стадия. Отоскопически определя-
ется перфорация барабанной перепонки, из которой 
поступает гнойное отделяемое.

Репаративная стадия. Пациенты практически не 
предъявляют жалоб на этой стадии. Острое воспаление 
в среднем ухе купируется. Отоскопия: восстановление 
цвета и толщины барабанной перепонки. Перфорация 
чаще закрывается рубцом. Однако восстановление 
слизистой оболочки полостей среднего уха еще не 
наступило. Для оценки восстановления аэрации поло-
стей среднего уха необходимо динамическое наблю-
дение пациента (проведение отоскопии и тимпаноме-
трии) [17, 26].

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО СРЕДНЕГО ОТИТА

Поскольку мы не имеем возможности быстро опреде-
лить этиологию каждого случая ОСО, лечение всех случа-
ев является эмпирическим. В настоящее время специфи-
ческой противовирусной терапии не существует.

В основные задачи лечения ОСО входят купирование 
симптомов, профилактика осложнений, а также нормали-
зация слуха. 

В настоящее время стандартным, утвержденным кли-
ническими рекомендациями лечением ОСО является 
курс антибиотиков (амоксициллина) и анальгетиков. 
Плацебо-контролируемые клинические испытания 
демонстрируют значительное облегчение симптомов при 
использовании антибиотиков в течение 2–7 дней с улуч-
шением полного клинического разрешения на 13% [1, 4]. 

Однако, учитывая угрожающе высокий процент анти-
биотикорезистентности, следует прибегнуть к тактике 
выжидательного наблюдения и отталкиваться от индиви-
дуальных особенностей конкретного пациента. 

Учитывая, что боль является основным компонентом 
заболеваемости ОСО, анальгетическая терапия должна 
быть назначена в качестве терапии первой линии. 

Терапия для купирования болевого синдрома включа-
ет в первую очередь системные нестероидные противо-
воспалительные средства (НПВС). Они являются обяза-
тельным компонентом в комплексном лечении острого 
воспаления среднего уха. 
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Для клинического применения удобна классифика-
ция, согласно которой НПВС подразделяют на лекар-
ственные средства с сильным анальгетическим и слабо-
выраженным противовоспалительным действием. 
Учитывая побочные эффекты НПВС и других системных 
обезболивающих препаратов, большое значение имеет 
использование местных обезболивающих препаратов, 
содержащих лидокаин. 

В частности, препарат Oтипакс содержит лидокаин и 
феназон. Он обладает местным обезболивающим и 
противовоспалительным эффектом и назначается при 
ОСО в доперфоративной стадии по 4 капли 2–3 раза в 
день в течение 10 дней. Лидокаин – местный анестетик, 
обладает более интенсивным действием и более дли-
тельным эффектом, чем новокаин. Феназон (произво-
дные пиразолона) усиливает болеутоляющий эффект 
лидокаина, а также оказывает противовоспалительное 
действие. Снижение интенсивности боли наступает 
через 5 мин, а в течение 15–30 мин болезненные симп
томы исчезают. Большим преимуществом капель счита-
ется их локальное воздействие. Основные вещества не 
поступают в системный кровоток и распространяются по 
всему организму [28]. 

Кроме этого, рекомендовано проведение разгрузоч-
ной интраназальной терапии во всех стадиях ОСО для 
восстановления функций слуховой трубы.

Интраназальная терапия включает применение ирри-
гационно-элиминационной терапии: туалет носа с 
использованием изотонического раствора NaCl или мор-
ской воды (туалет носа у маленьких детей предполагает 
принудительное удаление отделяемого из носа); сосудо-
суживающих средств (деконгестантов); муколитической, 
секретолитической, секретомоторной терапии, особенно 

у маленьких детей при невозможности удалить густой 
назальный секрет [1, 29, 30].

В некоторых случаях приходится прибегнуть к пара-
центезу. В нашей стране традиционно показаниями к 
проведению парацентеза является выраженный болевой 
синдром и выбухание барабанной перепонки [1, 27]. 
Согласно рекомендациям Американской академии педи-
атрии, вышедшим в 2013 г., показанием к парацентезу 
является неэффективность нескольких курсов антибакте-
риальной терапии, включавших назначение амоксицил-
лина-клавуланата в дозировке 90 мг/кг/сут и – при неэф-
фективности – цефтриаксона в дозировке 50 мг/кг/сут на 
3 дня [26, 29]. Ключевое значение в данной ситуации 
имеет бактериологическое исследование аспирата из 
барабанной полости с исследованием антибиотикочув-
ствительности. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Врачу следует добиться наиболее полного восстанов-
ления слуха и аэрации полостей среднего уха, т. к. на этой 
стадии велика опасность перехода острого состояния в 
хроническое, особенно у детей с рецидивирующим сред-
ним отитом.

Успех в снижении заболеваемости ОСО будет зависеть 
главным образом от предотвращения колонизации носо-
глотки отопатогенами, а также снижения заболеваемости 
вирусными инфекциями. Основой профилактики ОСО 
согласно рекомендациям является вакцинация от пневмо-
кокка, гемофильной палочки и вируса гриппа [31–33].�
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Обзорная статья / Review article

Ринит: дифференциальная диагностика 
и принципы лечения
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1	Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 

ул. Островитянова, д. 1
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Резюме
Ринит – это воспаление слизистой оболочки полости носа. К проявлениям этого заболевания относятся заложенность носа, 
чиханье, зуд в носу и на небе, ринорея и стекание слизи по задней стенке глотки. В развитии ринита могут иметь значение 
как аллергические, так и неаллергические факторы. Наиболее часто используемая классификация ринита включает аллерги-
ческий ринит, неаллергический ринит, инфекционный ринит и специфические формы. Аллергический ринит подразделяется 
на интермиттирующую и персистирующую формы, а по выраженности симптомов – на легкую, среднетяжелую и тяжелую 
формы. Лечение аллергического ринита включает устранение контакта с аллергеном, аллерген-специфическую иммунотера-
пию и фармакотерапию, которая подбирается в зависимости от тяжести симптомов. Инфекционный ринит наблюдается при 
острой вирусной инфекции, а симптомы ринита присутствуют при остром и хроническом риносинусите. Неаллергический 
ринит включает такие формы, как вазомоторный, вкусовой риниты и неаллергический ринит с синдромом эозинофилии. 
Смешанный ринит имеет компоненты аллергического и неаллергического ринита. Кроме того, различают СИПАП-ринит, про-
фессиональный ринит, медикаментозный ринит, ринит при системном назначении лекарственных препаратов, ринит беремен-
ных, атрофический ринит, ринит при системных заболеваниях. Диагностика формы ринита проводится по жалобам и анамне-
зу пациента, клинической картине, в ряде случаев в дифференциальной диагностике необходимо проведение лабораторных 
исследований и КТ околоносовых пазух. Подходы к лечению ринитов зависят от его формы и включают исключение аллерге-
на или провоцирующих факторов, использование солевых растворов, интраназальных глюкокортикостероидов, системных 
антигистаминных препаратов, интраназальных кромонов, деконгестантов, при инфекционном рините возможно назначение 
антибактериальных препаратов. Дифференциальную диагностику ринита следует проводить с аномалиями строения, включая 
врожденные особенности, приобретенные состояния, новообразования, гастроэзофагеальный рефлюкс, назальной ликвореей.

Ключевые слова: аллергический ринит, неаллергический ринит, деконгестанты, инфекционный ринит, профессиональный 
ринит, СИПАП-ринит
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Rhinitis: differential diagnosis and treatment principles
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Abstract
Rhinitis is inflammation of the mucous membrane inside the nose. The clinical symptoms of this disease include nasal congestion, 
sneezing, itching of the nose and roof of mouth, rhinorrhea, and mucus draining down the back of the throat. Both allergic and 
non-allergic factors can play a role in the development of rhinitis. The most commonly used classification of rhinitis includes 
allergic rhinitis, non-allergic rhinitis, infectious rhinitis, and its specific forms. Allergic rhinitis is classified into the intermittent or 
persistent types, and may also be classified as mild, moderate and severe according to the severity of symptoms. Treatment of 
allergic rhinitis includes elimination of contact with allergen, allergen-specific immunotherapy and pharmacotherapy, which is 
selected depending on the severity of the symptoms. Infectious rhinitis develops in acute viral infection, and rhinitis symptoms are 
present in acute and chronic rhinosinusitis. Non-allergic rhinitis comprises conditions ranging from vasomotor rhinitis and gusta-
tory rhinitis to non-allergic rhinitis with eosinophilia syndrome. Mixed rhinitis has components of allergic and non-allergic rhinitis. 
In addition, there are CPAP rhinitis, occupational rhinitis, medication rhinitis, rhinitis in systemic administration of drugs, rhinitis of 
pregnant women, atrophic rhinitis, rhinitis in systemic diseases. The type of rhinitis is diagnosed based on the patient’s complaints, 
anamnesis and clinical picture, some cases require laboratory tests and CT scan of the paranasal sinuses to differentiate the diag-
nosis. Approaches to the treatment of rhinitis depend on its type and include elimination of allergens or provoking factors, admin-
istration of saline solutions, intranasal glucocorticosteroids, systemic antihistamines, intranasal cromones, decongestants, antibac-
terial drugs may be prescribed to treat infectious rhinitis. Rhinitis should be differentiated from structural abnormalities, including 
congenital features, acquired conditions, neoplasms, gastroesophageal reflux, nasal liquorrhea.
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ВВЕДЕНИЕ

Ринит – это воспаление слизистой оболочки полости 
носа [1, 2]. Проявления этого заболевания — заложен-
ность носа, чиханье, зуд в носу и на небе, выделения из 
носа (ринорея) и стекание слизи по задней стенке глотки. 
Наиболее часто используемая классификация ринита 
включает различные формы, представленные в табл. [3, 4]. 
Ринит является весьма распространенным и, на первый 
взгляд, банальным заболеванием, однако его течение 
может существенно нарушать трудоспособность, успе
ваемость в школе, повседневную активность, ночной 
сон и в итоге качество жизни [5]. По статистическим дан-
ным, в США около 58 млн человек страдают аллергиче-
ским ринитом и 19 млн – неаллергическим. У 70% паци-
ентов с аллергической формой дебют заболевания про-
исходит в детстве, а у 70% с неаллергической формой – 
во взрослом возрасте, старше 20 лет [6]. В 2002 г. в США 
прямые и косвенные затраты на лечение ринита соста
вили 11,6 млрд долл. [5].

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ

Аллергическим ринитом (АР) страдают 10–30% 
взрослого населения и до 40% детей, при этом риск 
развития заболевания увеличивается при наличии 
экземы или астмы [7]. Чаще всего АР дебютирует в дет-
ском или юношеском возрасте. Патофизиология АР 
основана на IgE-опосредованной реакции гиперчув-
ствительности I типа на вдыхаемый аллерген. При этом 
развиваются аллергические реакции как немедленного, 
так и замедленного типа. После контакта с аллергеном 
симптоматика возникает немедленно в течение минуты 
и уменьшается в течение 1 ч, однако далее происходит 
инфильтрация тканей воспалительными клетками (базо-
филами, эозинофилами, Т-лимфоцитами, тучными клет-
ками и др.) и их активация, что увеличивает общую 
реактивность организма и обеспечивает формирование 
праймирующего эффекта (более сильного ответа на 
повторное воздействие аллергена) [8, 9]. Современная 
классификация АР включает две формы по длительно-
сти симптомов  – интермиттирующую и персистирую-
щую и три формы по выраженности симптомов – лег-
кую, среднетяжелую и тяжелую [9, 10]. В клинической 
симптоматике превалируют зуд в носу, водянистые 
выделения из носа, отечность и, как следствие, заложен-
ность носа, а также чиханье. При первичном обращении 
к специалисту жалобы пациента на зуд в носу позволя-
ют заподозрить именно АР. У детей это проявляется не 
столько жалобами на зуд, сколько постоянным утирани-
ем носа. Примерно 40% пациентов АР жалуются на 
плохой сон, а более 75%  – на общую усталость. Храп 
вследствие заложенности носа отмечают большинство 
родителей или членов семьи пациента с АР. Наличие АР 
увеличивает риск развития таких коморбидных заболе-
ваний, как головная боль, риносинусит и астма [7]. При 
физикальном обследовании в случае персистирующего 
АР у детей могут наблюдаться синюшно-серые круги 

под глазами, складки Денье – Моргана, а также «аллер-
гический салют» – расчесы и царапины в области носа 
за счет частого его утирания характерным движением 
снизу вверх при появлении зуда [11]. При риноскопии 
обращает на себя внимание выраженная отечность и 
бледность слизистой носа, что не характерно для других 
форм ринита, например, при инфекционном и неаллер-
гическом рините характерным является гиперемия сли-
зистой оболочки. Диагноз «АР» ставится на основе 
анамнеза и жалоб пациента, осмотра и лабораторных 
методов диагностики: кожного тестирования, что позво-
ляет выявить причинно-значимые аллергены, а также 
возможно определение специфических антител класса 
IgE. Рентгенодиагностику, а именно КТ околоносовых 
пазух, используют в дифференциальной диагностике 
при наличии подозрений на инородное тело носа у 
детей, новообразование или течение хронического 
риносинусита [12]. В лечении АР используют ограничение 
или устранение контакта с аллергеном, аллерген-специ-
фическую иммунотерапию и фармакотерапию [13]. 
Солевые растворы для промывания полости носа реко-
мендуется использовать при слабовыраженных симпто-
мах и перед применением других средств для очище-
ния полости носа от имеющегося отделяемого [14]. 

 Таблица. Различные формы ринита
 Table. Different types of rhinitis

Аллергический ринит
Интермиттирующая форма

Персистирующая форма

Инфекционный ринит
Острый риносинусит (вирусный и бактериальный)

Хронический риносинусит

Неаллергический ринит

Вазомоторный ринит

Ринит, связанный с приемом пищи

Неаллергический ринит с синдромом эозинофилии

Смешанный ринит

СИПАП-ринит

Профессиональный ринит

Медикаментозный ринит

Ринит при системном 
назначении 
лекарственных 
препаратов

Антигипертензивные препараты

Оральные контрацептивы

Препараты для лечения эректильной дисфункции

Некоторые антидепрессанты, бензодиазепины

Ринит беременных

Атрофический ринит

Ринит при системных 
заболеваниях

Гранулематозные болезни

Муковисцидоз

Гипотиреоз

Синдром цилиарной дискинезии
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Интраназальные глюкокортикостероиды рассматрива-
ются как основной препарат выбора для монотерапии 
АР, зарекомендовавший свою эффективность во многих 
исследованиях [8, 9]. В зависимости от тяжести заболе-
вания и индивидуальных предпочтений пациента в 
схему лечения АР могут быть включены пероральные 
антигистаминные препараты, интраназальные антиги-
стаминные спреи, интраназальные кромоны и антаго-
нисты лейкотриеновых рецепторов. Пероральные анти-
гистаминные препараты наиболее эффективны в отно-
шении таких симптомов, как зуд, чиханье и ринорея, а в 
отношении заложенности носа наблюдается менее 
выраженный положительный эффект. Также следует 
учитывать увеличение выраженности побочного седа-
тивного эффекта при увеличении дозы антигистамин-
ного препарата и избегать назначения антигистамин-
ных препаратов 1-го поколения, у которых наиболее 
выражено седативное воздействие на ЦНС [15, 16]. 
Интраназальные антигистаминные спреи азеластин и 
олопатадин отличаются быстрым началом действия, а 
интраназальные кромоны имеют высокий профиль без-
опасности, что определяет их популярность в детской 
практике. Тем не менее обе группы этих препаратов 
уступают по эффективности контроля симптомов интра-
назальным глюкокортикостероидам [17, 18]. Назальные 
деконгестанты имеют ограниченное использование при 
АР, используются в комбинации с другими препаратами 
при выраженной заложенности носа, трудно переноси-
мой пациентом.

ИНФЕКЦИОННЫЙ РИНИТ

Как правило, острый инфекционный ринит (ИР) явля-
ется проявлением острой вирусной инфекции, иначе 
говоря, обычной простуды. Характерная симптоматика в 
виде заложенности носа, ринореи и чиханья максималь-
но проявляется в первые 3 дня заболевания, постепенно 
уменьшается к 5–7-му дню. В настоящее время чаще 
используют термин «острый риносинусит», подчеркивая 
вовлечение в воспалительный процесс слизистой не 
только полости носа, но и околоносовых пазух. В 0,5–2% 
случаях острого риносинусита возникает последующее 
бактериальное инфицирование слизистой оболочки [19]. 
В связи с этим перед клиницистом возникает актуаль-
ный вопрос дифференциальной диагностики вирусного 
и бактериального острого риносинусита, т. к. последний 
требует назначения антибактериальной терапии. 
Основными диагностическими признаками бактериаль-
ной инфекции носа и околоносовых пазух являются 
продолжительность симптоматики более 10 дней без 
положительной динамики или тяжелое течение заболе-
вание более 3 дней со следующими симптомами: 
фебрильной температурой выше 39 °С, выделениями 
из носа гнойного характера, болью в лице или повтор-
ным ухудшением состояния после некоторого улучше-
ния в течение первых 3–4 дней заболевания [20]. 
Дополнительная лабораторная и рентгенологическая 
диагностика показана только при подозрении на раз-

витие орбитальных или внутричерепных осложнений и 
не требуется при первичном обращении пациента. При 
вирусном и бактериальном остром риносинусите реко-
мендуется симптоматическое лечение, включающее 
жаропонижающие средства, солевые растворы для про-
мывания носа, интраназальные глюкокортикостероиды 
и топические деконгестанты [20, 21]. 

К топическим деконгестантам относятся α1- и 
α2-адреномиметики, различающиеся по продолжитель-
ности действия. Оптимальным считается длительность 
сосудосуживающего эффекта более 8 ч. Примером 
такого топического деконгестанта, содержащего ксило-
метазолин гидрохлорид, является Отривин® 0,1% 
Увлажняющая формула (производство GlaxoSmithKline, 
Англия). Препарат оказывает увлажняющий эффект за 
счет смягчающих компонентов – сорбитола и метилги-
дроксипропилцеллюлозы в сочетании с высокой эффек-
тивностью в отношении заложенности носа. Препарат 
мягко и бережно воздействует на слизистую, не нару-
шая функцию реснитчатого эпителия, способствуя отде-
лению слизи и очищению полости носа. Отривин® 0,1% 
представлен в виде капель и спрея, имеет физиологиче-
ский сбалансированный рН и хорошо переносится 
пациентами с чувствительной слизистой оболочкой, не 
раздражает слизистую носа и не вызывает ее гипере-
мии. Формула Отривин 0,1% Ментол содержит дополни-
тельно левоментол и эвкалиптол, которые оказывают 
охлаждающее действие на слизистую оболочку носа, 
дающее ощущение свежести и прохлады, имеют прият-
ный ментоловый аромат. Действие препаратов Отривин 
спрей 0,1% Увлажняющая формула и Отривин 0,1% 
Ментол наступает в течение нескольких минут и про-
должается до 12 ч. Оба препарата показаны к примене-
нию с 12 лет. Отривин® спрей 0,05% Для детей разре-
шен к применению с 2-летнего возраста. Еще одна 
эффективная формула в линейке  – комбинированный 
препарат Отривин комплекс, в состав которого, помимо 
ксилометазолина 0,5 мг, входит ипратропия бромида 
моногидрат 0,6 мг, обладающий антихолинергическим 
эффектом. Интраназальное его применение снижает 
гиперсекрецию желез слизистой оболочки носа за счет 
конкурентного ингибирования холинергических рецеп-
торов, расположенных в эпителии носовой полости. 
Препарат назначается по одному впрыскиванию в каж-
дую половину носа 3 раза в день с интервалом не 
менее 6 ч. Эффект наступает примерно через 5–10 мин 
и продолжается до 8 ч. Препарат может применяться у 
пациентов старше 18 лет. В настоящее время также 
стала доступна новая формула – Отривин Экспресс. Это 
спрей 0,05%-ного раствора оксиметазолина с ароматом 
ментола. Его отличает очень быстрое развитие противо-
отечного действия (через 24 с). Он не обладает систем-
ным действием и разрешен к применению с 12 лет. 
Рекомендуемый режим дозирования: по одному впры-
скиванию в каждую половину носа 1–2 раза в сутки. 

Сосудосуживающий эффект оксиметазолина длитель-
ный, а формы выпуска Отривина позволяют оптимально 
его дозировать, чтобы снизить риск местных побочных 
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эффектов, передозировки и развития медикаментозного 
ринита. С целью повышения профиля безопасности 
использования топических деконгестантов следует строго 
соблюдать длительность курсов лечения, отдавать пред-
почтение более низким концентрациям растворов в виде 
спреев, а не капель, а также сочетать назначение этих 
препаратов с промыванием полости носа солевыми рас-
творами [22, 23]. 

Поводом для назначения антибактериальной терапии 
при остром риносинусите является отсутствие клиниче-
ского улучшение в сроки от 2 до 7 дней от начала симпто-
матического лечения или же утяжеление течения заболева-
ния на фоне проводимого лечения в любые сроки [20, 24]. 
Препаратом стартовой терапии в таком случае является 
амоксициллин/клавуланат, а при наличии у пациента 
аллергии на пенициллины к назначению рекомендуются 
доксициклин, фторхинолоны и клиндамицин в сочетании 
с цефиксимом [25].

При хроническом риносинусите также присутствуют 
явления ринита, заложенность носа и нарушение носово-
го дыхания, которые сочетаются с частым наличием сли-
зисто-гнойного отделяемого из носа, стеканием его по 
задней стенке глотки, возникновением лицевых болей, 
снижением или потерей обоняния. При хроническом 
рините длительность воспалительного процесса в поло-
сти носа и околоносовых пазухах, сопровождающегося 
двумя или более из вышеперечисленных симптомов, 
один из которых – заложенность носа или выделения из 
носа, составляет более 3 мес. в году [26]. Классификация 
EPOS-2020 разделяет хронический синусит на первич-
ный (локализованный и диффузный) и вторичный (лока-
лизованный и диффузный). Лечение определяется под-
типом заболевания в каждом конкретном случае и может 
включать солевые растворы, интраназальные глюкокор-
тикостероиды, длительные курсы макролидов и хирурги-
ческое лечение [26].

НЕАЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ 

Неаллергический ринит (НР) является довольно 
распространенным хроническим заболеванием, про-
являющимся в основном заложенностью носа, риноре-
ей и стеканием слизи по задней стенке глотки. На 
практике НР является диагнозом исключения, когда 
другие специфические типы ринита последовательно 
исключены (АР, ИР, медикаментозный, гормональный, 
метаболический, атрофический и др.). В отличие от АР 
для него характерно начало в более старшем возрасте, 
отсутствие зуда в носу и чиханья, постоянная заложен-
ность и постназальный затек. Провоцирующими факто-
рами могут быть сигаретный дым, парфюмерные аро-
маты, транспортные выхлопные газы, чистящие сред-
ства, изменения температуры окружающей среды, 
алкогольные напитки и др. [27]. К одним из самых 
распространенных подтипов НР относится вазомотор-
ный ринит, ринит, связанный с приемом пищи, и неал-
лергический ринит с синдромом эозинофилии (НАРЭС). 
Для вазомоторного ринита характерно периодическое 

возникновение заложенности и/или водянистого отде-
ляемого из носа в ответ на неспецифические раздра-
жители (загрязненный воздух, изменение температуры, 
особенно на холодный, сухой воздух) [28]. Ринит, свя-
занный с приемом пищи (вкусовой ринит), проявляется 
возникновением водянистых выделений из носа в 
ответ на горячую или острую пищу и связан с развити-
ем гиперреактивного состояния неадренергической 
нехолинергической нервной системы [29]. У пациентов 
с НАРЭС отсутствует аллергический анамнез и кожные 
тесты отрицательные, однако имеется выраженная 
назальная эозинофилия. Клинически симптоматика 
персистирующая, наблюдается склонность к образова-
нию полипов, а при лечении отмечается хороший 
эффект от интраназальных глюкокортикостероидов и 
отсутствие ответа на терапию антигистаминными сред-
ствами [30].

ПРОФЕССИОНАЛЬНЫЙ РИНИТ 

Причиной профессионального ринита (ПР) становят-
ся аллергены и раздражители, находящиеся в воздухе 
на рабочем месте пациента. В анамнезе такие пациенты 
отмечают, что симптоматика усиливается во время 
выполнения профессиональных обязанностей на работе 
и уменьшается в выходные дни. Патогенез может реали-
зоваться как через развитие аллергических реакций, так 
и при непосредственном повреждении частицами про-
фессиональных вредностей слизистой носа. Частыми 
субстанциями, вызывающими ПР, являются протеины 
мочи и шерсти лабораторных животных, пищевые ком-
поненты на пищевых производствах, энзимные компо-
ненты на химических производствах и органическая 
пыль на деревообрабатывающих производствах [31]. 
Одним из наиболее эффективных методов лечения ПР 
является смена рабочего места или использование 
индивидуальных средств защиты дыхательных путей 
(маски, респираторы).

МЕДИКАМЕНТОЗНЫЙ РИНИТ

Медикаментозный ринит (МР) развивается в ответ на 
длительное бесконтрольное использование назальных 
деконгестантов или интраназальное употребление кока-
ина. Как правило, это происходит при превышении сро-
ков (больше 5–7 дней) и частоты использования сосудо-
суживающих средств пациентами с целью наибольшей 
минимизации заложенности носа. При этой форме реко-
мендуется перевод пациента на интраназальные глюко-
кортикостероиды для постепенной отмены получаемого 
деконгестанта [32].

СИПАП-РИНИТ

Некоторые пациенты, использующие аппараты для 
создания положительного давления в дыхательных 
путях – СИПАП-терапию (для лечения синдрома обструк-
тивного апноэ сна), жалуются на возникновение новых 
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симптомов нарушения носового дыхания, которые полу-
чили название «СИПАП-ринит». Клиническая картина 
включает сухость в носу, образование корок в носу и 
заложенность носа. При риноскопии слизистая оболочка 
сухая и гиперемирована. Вероятно, причиной этого состо-
яния является повреждение слизистой носа холодным, 
сухим воздухом, подаваемым под повышенным давлени-
ем. Положительный эффект в лечении наблюдается при 
промывании носа солевыми растворами в сочетании с 
подогревом и увлажнением подаваемого прибором воз-
духа [33].

РИНИТ ПРИ СИСТЕМНОМ НАЗНАЧЕНИИ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

При использовании некоторых лекарственных средств 
могут возникнуть симптомы ринита, проявляющиеся 
локальным воспалением, часто неизвестной природы. 
Чаще всего в клинической картине доминирует заложен-
ность носа без других симптомов. К таким препаратам 
относятся альфа-блокаторы (клонидин, метилдопа, гуан-
фацин, празозин, доксазозин, фентоламин), ингибиторы 
АПФ, бета-блокаторы, блокаторы кальциевых каналов, 
резерпин, мекамиламин, гидралазин, гидрохлоротиазид, 
препараты для лечения эректильной дисфункции (силде-
нафил, тадалафил, варденафил), некоторые антидепрес-
санты, бензодиазепины и антиконвульсанты (например, 
хлорпромазин, рисперидон, тиоридазин, габапентин), а 
также эстрогены и прогестерон [34].

РИНИТ БЕРЕМЕННЫХ (ГОРМОНАЛЬНЫЙ РИНИТ) 

Ринит беременных (РБ) связан с беременностью и 
характеризуется возникновением заложенности носа в 
последние несколько месяцев беременности без каких-
либо других признаков инфекции верхних дыхательных 
путей или данных об аллергическом анамнезе проявле-
ний, а также полным разрешением симптоматики в тече-
ние двух недель после родов [35].

АТРОФИЧЕСКИЙ РИНИТ

Атрофический ринит (АР), который иногда также 
называют синдромом пустого носа, возникает у пожилых 
пациентов, имеющих в анамнезе неоднократные хирур-
гические вмешательства в полости носа. В норме с воз-
растом наблюдается некоторое естественное истонче-
ние слизистой оболочки носа. В отличие от этого при АР 
происходит выраженная прогрессирующая атрофия 
слизистой и ее бактериальная контаминация. Клини
ческая симптоматика включает заложенность носа, 
образование корок и постоянный неприятный запах из 
носа. Лечение АР включает туалет полости носа солевы-
ми растворами, использование масел и топических 
антибиотиков.

РИНИТ ПРИ СИСТЕМНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ

Явления ринита могут наблюдаться при следующих 
заболеваниях: гранулематозных болезнях (гранулематоз 
с полиангиитом, саркоидоз, срединная гранулема), муко-
висцидозе, гипотиреозе, синдроме цилиарной дискине-
зии и иммунодефицитах. Как правило, при этих заболева-
ниях в патологический процесс вовлекается слизистая не 
только полости носа, но и околоносовых пазух и других 
органов.

Дифференциальную диагностику ринита следует 
также проводить с другими заболеваниями, вызывающи-
ми заложенность носа. К ним относятся аномалии строе-
ния, включая врожденные особенности, приобретенные 
состояния (гипертрофия аденоидов, инородные тела носа, 
искривление перегородки носа, полипы) и новообразо-
вания. Гастроэзофагеальный рефлюкс должен рассматри-
ваться в дифференциальной диагностике в случае, если 
пациент преимущественно жалуется на постназальный 
затек. Назальная ликворея может также быть маской 
ринита. Она может проявляться односторонней или дву-
сторонней ринореей без признаков воспаления слизи-
стой оболочки и являться результатом переломов черепа, 
оториноларингологических и нейрохирургических, 
хирургических вмешательств, распространяющихся опу-
холей турецкого седла.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В развитии ринита могут иметь значение как аллер-
гические, так и неаллергические факторы. Диагностика 
формы ринита проводится по жалобам и анамнезу 
пациента, клинической картине, в ряде случаев в диф-
ференциальной диагностике необходимо проведение 
лабораторных исследований и КТ околоносовых пазух. 
Различают аллергический ринит, различные формы 
неаллергического ринита, инфекционный ринит, а 
также другие специфические формы. При невыражен-
ных симптомах и идентификации аллергена или про-
воцирующего фактора лечение может ограничиться 
прекращением контакта с ним. При выраженных про-
явлениях в виде заложенности носа, ринореи, зуда в 
носу, чиханья и стекания слизи по задней стенке глот-
ки следует индивидуально подобрать пациенту адек-
ватную фармакотерапию, которая может заключаться 
как в монотерапии, так и в комбинированной терапии 
следующими препаратами: солевыми растворами, 
интраназальными деконгестантами, системными и 
интраназальными антигистаминными средствами, 
интраназальными глюкокортикостероидными сред-
ствами, интраназальными кромонами, антагонистами 
антилейкотриеновых рецепторов и др.�
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Резюме
В последнее время отмечается мировая тенденция роста числа острых и хронических заболеваний. Этому способствует ряд 
факторов. С одной стороны, появление новых видов вирусов, их активная мутация, увеличение антибиотикорезистентных 
штаммов бактерий, большая частота иммунодефицитных и аллергических заболеваний. С другой стороны, встречается неадек-
ватное лечение воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей, широкое применение системных антибиотиков без 
показаний. Применение в комплексном лечении биорегуляционных препаратов с подтвержденной эффективностью позволя-
ет уменьшить лекарственную нагрузку на организм, сократить вероятность развития бактериальных осложнений и побочных 
эффектов. Траумель® С присоединяется к физиологическому течению воспаления и, активируя проразрешающие медиаторы, 
способствует более быстрому его завершению и восстановлению тканей. Эффективность и безопасность Траумеля С под-
тверждена во многих рандомизированных клинических исследованиях. Препарат доказал свою значимость практически при 
любой воспалительной патологии верхних дыхательных путей и уха. Прекрасно зарекомендовал себя в комплексной терапии 
хронического тонзиллита и лекарственный препарат Лимфомиозот® – многокомпонентное средство с лимфодренажным 
действием. В ноябре 2019 г. состоялся Совет экспертов Национальной медицинской ассоциации оториноларингологов по про-
блемам патологии лимфоглоточного кольца. Рекомендовано для коррекции воспалительного процесса применять многоком-
понентный биорегуляционный препарат Траумель® С, показавший в исследованиях модулирующее действие на медиаторы 
воспаления без подавления ЦОГ-2 (простагландинов). При обострении хронического тонзиллита и лимфаденита неспецифи-
ческой этиологии возможно использование многокомпонентного препарата Лимфомиозот®, который способствует улучше-
нию дренажной и детоксикационной функции лимфатической системы.

Ключевые слова: острый тонзиллофарингит, хронический тонзиллит, воспаление, лимфодренажное действие, комплексная терапия
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Several studies on the problem of management 
patients with chronic tonsillitis during periods 
of remission and exacerbation
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Abstract
Increase in the number of acute and chronic diseases is a global trend. On the one hand, the emergence of new types of viruses, 
their active mutation, an increase in antibiotic-resistant bacterial strains, a high frequency of immunodeficiency and allergic dis-
eases contribute to this. On the other hand is inadequate treatment of inflammatory diseases of the upper respiratory tract, wide-
spread use of systemic antibiotics without indications. The use of bioregulatory medicines with proven efficacy in the complex 
treatment can reduce the drug load on the body, reduce the bacterial complications and side effects. Traumeel®S joins the physi-
ological course of inflammation and activates pro-resolving mediators, contributes to its faster completion and tissue repair. The 
efficacy and safety of Traumeel®S has been confirmed in many randomized clinical trials. The drug has proven its value in almost 
any inflammatory pathology of the upper respiratory tract and ear. The drug Lymphomyosot®, a multicomponent agent with lym-
phatic drainage action, has proven itself perfectly in the complex therapy of chronic tonsillitis. In November 2019, the Council of 
Experts of the National Medical Association of Otorhinolaryngologists on the problems of pathology of the lympharyngeal ring 
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ВВЕДЕНИЕ

В последнее время отмечается мировая тенденция 
роста числа острых и хронических заболеваний. Это при-
водит к ухудшению качества жизни, увеличению финан-
совых затрат и нагрузки на систему здравоохранения. 
Многие годы больные с инфекционной патологией верх-
них дыхательных путей и лор-органов занимают первое 
место в структуре заболеваемости как в России, так и в 
других странах. Если мы обратимся к статистике, пред-
ставленной ВОЗ, то патология дыхательных путей входит 
в пятерку лидеров причин смерти населения Земли [1]. 

Пандемия коронавирусной инфекции с новой силой 
подчеркнула актуальность проблемы острой респиратор-
ной вирусной инфекции (ОРВИ). В нашей стране, согласно 
статистическим отчетам Минздрава, ежегодно регистриру-
ется до 50 млн инфекционных заболеваний, среди них 
90% – ОРВИ. А если посмотреть структуру обращаемости в 
амбулаторно-поликлиническое звено, то больные с патоло-
гией лор-органов составляют около 15% от всех случаев [2]. 

Росту числа вирусных заболеваний способствует ряд 
факторов. С одной стороны, появление новых видов виру-
сов, их активная мутация, увеличение антибиотикорези-
стентных штаммов бактерий, большая частота иммуноде-
фицитных и аллергических заболеваний. С другой сторо-
ны – неадекватное лечение воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей, широкое применение систем-
ных антибиотиков без показаний [3]. Было проведено муль-
тицентровое исследование в нескольких странах и доказа-
но, что примерно 30% системных антибиотиков назначают-
ся при вирусной патологии, к тому же примерно в 50% 
наблюдений это происходит под давлением пациента1. 

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС

Развитие вирусного воспаления приводит к запуску 
патологических изменений, которые могут запустить 
тяжелый бактериальный процесс в верхних и нижних 
отделах дыхательных путей. Это надо учитывать при 
составлении плана терапии. Поэтому выработка схем 
рациональной терапии воспалительных процессов верх-
них дыхательных путей является актуальной задачей [4].

При развитии бактериальных осложнений возникает 
вопрос о целесообразности применения системной анти-

1 CDC. Antibiotic Resistance Threats in the United States, 2019. Atlanta, GA: U.S. Department of 
Health and Human Services, CDC; 2019. Available at: https://www.cdc.gov/drugresistance/pdf/
threats-report/2019-ar-threats-report-508.pdf.

бактериальной терапии [5]. При подтвержденном бакте-
риальном воспалении антибиотики обеспечивают досто-
верное улучшение исхода заболевания, сокращают веро-
ятность рецидивирования процесса или перехода его в 
хроническую стадию. Однако пациенты с вирусным про-
цессом не нуждаются в системной антибиотикотерапии. 
Поэтому очень важной является интерпретация врачом 
жалоб, данных осмотра и результатов обследования 
больного. Назначение антибактериальных препаратов 
строго по показаниям необходимо из-за постоянного 
роста устойчивости микроорганизмов [6].

Нерациональная антибактериальная терапия способ-
ствует персистенции патогенных возбудителей на слизистой 
оболочке ротоглотки и в криптах миндалин. Это приводит к 
рецидивированию острого тонзиллофарингита, хронизации 
воспалительных заболеваний лор-органов, к поражению 
других органов и систем. И даже банальные ОРВИ по этой 
причине могут протекать более длительно и тяжело.

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ

Респираторные заболевания в зависимости от этиоло-
гического агента и локализации воспаления различаются 
симптомами и проявлениями. Но терапия должна включать 
препараты для купирования не только местного воспале-
ния, но и общей воспалительной реакции организма. При 
этом, учитывая большое количество химических препара-
тов, которые принимают пациенты, высокий уровень 
аллергизации населения, желательно отдавать предпочте-
ние комбинированным препаратам природного проис-
хождения с подтвержденной эффективностью, что позво-
ляет уменьшить лекарственную нагрузку на организм, 
сократить вероятность развития побочных эффектов [7–9].

Хотелось бы остановиться на многокомпонентных 
биорегуляционных препаратах компании Heel. Данные 
препараты содержат значимые количества активных 
веществ и не относятся к классической гомеопатии, что 
было отмечено даже в известном докладе Российской 
академии наук о гомеопатии2. Они зарегистрированы в 
РФ как лекарственные препараты, имеют одобренную 
МЗ РФ инструкцию по применению с указанием показа-
ний и схем применения, производятся в соответствии со 
стандартами GMP. Важно отметить разнообразие форм 
выпуска препаратов, это не только капли и мази, но и рас-

2 Комиссия по борьбе с лженаукой и фальсификацией научных исследований при Прези-
диуме Российской академии наук. Меморандум №2 «О лженаучности гомеопатии». Режим 
доступа: http://klnran.ru/2017/02/memorandum02-homeopathy/.

was held. It is recommended to use the multicomponent bioregulatory preparation Traumeel®S to correct the inflammatory process, 
which has shown in studies a modulating effect on inflammatory mediators without suppressing COX-2 (prostaglandins). With 
exacerbation of chronic tonsillitis and lymphadenitis of nonspecific etiology, it is possible to use the multicomponent preparation 
Lymphomyosot®, which helps to improve the drainage and detoxification function of the lymphatic system.

Keywords: acute tonsillopharyngitis, chronic tonsillitis, inflammation, lymphatic drainage action, complex therapy
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творы для инъекций. Также все лекарства имеют серьез-
ную доказательную базу: многочисленные рандомизиро-
ванные клинические исследования, которые уже прове-
дены, продолжаются в настоящее время, а также планиру-
ются на будущее [10, 11].

Если говорить о юридической стороне применения 
гомеопатических средств, это разрешено законом: при-
каз №335 МЗ РФ от 29.11.1995 г. «Об использовании 
метода гомеопатии в практическом здравоохранении». 
А закон №61-ФЗ от 12.04.2010 г. «Об обращении лекар-
ственных средств» накладывает такие же обязанности на 
фирму-производителя в сфере обращения гомеопатиче-
ских препаратов, как и на производителей иных препара-
тов, в т. ч. по проведению доклинических исследований, 
экспертизы и государственной регистрации препаратов.

Комплексные препараты компании Heel подразуме-
вают терапевтический подход биорегуляционной систем-
ной медицины [12]. Многокомпонентность лекарственных 
средств позволяет устранять барьеры для саморегуляции, 
например, удалять токсины, устранять дефицит питатель-
ных веществ и дисбиоз. Путем восстановления нарушен-
ных биологических взаимосвязей лекарства помогают 
нормализовать процессы саморегуляции [13]. 

Воспаление – это очень сложный и активный процесс, 
который включает множество участников и направлен на 
восстановление пораженных тканей и гомеостаза макро-
организма. Международными исследовательскими цен-
трами был выполнен колоссальный труд и разработан 
атлас разрешения воспаления, показавший большое 
количество медиаторов – участников процесса. Выделяют 
провоспалительные и проразрешающие медиаторы. 
Нарушение баланса медиаторов воспаления и разреше-
ния воспаления приводит к переходу процесса в хрони-
ческую стадию. Карты молекулярного взаимодействия 
позволили исследовать многоцелевой режим действия 
препарата Траумель® С [14–16]. 

Траумель® С имеет в своем составе 14 основных ингре-
диентов, но каждый из них при молекулярном анализе 
показывает в своем составе множество уникальных ком-
понентов, которые действуют на разные факторы воспале-
ния, не пересекаясь по эффекту и взаимодействуя между 
собой. Препарат действует на различные провоспалитель-
ные и проразрешающие медиаторы воспаления, не пода-
вляя выработку ЦОГ-2  – простагландинов [17–20]. На 
модели воспаления in vivo исследовалось влияние 
Траумеля С на генные онтологии – набор генов, отвечаю-
щий за процесс воспаления. Так был показан многоцеле-
вой механизм действия препарата, который модулирует 
баланс медиаторов воспаления, способствуя его разреше-
нию и восстановлению тканей и гомеостаза [21, 22]. Таким 
образом, стандартная противовоспалительная терапия из 
классических схем лечения, использующихся большин-
ством врачей, подавляет процесс воспаления, но не спо-
собствует его разрешению и может привести к переходу 
процесса в хронический. Траумель® С присоединяется к 
физиологическому течению воспаления и, активируя про-
разрешающие медиаторы, способствует более быстрому 
его завершению и восстановлению тканей [23–26]. 

Эффективность и безопасность Траумеля С подтверж-
дена во многих рандомизированных клинических иссле-
дованиях. Препарат доказал свою значимость практиче-
ски при любой воспалительной патологии верхних дыха-
тельных путей и уха [27, 28].

ХРОНИЧЕСКИЙ ТОНЗИЛЛИТ

Хотелось бы также остановиться на воспалительной 
патологии миндалин. Очень важна роль лимфаденоидного 
кольца глотки, который входит в состав иммунной системы 
организма. Лимфоидная ткань играет важную роль в фор-
мировании как регионарных, так и общих защитных реак-
ций организма. В настоящее время накоплен большой 
исследовательский материал о нейрогуморальных связях 
небных миндалин со многими структурами организма и о 
влиянии на их функции. Развитие хронического тонзилли-
та негативно сказывается не только на состоянии верхних 
дыхательных путей, но и на всем организме. 

Поэтому необходимо подобрать каждому пациенту 
адекватную комплексную терапию для поддержания дли-
тельной ремиссии при хроническом тонзиллите. 
Радикальное хирургическое лечение необходимо прово-
дить по строгим показаниям, а не по желанию пациента. 
Пока небные миндалины могут выполнять свои функции, 
задача врача поддерживать их в рабочем состоянии.

При хроническом тонзиллите проявляется замедлен-
ный тип сенсибилизации (повышение чувствительности 
тканей и клеток) к антигенам микробов, вегетирующих в 
небных миндалинах. Общая сенсибилизация неспецифи-
ческого характера способна сделать более тяжелым тече-
ние хронического тонзиллита. На ранних этапах развития 
хронического тонзиллита возникает гематогенная и лим-
фогенная инфекционно-аллергическая атака на организм. 
Хронический воспалительный процесс в зоне глоточного 
лимфоэпителиального кольца представляет собой посто-
янно действующий источник гомотоксикоза, который 
нарушает эндоэкологию организма. Хронический тонзил-
лит необходимо рассматривать как очаговую инфекцию, 
элиминация которой является исключительно важной 
частью сохранения здоровья человека в целом, а также 
успешного лечения сопряженных заболеваний [29]. 

Радикальным способом лечения хронического тонзил-
лита является тонзиллэктомия (ТЭ). Несмотря на многолет-
нюю историю данной операции, техника ее выполнения не 
лишена недостатков. Сильная боль в горле и риск развития 
кровотечения пролонгируют реабилитацию пациента после 
операции, а также могут быть причиной повторной госпита-
лизации [30]. К тому же любое хирургическое вмешатель-
ство имеет свои последствия, не всегда положительные. 
Нами проводится проспективное исследование качества 
жизни пациентов после тонзилэктомии в отдаленном после-
операционном периоде. Проанализировав опросники, мы 
пришли к выводам, что пациенты, которым удалены небные 
миндалины с диагнозом «хронический тонзиллит, токсико-
аллергическая форма II», которых было 98, более довольны 
выполнением радикального лечения, т. к. отмечают явное 
улучшение общего самочувствия. Наименее довольны каче-
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ством жизни 38 больных, которых перед операцией в 
основном беспокоило образование пробок в лакунах, пери-
одическая боль и першение в горле, т. к. не произошло зна-
чительного изменения общего самочувствия, сохранились 
вышеуказанные жалобы. Уверены, что после операции 
самочувствие ухудшилось у 12 участников исследования. 
Основными жалобами в отдаленном периоде после тонзил
эктомии были сухость в горле (49 пациентов), першение (27), 
покашливание (19), периодическая боль в горле (11). 
Отсутствие выраженного улучшения связано с недостаточ-
ной диагностикой степени развития хронического тонзил-
лита и сопутствующих заболеваний, а именно: показанием 
к радикальному лечению явилась не декомпенсация про-
цесса в небных миндалинах, а сопутствующая патология, 
в т. ч. гастроэнтерологическая, которая оказывает провоци-
рующее влияние на течение хронического тонзиллита.

Таким образом, выполнение тонзилэктомии без всесто-
роннего обследования пациентов и определения абсолют-
ных показаний к хирургическому лечению не приводит к 
желаемым изменениям качества жизни пациентов. 

Прекрасно зарекомендовал себя в комплексной тера-
пии хронического тонзиллита лекарственный препарат 
Лимфомиозот®  – многокомпонентное средство с лимфо-
дренажным действием. Его компоненты напрямую влияют 
на процессы воспаления и восстановления тканей, участву-
ют в активации и ранней фазе регуляции воспаления. Также 
происходит активация выработки и регуляции оксида азота 
(NO), активных форм кислорода (АФК) и фактора некроза 
опухоли альфа (TNF-α). Компоненты Лимфомиозота регули-
руют на ранней фазе провоспалительные цитокины, напри-
мер интерлейкин-1-бета (IL-1-β) и интерлейкин-6 (IL-6), 
активируют ядерный фактор каппа-В (NF-κB), регулирующий 
транскрипцию генов цитокинов модуляции провоспали-
тельных ферментов (циклооксигеназы 1 и 2), синтез и 
высвобождение простагландинов Е270 и гистамина. Кроме 
того, способствуют восстановлению соответствующих 
иммунных медиаторов в поврежденной ткани с помощью 
интерферона-гамма (IFN-γ), интерлейкина-10 (ИЛ-10), 
интерлейкина-8 (ИЛ-8), моноцитарного хемоатрактантного 

белка 1 (МСР-1). Принимают участие в регулировании 
инфильтрации лейкоцитов макрофагами за счет влияния на 
проявление фактора ингибирования миграции макрофагов 
и активность важных адгезивных молекул, например сосу-
дистой неспецифической адгезии клеток (белок VCAM-1) и 
внутриклеточной молекулы адгезии 1 (ICAM-1). За счет сти-
муляции пролиферации фибробластов, выработки коллаге-
на, усиления активности кератиноцитов и увеличения 
содержания гликозаминогликанов усиливается способность 
к ремоделированию экстрацеллюлярного матрикса [31–37]. 

Лимфомиозот® прекрасно себя зарекомендовал в 
комплексном лечении хронического тонзиллита и лим-
фоаденопатии. Мы с успехом применяем его в нашей 
клинической практике. 

Клинический пример. Больной А., 36 лет, обратился с 
жалобами на дискомфорт в горле, образование пробок, 
неприятные ощущения в подчелюстной области. В анамне-
зе – ангины примерно 1 раз в 3–4 года, ухудшение само-
чувствия и вышеуказанные жалобы около месяца. Объек
тивно: слизистая оболочка задней стенки глотки розовая, 
сосуды инъецированы, имеются единичные гранулы. Небные 
миндалины гипертрофированы до 1-й степени, небные 
дужки утолщены, спаяны с миндалинами. В лакунах единич-
ные казеозные пробки. Остальные лор-органы без патоло-
гии. При обследовании: в общем анализе крови признаков 
острого воспаления нет, С-реактивный белок и АСЛО в 
норме. На УЗИ подчелюстной области визуализируются лим-
фатические узлы по ходу сосудистых пучков: справа диа
метром до 25,3 мм, слева диаметром до 13,8 мм. Диагноз 
«хронический тонзиллит, простая форма. Подчелюстная 
лимфоаденопатия». Проведено лечение: физиотерапия 
(тубус-кварц) на область миндалин №5, Лимфомиозот® по 
схеме 12 дней. Курс терапии выдержан. Отмечается положи-
тельная динамика. В дополнительном лечении не нуждался. 
По данным УЗИ подчелюстной области после курса 
Лимфомиозота – лимфатические узлы по ходу сосудистых 
пучков справа диаметром до 18 мм, слева до 11,2 мм 
(рис. 1, 2). Пациент отмечает улучшение общего самочувствия, 
жалоб нет. Оставлен под динамическое наблюдение.

 Рисунок 1. Результаты УЗ-обследования пациента до лечения
 Figure 1. Ultrasound findings of the patient before treatment

 Рисунок 2. Результаты УЗ-обследования пациента после лечения
 Figure 2. Ultrasound findings of the patient after treatment
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В ноябре 2019 г. состоялся Совет экспертов 
Национальной медицинской ассоциации оториноларинго-
логов по проблемам патологии лимфоглоточного кольца. 
По результатам обсуждения этого вопроса ведущими спе-
циалистами была опубликована резолюция. Рекомен
довано для коррекции воспалительного процесса приме-
нять многокомпонентный биорегуляционный препарат 
Траумель®

 
С, показавший в исследованиях модулирующее 

действие на медиаторы воспаления без подавления ЦОГ-2 
(простагландинов). При обострении хронического тонзил-
лита и лимфаденита неспецифической этиологии воз
можно использование многокомпонентного препарата 
Лимфомиозот®, который способствует улучшению дренаж-
ной и детоксикационной функции лимфатической системы. 
Также Совет рекомендовал включение в клинические реко-

мендации по лечению острых и хронических тонзиллофа-
рингитов препаратов Траумель® С и Лимфомиозот® [38]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В завершение необходимо отметить, что внедрение в 
лечение воспалительной патологии верхних дыхатель-
ных путей многокомпонентных биорегуляционных пре-
паратов представляется весьма перспективным. Их 
использование позволяет существенно улучшить каче-
ство медицинской помощи, процессы саморегуляции, а 
также нормализовать состояние организма.�
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Клинический случай / Clinical case

Дифференциальная диагностика хронического 
тонзиллита у часто болеющих детей 
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Резюме
Хронический тонзиллит — одна из самых распространенных патологий лимфоэпителиального глоточного кольца. Основным 
патогеном при хроническом тонзиллите и его осложнений является β-гемолитический стрептококк группы А (БГСА). Этот пато-
ген выявляется у 30—60% больных. На современном этапе доказана роль латентных вирусных инфекций (вируса Эпштейна – 
Барр (ВЭБ), цитомегаловируса (ЦМВ)) в формировании хронического тонзиллита у детей. Лечение часто болеющих детей с 
патологией лимфоидного кольца глотки остается актуальным и широко дискутируемым вопросом. В зависимости от этиологии 
и клинической формы хронического тонзиллита (простая, токсико-аллергическая форма (ТАФ I или II)) выбор стоит между 
консервативными методами и радикальным хирургическим лечением. Хирургическое лечение хронического тонзиллита у 
детей рекомендовано выполнять только при наличии абсолютных показаний. Вместе со стандартными методами консерватив-
ного лечения, такими как санация лакун миндалин антисептическими растворами, физиотерапевтическое лечение (УВЧ на 
регионарные лимфатические узлы и тубус-кварц (ультрафиолетовое облучение) непосредственно на небные миндалины), 
активно используются средства для коррекции системного и местного иммунитета. В педиатрии широкое распространение 
получил безопасный и оптимальный по комплексу эффектов растительный лекарственный препарат Тонзилгон Н. 
Анализ клинических наблюдений часто болеющих детей с хроническим тонзиллитом показал эффективность применения 
Тонзилгона Н (в режиме монотерапии). В результате установлена целесообразность использования препарата Тонзилгон Н в 
лечении компенсированной формы хронического тонзиллита у часто и длительно болеющих детей. Достоверно установлено 
снижение частоты ОРВИ и, соответственно, риска перехода в декомпенсированную форму хронического тонзиллита.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, часто болеющие дети, фитотерапия, дифференциальная диагностика, лечение
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Abstract
Chronic tonsillitis is one of the most common pathologies of the lymphoepithelial pharyngeal ring. The main pathogen in chronic 
tonsillitis and its complications is group a β-hemolytic Streptococcus A (BGSA). This pathogen is detected in 30–60% of patients. 
At the present stage, the role of latent viral infections (Epstein – Barr virus (EBV), cytomegalovirus (CMV)) in the formation of 
chronic tonsillitis in children has been proven. Treatment of frequently ill children with pathology of the pharyngeal lymphoid ring 
remains an urgent and widely discussed issue. Depending on the etiology and clinical form of chronic tonsillitis (simple, toxic-
allergic form (TAF I or II), the choice is between conservative methods and radical surgical treatment. Surgical treatment of 
chronic tonsillitis in children is recommended only if there are absolute indications. To standard methods of conservative treat-
ment, such as sanation of lacunae of the tonsils with antiseptic solutions, the appointment of physiotherapy, funds for the correc-
tion of systemic and local immunity are actively used. In Pediatrics, the safe and optimal complex of effects of the herbal medici-
nal product Tonsilgon N is widely used. Based on the analysis of clinical observations of frequently ill children with chronic tonsil-
litis, the effectiveness of the herbal medicine Tonsilgon H (in monotherapy mode) was revealed. As a result, the expediency of using 
the drug Tonsilgon H in the treatment of compensated forms of chronic tonsillitis in frequently and long-term ill children was 
established. There was a significant decrease in the frequency of acute respiratory infections and, consequently, the risk of transi-
tion to a decompensated form of chronic tonsillitis.
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ВВЕДЕНИЕ

Хронический тонзиллит в настоящее время является 
одной из самых распространенных патологий лимфоэпи-
телиального глоточного кольца [1]. Тонзиллярная патоло-
гия является общемедицинской проблемой, представляю-
щей интерес не только для оториноларингологов, но и 
для терапевтов, инфекционистов, педиатров, ревматоло-
гов и множества других специалистов [2, 3]. Согласно 
статистическим данным, в педиатрической практике хро-
нический тонзиллит встречается у 15–63% [3]. Эта пато-
логия, несомненно, должна учитываться врачами как при 
лечении острых инфекционно-воспалительных заболева-
ний глотки, так и при наблюдении за пациентами с хро-
ническим тонзиллитом вне обострения. 

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ХРОНИЧЕСКОГО 
ТОНЗИЛЛИТА

В детском возрасте несовершенство местных и общих 
факторов защиты организма способствует формирова-
нию хронической патологии лор-органов. Высокая встре-
чаемость хронического тонзиллита обусловлена много-
образием инфекционных агентов, оказывающих влияние 
на работу небных миндалин. В современной литературе 
описано, что микробный состав в очаге инфекции меня-
ется и существенно влияет на течение заболевания. 
В некоторых случаях при длительном рецидивирующем 
хроническом тонзиллите с помощью полимеразной цеп-
ной реакции или гибридизации in situ (FISH-метод) бак-
териальные возбудители могут быть обнаружены внутри 
клеток [4–7]. Особого внимания заслуживает хрониче-
ское воспаление глоточной и небных миндалин стрепто-
кокковой этиологии [8]. Основным патогеном при хрони-
ческом тонзиллите и его общих и местных осложнений 
является β-гемолитический стрептококк группы А (БГСА), 
который находят, по разным данным, у 30—60% больных. 
Доказано его бесспорное влияние на развитие неспеци-
фических инфекционных осложнений, таких как острая 
ревматическая лихорадка, ревматическая болезнь серд-
ца, полиартрит, гломерулонефрит и т. д. [9]. По современ-
ным данным, в этиологии хронического тонзиллита у 
часто болеющих детей значимую роль имеют персистиру-
ющие вирусные агенты [10]. Длительная персистенция 
таких вирусных инфекций, как вирус Эпштейна  – Барр 
(ВЭБ), цитомегаловирус (ЦМВ), у часто болеющих детей 
приводит к присоединению вторичной бактериальной 
флоры. Рядом авторов доказано, что среди этиологиче-
ских факторов, оказывающих влияние на возникновение 
и поддержание лимфоидной пролиферации и хрониче-
ского воспаления в миндалинах глоточного кольца у 
детей, существенное значение имеют ассоциации ВЭБ, 
ЦМВ и БГСА [11]. Сочетание вирусной и бактериальной 
инфекции способствует развитию неблагоприятной кли-
нической картины хронического тонзиллита. Этот факт 
обусловлен взаимным подавлением каскада иммуноме-
диаторов клеточного и гуморального путей иммунного 
ответа. В современной литературе описывается эффект 

оппозитности клеточного противовирусного и гумораль-
ного противобактериального иммунного ответа. Принимая 
во внимание незрелость иммунной системы в детском 
возрасте, подобная антигенная нагрузка приводит к 
повышению функциональной активности лимфоидной 
ткани, ее компенсаторной гипертрофии с последующей 
гиперплазией. Развитие хронического тонзиллита также 
является показателем ослабления иммунной защиты дет-
ского организма. 

Дифференциальная диагностика. Таким образом, для 
подбора адекватной тактики ведения детей с хрониче-
ским тонзиллитом необходимо комплексное обследова-
ние для дифференциальной диагностики этиологическо-
го фактора. К стандартным методам обследования отно-
сятся: сбор жалоб и данных анамнеза, объективный 
осмотр, лабораторная диагностика, которая включает в 
себя определение уровня маркеров воспаления, таких 
как лейкоцитоз, С-реактивный белок (СРБ), прокальци
тонин, выявление бактериального агента в мазке из глот-
ки, определение уровня антистрептолизина-О (АСЛ-О), 
выполнение исследования функции небных миндалин. 
Для подтверждения бактериальной этиологии хрониче-
ского тонзиллита, а также его обострений целесообразно 
использование экспресс-тестов на выявление БГСА, осно-
ванных на иммуноферментном анализе или иммунохро-
мотографии. Быстрота и высокая чувствительность данно-
го теста позволяют получить результат примерно через 
7 мин и решить вопрос о необходимости назначения 
антибактериальных препаратов еще до получения резуль-
татов микробиологического обследования [12]. Принимая 
во внимание высокую распространенность герпес-вирус-
ной инфекции (ВЭБ, ЦМВ) и их тропность к лимфоидным 
образованиям глотки [13, 14], рядом авторов рекомендо-
вано включать проведение ПЦР-диагностики и иммуно-
ферментного анализа с определением антител к различ-
ным вирусным белкам ЦМВ и ВЭБ в схему обследования 
часто болеющих детей с хроническим тонзиллитом. 
Лечение часто болеющих детей с патологией лимфоидного 
кольца глотки в настоящее время остается актуальным 
и широко дискутируемым вопросом. В зависимости 
от этиологии и клинической формы хронического 
тонзиллита: простая, токсико-аллергическая форма 
(ТАФ I или II) [1] – выбор стоит между консервативными 
методами и радикальным хирургическим лечением [15]. 
Учитывая, что небные миндалины принимают активное 
участие в формировании как местных, так и системных 
защитных реакций организма при воздействии различ-
ных антигенов, хирургическое лечение хронического 
тонзиллита у детей рекомендовано выполнять только при 
наличии абсолютных показаний. К последним относятся: 
повторные паратонзиллиты, паратонзиллярные абсцессы, 
длительная субфебрильная температура, нарушения в 
работе сердечно-сосудистой и мочевыделительной 
систем, развитие ревматизма и всей группы ревматиче-
ских заболеваний. Отсутствие положительного эффекта от 
проводимой консервативной терапии хронического тон-
зиллита, клинические и лабораторные признаки перси-
стирующей стрептококковой инфекции свидетельствуют о 
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необходимости оперативного лечения [16]. В то же время 
необходимо принимать во внимание и наличие вирусной 
этиологии в формировании хронического тонзиллита. 
Пациентам с установленной активной стадией ВЭБ-, ЦМВ-
инфекции оперативное лечение противопоказано [17]. 
Тропность вируса Эпштейна – Барр и цитомегаловируса к 
тканям печени, их способность вызывать развитие дис-
трофических процессов в гепатоцитах повышают риск 
возникновения гипокоагуляционных нарушений в систе-
ме гемостаза у детей [18]. Реактивация ВЭБ и ЦМВ в усло-
виях ослабленного иммунитета у часто болеющих детей 
может приводить к нарушению функции тромбоцитов, 
в т. ч. и их способности к адгезии, что значимо повышает 
риски интра- и постоперационных осложнений [18, 19]. 
Статистические данные относительно частоты кровотече-
ний после тонзиллэктомии (ТЭ) и аденотомии (АТ) проти-
воречивы и колеблются от 0,6 до 40% [20, 21]. В данном 
случае пациентам рекомендована консультация инфекци-
ониста, а также этиотропная и симптоматическая терапия 
с назначением противовирусных и гемостатических пре-
паратов [22, 23]. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 
ХРОНИЧЕСКОГО ТОНЗИЛЛИТА У ДЕТЕЙ

В большинстве случаев на современном этапе подход 
к лечению пациентов с хроническим воспалением обла-
сти лимфоидного кольца глотки у детей сводится к заме-
не хирургического метода консервативным [24, 25]. 
Основными целями консервативного лечения являются 
определение этиологии развития хронического тонзил-
лита, элиминация патогена, уменьшение бактериальной 
обсемененности лакун небных миндалин, повышение 
неспецифической резистентности организма и коррек-
ция системного и местного иммунитета. В комбинации со 
стандартными методами лечения, такими как санация 
лакун миндалин антисептическими растворами, назначе-
ние физиотерапевтического лечения (УВЧ на регионарные 
лимфатические узлы и тубус-кварц (ультрафиолетовое 
облучение) непосредственно на небные миндалины) [26], 
активно используются средства для коррекции систем
ного и местного иммунитета. Схемы назначения иммуно-
корригирующих и иммуномодулирующих препаратов 
при лечении хронического тонзиллита у часто и дли
тельно болеющих детей недостаточно разработаны, что 
ставит задачу поиска нового комплексного подхода в 
клинической практике. 

В педиатрии широкое распространение получил без-
опасный и оптимальный по комплексу эффектов расти-
тельный лекарственный препарат Тонзилгон Н. В состав 
препарата входят: корень алтея, цветки ромашки, травы 
хвоща, тысячелистника и одуванчика лекарственного, 
листья грецкого ореха и кора дуба. Активные компоненты 
ромашки, алтея и хвоща стимулируют защитные механиз-
мы организма за счет повышения фагоцитарной актив-
ности макрофагов и гранулоцитов [27, 28]. Экстракты этих 
растений усиливают внутриклеточное разрушение 
микробов благодаря повышению образования бактери-

цидных кислородных метаболитов [28]. Полисахариды, 
эфирные масла и флавоноиды ромашки, алтея и одуван-
чика оказывают противовоспалительное и антисептиче-
ское действие, повышают неспецифическую резистент-
ность организма. Кора дуба и листья грецкого ореха, 
богатые танинами, обладают противовоспалительной 
активностью, уменьшая отек слизистой, оказывают мест-
ное вяжущее действие. Столь разнообразные компонен-
ты, входящие в состав препарата, обуславливают широ-
кий спектр фармакологической активности. Тонзилгон Н 
также может применяться как вспомогательное и поддер-
живающее средство при антибиотикотерапии, повышая 
общую эффективность лечения и увеличивая безреци-
дивный период [28, 29]. В Санкт-Петербургском НИИ ЛОР 
было проведено исследование, целью которого явилось 
изучение клинической эффективности и переносимости 
препарата Тонзилгон Н (в качестве монотерапии) у часто 
болеющих детей с хроническим тонзиллитом. Доказано, 
что прием препарата Тонзилгон Н у детей приводит к 
сокращению числа обострений в два раза по сравнению 
с группой контроля, а также к уменьшению необходимо-
сти приема антибиотиков в четыре раза [28].

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

В сентябре 2019 г. в поликлинику СПб НИИ ЛОР на 
прием пришли родители с ребенком 5 лет, у него были 
жалобы на периодическую боль, дискомфорт и першение 
в горле, частые эпизоды респираторной инфекции с обо-
стрениями хронического тонзиллита (до 6 раз в год) в 
анамнезе, субфебрильную температуру, общую слабость. 
На этом этапе консервативная терапия заключалась в 
назначении антибактериальных и противовоспалитель-
ных препаратов. При объективном осмотре выявлены 
выраженные симптомы воспалительного процесса со 
стороны глотки и небных миндалин: гипертрофия небных 
миндалин 2-й степени, патологическое содержимое в 
лакунах (казеозные пробки), гиперемия и инфильтрация 
небных дужек, гипертрофия глоточной миндалины 2–3-й 
степени. В подчелюстной области и на латеральной 
поверхности шеи пальпировались 1–2 лимфатических 
узла, чувствительных, умеренно плотных, смещаемых, не 
спаянных друг с другом и с окружающими тканями, раз-
мером 0,7 см. Пациенту назначено дополнительное 
обследование для уточнения этиологии воспалительного 
процесса. По результатам проведения серологического и 
молекулярно-генетического исследования выявлено 
наличие персистенции хронической герпес-вирусной 
инфекции без маркеров активного инфекционного про-
цесса. В клиническом анализе крови отмечается увеличе-
ние моноцитов до 11% (при норме до 10%), по остальным 
показателям без особенностей. Концентрация АСЛ-О и 
СРБ также находилась в пределах нормальных значений. 
Выставлен основной диагноз «хронический тонзиллит, 
компенсированная форма; гипертрофия небных минда-
лин II степени; гипертрофия носоглоточной миндалины 
II степени». Сопутствующий диагноз «хроническая перси-
стирующая герпес-вирусная инфекция, вне обострения». 
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Назначена соответствующая состоянию пациента тера-
пия: противовоспалительная терапия с использованием 
топических назальных глюкокортикостероидов, примене-
ние антисептиков (орошение и полоскание глотки) в тече-
ние 10 дней. Учитывая отсутствие активного инфекционно-
го процесса, специфическая противовирусная и антибакте-
риальная терапия в данном случае не назначалась. 
Пациенту в качестве дополнительного антисептического 
средства и мягкого иммуномодулятора рекомендован пре-
парат Тонзилгон Н: прием препарата начинался в остром 
периоде по 10 капель 5–6 раз в день и далее продолжал-
ся в течение недели по 10 капель 3 раза в день. Общая 
продолжительность терапии составила 14 дней. Оценка 
эффективности подобранной терапии проводилась на 
основании субъективных данных относительно основных 
клинических симптомов (боль и дискомфорт в горле при 
глотании, слабость, недомогание, снижение физической 
активности), динамики объективных данных (снижение 
выраженности воспалительных проявлений со стороны 
глотки) и количества обострений (респираторной инфек-
ции, обострений тонзиллита) за весь период наблюдения с 
учетом показаний к назначению антибактериальной тера-
пии. Следует отметить, что при повторном осмотре через 
семь дней у пациента наблюдалось уменьшение боли в 
горле, снижение субфебрильной температуры и улучше-
ние общего самочувствия. При объективном осмотре  – 
уменьшение гиперемии и инфильтрации передних небных 
дужек. При третьем визите установлено, что у пациента на 
фоне приема Тонзилгона Н отсутствовали субъективные 
жалобы на ухудшение общего самочувствия и воспали-
тельные проявления со стороны глотки при объективном 
осмотре (патологическое содержимое в лакунах небных 
миндалин, выраженная или умеренная инфильтрация неб-
ных миндалин). Через 3 мес. пациент был приглашен на 

контрольный осмотр для оценки общего терапевтического 
эффекта комплексного лечения с применением препарата 
Тонзилгон Н. При оценке субъективных данных установле-
но, что обострение хронического тонзиллита у пациента 
возникло однократно, протекало в легкой форме и не 
потребовало назначения антибиотика. Таким образом, 
прием препарата Тонзилгон Н привел к сокращению числа 
обострений хронического тонзиллита и к уменьшению 
необходимости приема антибиотиков. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Назначение препарата Тонзилгон Н при лечении хро-
нического тонзиллита у часто и длительно болеющих 
детей оказывает благоприятное влияние на течение вос-
палительного процесса в глотке, стимулирует резистент-
ность организма и противовирусную активность. 
Уникальный фармакологический профиль данного фито-
препарата за счет мощного противовоспалительного и 
иммуномодулирующего действия привел к сокращению 
числа обострений хронического тонзиллита у 92% часто 
болеющих детей. Приведенный клинический пример 
позволяет сделать вывод о целесообразности включения 
Тонзилгона Н в клиническую практику при лечении ком-
пенсированной формы хронического тонзиллита у часто 
болеющих детей. 

Комплексное действие и хорошая переносимость 
препарата позволяют применять его как в острый период 
для ускорения купирования симптоматики, так и для про-
филактики обострений воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей у часто болеющих детей. �
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Резюме
Клиническая картина аллергического ринита включает чихание, выделение из носа, нарушение носового дыхания, а также 
ощущение зуда в носу и на небе. В зависимости от длительности симптомов аллергический ринит подразделяется на 
интермиттирующую и персистирующую формы, а по выраженности симптомов – на легкую, среднетяжелую и тяжелую формы. 
Лечение аллергического ринита включает устранение контакта с аллергеном, аллерген-специфическую иммунотерапию и 
фармакотерапию. Подбор схемы лечения определяется тяжестью симптомов, возрастом пациента и наличием сопутствующих 
заболеваний. Целью работы является обзор наиболее часто применяемых фармакопрепаратов при аллергическом рините. 
Солевые растворы используются как монотерапия, когда симптомы минимальны, или же перед применением других топиче-
ских препаратов для очищения слизистой перед их нанесением. Интраназальные глюкокортикостероиды могут использовать-
ся в качестве монотерапии при разной степени тяжести симптомов и дополняться другими препаратами при недостаточной 
эффективности. Интраназальные глюкокортикостероиды не оказывают системного воздействия из-за минимальной био
доступности. При среднетяжелой и тяжелой формах аллергического ринита рекомендовано их совместное использование с 
антигистаминными препаратами 2-го поколения, интраназальными кромонами, интраназальными антигистаминными препа-
ратами и антагонистами лейкотриеновых рецепторов. Значимыми побочными эффектами антигистаминных препаратов, 
особенно 1-го поколения, является седативное воздействие на ЦНС, а антагонистов лейкотриеновых рецепторов – нервно-
психические нарушения. Интраназальные кромоны имеют высокий профиль безопасности, что определяет их популярность в 
детской практие, однако схема дозирования до 3–4 раз в день уменьшает приверженность пациентов к лечению. 
Деконгестанты не показаны в качестве монотерапии при аллергическом рините, но могут использоваться в сочетании с дру-
гими препаратами короткими курсами с учетом возможного развития побочных эффектов.

Ключевые слова: аллергический ринит, интраназальные глюкокортикостероиды, антигистаминные препараты, солевые 
растворы, деконгестанты, интраназальные кромоны
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Abstract
The clinical picture of allergic rhinitis includes sneezing, nasal discharge, impaired nasal breathing, and itching of the nose and 
roof of mouth. Depending on the duration of symptoms, allergic rhinitis is divided into intermittent and persistent forms, and 
depending on the severity of symptoms, it can be mild, moderate, and severe. Treatment for allergic rhinitis includes elimination 
of allergic contacts, allergen-specific immunotherapy, and pharmacotherapy. The choice of a treatment regimen is determined by 
the severity of symptoms, age of a patient and presence of concomitant diseases. The work is aimed to review the most common 
pharmaceuticals to treat allergic rhinitis. Saline solutions are used as monotherapy when symptoms are mild, or before use of other 
topical drugs to clean mucous membranes before their application. Intranasal glucocorticosteroids can be used as monotherapy, if 
symptoms have different levels of severity, and supplemented with other drugs, in case they are not efficient. Intranasal glucocor-
ticosteroids do not have a systemic effect due to minimal bioavailability. The patients with moderate/severe allergic rhinitis are 
recommended to use them jointly with second generation antihstamines, intranasal cromones, intranasal antihistamines and 
leukotriene receptor antagonists. The significant side effect of antihistamines, especially of the first generation, are sedative effects 
on the central nervous system. The side effects of leukotriene receptor antagonists are neuropsychological disorders.  Intranasal 
cromones have a high safety profile, which makes them popular in paediatric practice. However, the dosage regimen up to 3–4 
times a day reduces patient adherence to treatment. Decongestants are not indicated as monotherapy for allergic rhinitis but can 
be used in combination with other drugs in short courses, taking into account the possible side effects.
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ВВЕДЕНИЕ

Клиническая картина аллергического ринита (АР) 
включает чихание, выделение из носа, нарушение носо-
вого дыхания, а также ощущение зуда в носу и на небе. 
Кроме того, заболевание часто сопровождается  пост
назальным затеком, кашлем, раздражительностью и 
быстрой утомляемостью. У некоторых пациентов наблю-
даются такие сопутствующие заболевания, как конъюн-
ктивит и астма. В зависимости от длительности симптомов 
АР подразделяется на интермиттирующую и персистиру-
ющую формы, а по выраженности симптомов – на легкую, 
среднетяжелую и тяжелую формы [1, 2].

Лечение АР включает устранение контакта с аллерге-
ном, аллерген-специфическую иммунотерапию в виде 
подкожных инъекций или сублингвальных таблеток, а 
также фармакотерапию. Подбор схемы лечения опреде-
ляется тяжестью симптомов, возрастом пациента и нали-
чием сопутствующих заболеваний [3–5]. В статье рассма-
триваются наиболее часто применяемые фармакопрепа-
раты при АР.

ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Солевые растворы в виде спреев и промываний боль-
шими объемами жидкости могут удалить, т. е. смыть, 
аллерген из носовой полости. Солевые растворы исполь-
зуются как монотерапия, когда симптомы минимальны, 
или же перед применением других топических препара-
тов для очищения слизистой перед их нанесением. 
Использовать солевые растворы можно по необходимо-
сти от случая к случаю, а также регулярно один или два 
раза в день при усилении симптомов. Промывание боль-
шим объемом жидкости (больше 200 мл за один раз) 
рекомендуют только достаточно взрослым пациентам, 
которые могут выполнить его самостоятельно. Возможно 
использование уже готовых коммерческих растворов или 
самостоятельное их приготовление из порошков. Раствор 
должен быть комнатной температуры, а вода как мини-
мум прокипяченной. В литературе описано несколько 
случаев первичного амебного менингоэнцефалита после 
промывания носа водой из-под крана, зараженной аме-
бой Naegleria fowleri [6]. Кроме того, пациент должен 
следить за чистотой и своевременной заменой устройств, 
используемых для промывания, т. к. возможна их бактери-
альная контаминация с последующим развитием бакте-
риальных синуситов [7]. Применение солевых растворов 
при АР усиливает действие ИНГС, а их использование у 
детей, страдающих синуситом на фоне АР, значительно 
уменьшает ринорею, заложенность носа, першение в 
горле, качество сна и носовое дыхание [8, 9]. Также хоро-
ший эффект солевых промываний зарегистрирован в 
рандомизированном исследовании у беременных жен-
щин, страдающих АР [10].

Интраназальные глюкокортикостероиды (ИГКС) явля-
ются самым эффективным вариантом монотерапии у 
пациентов с постоянными симптомами АР. Механизм 
действия ИГКС многоплановый и до конца не изучен. 

Предполагается, что связывание глюкокортикостероидов 
с цитоплазматическими рецепторами клеток приводит к 
угнетению синтеза эйкозаноидов, подавлению синтеза 
простагландинов, тромбоцитактивирующего фактора и 
лейкотриенов, играющих ключевую роль в развитии вос-
палительной реакции. Кроме того, подавляется синтез и 
секреция медиаторов аллергии, дегрануляция тучных 
клеток, базофилов и эозинофилов, а также реализуется 
общее иммуносупрессивное действие [11]. В первую оче-
редь эти препараты уменьшают заложенность носа, чиха-
ние, выделения из носа и улучшают носовое дыхание, 
чего сложно достичь при использовании в качестве моно-
терапии антигистаминных препаратов [12, 13]. Эффект от 
использования препарата пациент может почувствовать 
уже через несколько часов, однако наибольшее купиро-
вание симптомов наблюдается через нескольких дней 
или недель в зависимости от длительности симптомов и 
отсутствия до этого лечения [14]. Рекомендуется начинать 
терапию с максимально допустимой дозы и при достиже-
нии хорошего эффекта по контролю симптомов начинать 
постепенное снижение до минимальной дозы. Наилучшая 
приверженность пациентов лечению наблюдается при 
использовании препарата один раз в день. Кроме того, 
врачу следует объяснить пациенту, как правильно пользо-
ваться назальным спреем. Рекомендуется во время впры-
скивания держать голову несколько наклоненной вперед, 
не запрокидывая ее назад, а также не нужно направлять 
наконечник дозатора прямо на перегородку носа, чтобы 
не возникало ее раздражения или травмирования при 
впрыскивании. Если в полости носа имеется слизистое 
отделяемое, рекомендуется перед использованием ИГКС 
промыть полость носа солевым раствором, чтобы дей-
ствующее вещество препарата лучше контактировало со 
слизистой. При выраженной отечности слизистой носа 
можно использовать интраназальные деконгестанты за 
10 мин до впрыскивания глюкокортикостероидов в тече-
ние не более 3 дней, далее ИГКС используются самостоя-
тельно.  При использовании ИГКС не формируется клини-
чески значимых побочных эффектов, характерных для 
системного применения глюкокортикостероидов (угнете-
ния коры надпочечников, задержки роста в детском воз-
расте, остеопороза, развития глаукомы и катаракты) [2]. 
В редких случаях могут наблюдаться такие побочные 
эффекты, как носовое кровотечение и перфорация пере-
городки носа. Для их профилактики необходимо пра-
вильно выполнять впрыскивание, не травмируя слизи-
стую носа, а также стремиться к назначению минималь-
ной эффективной дозы препарата при длительном при-
менении [15].

ИГКС могут быть разделены на препараты 1-го и 2-го 
поколения.  Хотя по эффективности оба поколения сопо-
ставимы, препараты 2-го поколения обладают еще мень-
шим риском развития системных побочных эффектов, 
обладая еще меньшей биодоступностью [16]. К препара-
там 1-го поколения относятся беклометазон, флунизолид, 
триамцинолон, будесонид; к препаратам 2-го поколе-
ния – флутиказона пропионат, флутиказона фуроат, моме-
тазона фуроат, циклесонид.
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К эффективным ИГКС 2-го поколения относится 
Фликсоназе, действующим веществом которого является 
флутиказона пропионат. Противоаллергический эффект 
Фликсоназе проявляется через 2 ч после использования 
в виде уменьшения чихания, выделения из носа, зуда в 
носу, а также часто отмечается облегчение глазных про-
явлений АР. Уменьшение выраженности симптомов сохра-
няется до 24–48 ч после однократного применения в 
дозе 200 мкг, поэтому рекомендуется использовать пре-
парат в утренние часы. В течение первой недели лечения 
АР у взрослых и детей старше 12 лет рекомендуется 
использовать максимальную дозу  – по 2 впрыскивания 
(100 мкг) в каждую половину носа, а со второй недели 
при хорошем контроле симптомов переходить на 1 впры-
скивание (50 мкг) в каждую половину носа. В старших 
возрастных группах коррекции дозировки не требуется. 
В детской практике Фликсоназе используется с 4 лет по 
1 дозе (50 мкг) в каждую половину носа в сутки.

Пероральные антигистаминные препараты обладают 
наибольшей эффективностью в отношении таких симпто-
мов АР, как першение, чихание и ринорея, и менее эффек-
тивны в уменьшении заложенности носа по сравнению с 
ИГКС. H1-антигистаминные средства подразделяются на 
препараты 1-го и 2-го поколения. Препараты 2-го поколе-
ния обладают наименьшим седативным эффектом, при 
этом не уступают 1-му поколению в эффективности, в 
связи с чем им и должно отдаваться предпочтение при 
лечении АР. Цетиризин и лоратадин, обладающие боль-
шой липофильностью, были разработаны именно для 
преодоления антихолинергических эффектов и угнетаю-
щего воздействия на ЦНС, свойственного препаратам 1-го 
поколения [17]. В последующем их метаболиты (фексофе-
надин, дезлоратадин и левоцетиризин) были разработа-
ны, чтобы еще больше сократить влияние препаратов на 
ЦНС, однако различие в выраженности их седативного 
побочного действия в клинических испытаниях не полу-
чило достаточных доказательств [18]. 

Антигистаминные препараты блокируют действие 
гистамина на Н1-рецепторы по механизму конкурентного 
ингибирования, т. е. являются конкурентными антагони-
стами гистамина. При этом они не способны полностью 
вытеснить гистамин, т. к. взаимодействуют только с неза-
нятыми Н1-рецепторами. Тем не менее они ослабляют 
основные эффекты гистамина: снижают тонус гладкой 
мускулатуры бронхов, вазодилатацию, повышение про-
ницаемости капилляров, а также препятствуют развитию 
отека и зуда [19, 20].

Большинство антигистаминных препаратов 2-го поко-
ления начинают действовать уже через час после приема, 
а пиковые концентрации в плазме крови регистрируются 
через 2–3 ч [21]. Все препараты принимаются один или 
два раза в день и сопоставимы по эффективности [22]. 
В исследованиях не получено достоверных доказательств 
того, что увеличение дозы препаратов обеспечит лучший 
контроль над симптомами АР, тем не менее многие кли-
ницисты назначают прием дважды в день при выражен-
ных симптомах и тяжелом течении [23]. Антигистаминные 
препараты уступают ИГКС по действию на заложенность 

носа, однако сопоставимы или даже несколько эффектив-
нее, чем интраназальные кромоны. Основным побочным 
эффектом антигистаминных средств является седативный. 
Так, клинически значимая седация наблюдается у 10% 
пациентов, принимающих цетиризин. Лоратадин не 
вызывает сонливости во взрослой практике у абсолют
ного большинства пациентов в стандартной дозировке 
10 мг один раз в день, но при увеличении дозы седатив-
ный эффект становится значимым. Фексофенадин обла-
дает наименьшим седативным воздействием на ЦНС 
даже при увеличении принимаемой дозы [24, 25].

Интраназальные антигистаминные спреи представле-
ны в виде азеластина и олопатадина, которые клинически 
сопоставимы по эффективности [26, 27]. Эти препараты 
способствуют уменьшению заложенности носа и отличаются 
быстрым началом действия (в течение 15 мин), поэтому 
могут использоваться по требованию. Тем не менее многие 
клинические рекомендации отдают предпочтение ИГКС 
при сравнении эффективности в контроле симптомов 
между этими двумя группами препаратов [28, 29].

Комбинированные препараты. На рынке также имеются 
средства, представляющие комбинации ИГКС и интраназаль
ного антигистаминного средства, которые могут рассматри-
ваться при назначении пациентам с недостаточным положи-
тельным эффектом от ИГКС в качестве монотерапии [30]. 
Комбинации антигистаминных препаратов 2-го поколения и 
деконгестантов позволяют добиться более выраженного 
облегчения симптомов АР, однако при их назначении следу-
ет учитывать, что у пациента возможно развитие характер-
ных для деконгестантов побочных эффектов, а именно 
гипертензии, бессонницы, повышенной возбудимости и 
головной боли [31]. Деконгестанты не показаны пациентам, 
страдающим артериальной гипертензией, получающим 
терапию ингибиторами МАО, и с осторожностью должны 
назначаться пациентам с глаукомой, сердечно-сосудистыми 
и цереброваскулярными заболеваниями.

Интраназальные кромоны являются стабилизаторами 
тучных клеток, ингибируя процесс их дегрануляции. Обычная 
дозировка этих препаратов составляет 1–2 впрыскивания 
3–4 раза в день. Эффективность этой группы препаратов 
была подтверждена в  плацебо-контролируемых исследо-
ваниях, однако значительно уступает ИГКС и пероральным 
антигистаминным средствам [32, 33]. Высокий профиль 
безопасности интраназальных кромонов определяет их попу-
лярность в детской практике, однако большие неудобства у 
родителей вызывает режим дозирования до 4 раз в день.

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов, к кото-
рым относится монтелукаст, используются для лечения 
астмы и АР. По экспериментальным данным, заложен-
ность носа коррелирует с уровнем лейкотриена С4, в то 
время как чихание и першение – с уровнем гистамина. 
По контролю симптомов АР монтелукаст сопоставим с 
пероральными антигистаминными средствами, но уступа-
ет ИГКС [34]. Среди побочных эффектов монтелукаста 
наиболее значимы нервно-психические реакции: яркие 
сновидения, бессонница, тревога, депрессия и суицидаль-
ные мысли. В связи с этим врачу следует предупреждать 
пациентов о возможных нарушениях настроения при 
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приеме монтелукаста и рекомендовать его немедленную 
отмену при их возникновении.

Назальные деконгестанты включают такие препара-
ты, как фенилэфрин, оксиметазолин, ксилометазолин, 
нафазолин и др. Эти назальные спреи очень эффективно 
устраняют заложенность носа, но не рекомендуются для 
лечения АР в качестве монотерапии и с осторожностью в 
комбинации с другими препаратами. При их использова-
нии велик риск развития медикаментозного ринита, кото-
рый усилит симптоматику и затруднит последующее 
лечение АР. Кроме того, они вызывают побочные эффек-
ты, описанные выше.

Системное назначение глюкокортикостероидов в виде 
коротких курсов (не более 2 дней) позволяет быстро устра-
нить симптомы АР и может быть показано при тяжелых 
симптомах этого заболевания, вызывающих значительные 
нарушения сна и трудоспособности пациента [35]. В связи 
с большим количеством побочных эффектов такое использо
вание глюкокортикостероидов должно назначаться крайне 
редко, без назначения длительных курсов приема [36].

Подбор терапии для конкретного пациента при АР 
может включать различные комбинации препаратов и 
определяется возрастом пациента, длительностью и тяже-
стью симптомов, а также индивидуальными предпочтени-
ями больного [37].

Лечение АР в детском возрасте. Развитие АР происхо-
дит при повторном контакте с аллергеном при вдыхании, 
поэтому заболевание редко наблюдается ранее 2-летнего 
возраста. Если у ребенка младше 2 лет присутствует 
постоянная заложенность носа, в первую очередь надо 
исключить гипертрофию аденоидов и банальные рециди-
вирующие острые вирусные инфекции, особенно если 
ребенок уже посещает дошкольное учреждение. При под-
тверждении диагноза «АР» детям в таком возрасте реко-
мендуют использовать антигистаминные препараты с 
минимальным седативным эффектом 2-го поколения в 
виде суспензий. Цетиризин и фексофенадин могут исполь-
зоваться у детей старше 6 мес. Антигистаминные препа
раты, обладающие выраженным седативным эффектом 
(дифенгидрамин, хлорфенамин и др.), не используются у 
детей раннего возраста, т. к. могут вызывать пароксиз-
мальное психомоторное раздражение, а у новорожден-
ных увеличивают риск апноэ во сне [38]. Интраназальные 
кромоны не имеют побочных эффектов, т. к. обладают 
крайне низкой системной биодоступностью, однако и 

эффективность у них меньше, чем у спреев, содержащих 
глюкокортикостероиды. Кроме того, у родителей возника-
ют сложности с их применением (впрыскиванием в нос) по 
сравнению с оральными антигистаминными препаратами. 
При среднетяжелом и тяжелом течении АР и недостаточ-
ной эффективности вышеописанных препаратов рекомен-
дуется использование ИГКС. Мометазона фуроат, флути
казона фуроат разрешены к применению с 2-летнего воз-
раста, флутиказона пропионат – с 4-летнего возраста. 

Лечение АР у взрослых. Терапия АР у детей старше 2 лет 
и у взрослых практически не отличается и определяется 
тяжестью и длительностью симптомов. При легком течении 
заболевания или возникновении симптомов только во 
время контакта с аллергеном (например, посещение дома 
с домашним животным, на которое имеется аллергия) 
можно ситуативно использовать любой из следующих пре-
паратов: антигистаминные средства 2-го поколения, анти-
гистаминные назальные спреи, интраназальные кромоны, 
антилейкотриеновые препараты или ИГКС. В случае если 
пациент знает о неизбежности контакта с аллергеном, 
рекомендуется начать использование ИГКС за 2 дня до 
контакта и продолжить еще 2 дня после контакта [39]. 
Интраназальные кромоны также можно использовать при 
коротком контакте с аллергеном (до нескольких часов), 
начинать  впрыскивание препарата надо за 30 мин до кон-
такта. Если же планируется более длительный контакт, то 
рекомендуется начать применение кромонов за 4–6 дней.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При персистирующих симптомах, среднетяжелом и 
тяжелом течении АР рекомендуется начинать терапию с 
ИГКС. Предпочтительно использовать ИГКС последних 
поколений, обладающих еще более низкой биодоступно-
стью и требующих однократного приема, что повышает 
комплаентность пациентов. При недостаточной эффек-
тивности монотерапии к ИГКС может быть добавлен вто-
рой препарат: либо антигистаминный назальный спрей, 
оральные антигистаминные препараты, антагонисты 
антилейкотриеновых рецепторов. Также возможно 
использование комбинированных препаратов, содержа-
щих антигистаминный компонент и деконгестант.�
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Резюме
Введение. Вирусная инфекция является основной причиной поражения мерцательного эпителия слизистой оболочки полости 
носа, что, в свою очередь, приводит к нарушению мукоцилиарного транспорта, повышению вязкости и гиперсекреции слизи 
в синусах и замедлению ее эвакуации. 
Курильщики страдают хроническими обструктивными заболеваниями легких, в частности обструктивными бронхитами. 
Симптомокомплекс кашля у них резко усиливается при острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), особенно при 
поражении мукоцилиарной системы дыхательных путей. Этиотропным лечением данной сочетанной патологии является тера-
пия, способная воздействовать на всю мукоцилиарную систему верхних и нижних дыхательных путей, включающая препарат 
на основе экстракта листьев плюща, с активно действующим веществом группы сапонинов.
Цель исследования. Определить эффективность фитопрепаратов в профилактике обострения хронического бронхита куриль-
щиков у больных острым вирусным риносинуситом.
Материалы и методы. Проведено комплексное обследование 20 активных курильщиков, больных острым вирусным риноси-
нуситом (ОРС), включающее компьютерную томографию легких. Рандомизированное исследование включало в себя приме-
нение фитопрепаратов в комплексной терапии острого риносинусита у пациентов с обструктивным бронхитом.
Результаты и обсуждение. Использование лекарственных средств на основе экстракта плюща в комплексном лечении острых 
риносинуситов у курильщиков позволило добиться снижения симптомокомплекса ОРС, осложненного обострением хрониче-
ского бронхита к 5-му дню заболевания. Динамика снижения жалоб на кашель в группах сравнения отражает благотворное 
действие экстракта плюща у курильщиков с ОРВИ, осложненной ОРС, и в абсолютном большинстве случаев позволяет избе-
жать бактериальных осложнений.
Заключение. Проведенное исследование доказало эффективность применения препарата Геделикс в комплексном лечении 
вирусного острого риносинусита у курильщиков. В абсолютном большинстве случаев (80% от общего количества пациентов в 
группе) удалось избежать длительного обострения хронического бронхита и бактериальных осложнений.

Ключевые слова: фитопрепараты, острый вирусный риносинусит, кашель, курильщики, экстракт плюща
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Abstract
Introduction. Viral infection is the main cause of damage to the ciliated epithelium of the nasal cavity mucosa, which in turn leads 
to disruption of mucociliary transport, increased viscosity and mucus hypersecretion in the sinuses and deceleration of its evacu-
ation. Smokers suffer from chronic obstructive pulmonary diseases, in particular obstructive bronchitis. Their cough symptom 
complex sharply increases in acute respiratory viral infection (ARVI), especially when the mucociliary airway system is affected. The 
etiotropic treatment of this combined pathology is a therapy capable of affecting the entire mucociliary system of the upper and 
lower respiratory tract, including a drug based on ivy leaf extract, with the active ingredient of the saponin group.
Aim of the study. To determine the effectiveness of phytopreparation in preventing exacerbation of chronic bronchitis of smokers 
in patients with acute viral rhinosinusitis.
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ВВЕДЕНИЕ

Пациенты с острыми респираторными вирусными 
инфекциями (ОРВИ) занимают особое место в практике 
оториноларинголога. Распространенность ОРВИ на 
100 000 взрослого населения составляет 12 532,5 случая 
по данным Департамента здравоохранения г. Москвы за 
2018 г. [1]. В 2–5% случаев осложнением ОРВИ у взрос-
лых является острый бактериальный риносинусит (ОРС). 
Основными вирусными возбудителями ОРС из более чем 
200 видов вирусов являются риновирусы (25–40% всех 
вирусов), коронавирусы, вирусы гриппа и парагриппа [1, 2]. 
Реже встречаются респираторно-синцитиальный вирус, 
аденовирусы, энтеровирусы. Вирусная инфекция является 
основной причиной поражения мерцательного эпителия 
слизистой оболочки полости носа и развития воспаления, 
сопровождающегося отеком в области естественного 
соустья верхнечелюстных пазух (ВЧП), что, в свою оче-
редь, приводит к нарушению мукоцилиарного транспор-
та, повышению вязкости и гиперсекреции слизи в сину-
сах и замедлению ее эвакуации [2–4]. 

Для риновирусной инфекции не характерно пораже-
ние слизистой оболочки гортани и нижних дыхательных 
путей. У взрослых, в отличие от детей, далеко не каждый 
ОРС сопровождается кашлем, но при сопутствующей хро-
нической патологии дыхательных путей на фоне ОРВИ 
происходит обострение заболевания. К данной группе 
риска относятся активные курильщики табака, страдаю-
щие хроническим бронхитом1,2 [5].

Табачный дым содержит около 3 000 химических сое-
динений, из которых более 200 обладают различными 
механизмами токсического и канцерогенного действия. 
Согласно оценкам специалистов [6], курение является при-
чиной 42% хронических заболеваний дыхательных путей. 
По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), число курящих в мире составляет 1,1 млрд человек 
и продолжает расти: по прогнозам, к 2025 г. этот показатель 
достигнет 1,6 млрд [7]. По распространенности табако
курения, согласно оценке ВОЗ, России принадлежит одно 

1 Доклад ВОЗ о глобальной табачной эпидемии, 2008 г. Комплекс мер MPOWER. Режим доступа: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43818/9789244596289_rus.pdf?sequence=4.
2 WHO report on the global tobacco epidemic 2019. Available at: who.int/tobacco/mpower/en/

из первых мест в мире, употребляют табак 39,1% (43,9 млн 
человек) взрослого населения [8; 9, рр. 241–247]. 

 В случае распространения воспалительного процесса 
на слизистую оболочку нижних дыхательных путей наблю-
дается гиперпродукция бронхиальной слизи и гиперреак-
тивность бронхов, появляется кашель, который приобрета-
ет подострое течение и классифицируется как постинфек-
ционный [10]. Гиперпродукция вязкой бронхиальной 
слизи,  гиперреактивность дыхательных путей приводят к 
значительным нарушениям мукоцилиарного клиренса, 
затруднениям экспекторации мокроты, мукостазу с после-
дующей бактериальной колонизацией слизистой оболоч-
ки дыхательных путей. Таким образом, вирусная инфекция 
очень быстро переходит в бактериальную, в связи с этим 
и в комплексном лечении вирусного ОРС у курильщика 
оториноларингологи вынуждены использовать системные 
антибактериальные препараты [2].

 В клинических рекомендациях по ОРС не рассматрива-
ется алгоритм лечения и профилактики острой вирусной 
инфекции у больных с хронической патологией нижних 
дыхательных путей, в частности хронического бронхита у 
курильщиков. Кашель, который развился в результате ОРВИ 
(первоначально определяемый как острый), в отдельных 
случаях может продолжаться более трех недель [2].

Кашель  – это рефлекс, связанный с восстановлением 
проходимости дыхательных путей. Он представляет собой 
защитную реакцию, направленную на выведение из орга-
нов дыхания пыли, инородных частиц или мокроты, и как 
симптом характерен более чем для 50 нозологических 
форм заболеваний [1, 4]. Лечение кашля должно быть 
этиотропным. При отсутствии эффекта от специфического 
лечения необходимо назначение дополнительных средств, 
цель которых  – подавление сухого (непродуктивного) 
кашля или облегчение экспекторации влажного (продук-
тивного) кашля. С этой целью используют при продуктив-
ном кашле мукоактивные средства (от лат. mucus – слизь 
и active – действие), которые воздействуют на реологиче-
ские свойства бронхиального секрета и облегчают экспек-
торацию мокроты. Данная группа препаратов, в свою оче-
редь, подразделяется на отхаркивающие средства, мукоре-
гуляторы, муколитики и мукокинетики, различающиеся по 
происхождению и механизмам действия (табл. 1) [11–12]. 

Materials and methods. Complex examination of 20 active smokers suffering from acute viral rhinosinusitis (AVR), including com-
puted tomography of the lungs, was conducted. The randomized study included the use of phytopreparations in the complex 
therapy of acute rhinosinusitis in patients with obstructive bronchitis.
Results and discussion. Use of medicines based on ivy extract in the complex treatment of acute rhinosinusitis in smokers allowed 
to achieve reduction of AVR symptom complex complicated by exacerbation of chronic bronchitis by the 5th day of the disease. 
Dynamics of cough complaints reduction in comparison groups reflects the beneficial effect of ivy extract in smokers with ARVI, 
complicated by AVR, and in the absolute majority of cases allows avoiding bacterial complications.
Conclusion. The conducted study proved the effectiveness of Gedelix in the complex treatment of viral acute rhinosinusitis in 
smokers. In the absolute majority of cases (80% of the total number of patients in the group) it was possible to avoid long-term 
exacerbation of chronic bronchitis and bacterial complications.

Keywords: phytopreparations, acute viral rhinosinusitis, cough, smokers, ivy extract
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В международном согласительном документе по 
риносинуситам и назальным полипам (EPOS-2020) отме-
чено негативное отношение к назначению мукоактивных 
препаратов, влияющих на мукоцилиарный клиренс у 
больных ОРС. Назначение мукорегуляторов требует 
дополнительного специального обследования пациента 
для выявления противопоказаний к назначению этой 
группы препаратов3 [2, 13]. А так как мукокинетики и 
муколитики воздействуют на бокаловидные клетки неза-
висимо от их локализации (в слизистой оболочке брон-
хов или полости носа и ВЧП), для борьбы с кашлем у 
курильщиков с ОРС предпочтительно использование 
фитопрепаратов (табл. 2)4. 

3 Assessment report on Hedera helix L., folium. 2011. Available online at: http://www.ema.
europa.eu/docs/en_GB/document_library/Herbal_-_HMPC_assessment_report/2012/01/
WC500120648.pdf.
4 Community herbal monograph on Hedera helix L., folium. 2011. Available online at: http://
www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Herbal_-_Community_herbal_mono-
graph/2011/04/WC500105313.pdf.

Исходя из приведенной таблицы, оптимальным 
лекарственным средством для поставленной цели был 
выбран препарат на основе экстракта листьев плюща, 
источником является плющ обыкновенный Hedera helix L. 
(Araliaceae Juss.), издавна применяемый для лечения 
кашля в народной медицине. Действующим началом 
такого препарата являются сапонины, которые оказы
вают отхаркивающее и спазмолитическое действие за 
счет воздействия на гладкую мускулатуру бронхов5 
[14, рр. 328–330; 15; 16]. Самым распространенным пре-
паратом на основе плюща стал бренд Геделикс® от 
компании Krewel Meuselbach GmbH по аналитическим 
данным продаж за 2018 г. Геделикс® выпускается в виде 
капель для приема внутрь по 50 мл, сиропа по 100 мл и 
отпускается без рецепта. Препарат не содержит спирта, 
разрешен при сахарном диабете, т. к. не содержит сахар. 
Показан в качестве отхаркивающего средства при 
инфекционно-воспалительных заболеваниях верхних 
дыхательных путей и бронхов, сопровождающихся каш-
лем с трудноотделяемой мокротой [17–21]. Длитель
ность применения зависит от тяжести заболевания, но 
должна составлять не менее 7 дней. После исчезновения 
симптомов заболевания рекомендуется продолжить 
лечение препаратом [22–25].

Целью нашего исследования являлось определение 
эффективности фитопрепаратов в профилактике обостре-
ния хронического бронхита курильщиков у больных ОРС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с целью исследования нами были 
обследованы и пролечены 20 пациентов, больных вирус-
ным ОРС, имеющих стаж табакокурения более 2 лет, 
выкуривающих не менее пачки сигарет в день, не страда-
ющих поллинозом. Все больные жаловались на появле-
ние кашля или изменение характера постоянного кашля.

Путем слепой выборки пациенты были рандомизиро-
ваны на 2 группы по 10 больных. Пациенты основной 
группы получали комплексную терапию, рекомендован-
ную при вирусных ОРС, и препарат Геделикс в виде 
капель 3 раза в день в течение 10 дней. 

Пациенты контрольной группы получали только ком-
плексную терапию, рекомендованную при вирусном ОРС.

В соответствии с приказом Министерства здравоохра-
нения РФ от 29 мая 2020 г. №513н «О внесении изменений 
в приказ Министерства здравоохранения Российской 
Федерации от 19 марта 2020  г. №198н «О временном 
порядке организации работы медицинских организаций в 
целях реализации мер по профилактике и снижению 
рисков распространения новой коронавирусной инфек-
ции COVID-19» и Временными клиническими рекоменда-
циями по борьбе с коронавирусной инфекцией (версия 8), 
всем пациентам проводилась компьютерная томография 
(КТ) легких в день обращения. 

5 Community herbal monograph on Hedera helix L., folium. 2011. Available online at: http://
www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/Herbal_-_Community_herbal_mono-
graph/2011/04/WC500105313.pdf.

 Таблица 1. Классификация мукоактивных препаратов
 Table 1. Classification of mucoactive drugs

Группа Подгруппа Механизм действия

1. Экспекторанты 
(отхаркивающие 
средства) 

•		Секретомоторные 
препараты (лекарственные 
средства растительного или 
минерального 
происхождения)

•		Гипертонические растворы
•		Гвайфенезин 

Облегчают удаление 
бронхиального секрета 
из респираторного 
тракта во время кашля 

2. Мукорегуляторы •		Карбоцистеин и его 
лизиновая соль

•		Антихолинергические 
средства

•		Глюкокортикостероиды 
•		Антибиотики (макролиды)

Уменьшение 
гиперсекреции 
вязкого бронхиального 
секрета

3. Мукокинетики •		Классические 
N-ацетилцистеин, эрдостеин

•		Пептидные дорназа 
альфа, ферменты

Разжижение чрезмерно 
вязкого бронхиального 
секрета в просвете 
дыхательных путей 

4. Муколитики •	Бронхолитики
•	Амброксол 
•	Сурфактант

Повышение 
мукоцилиарного 
клиренса

 Таблица 2. Растения, рекомендуемые при инфекционно-
воспалительных заболеваниях органов дыхания

 Table 2. Plants recommended for infections and inflammatory 
diseases of the respiratory system

Растения Действующие вещества

Таволга, ива, малина, первоцвет, 
ромашка, тысячелистник

Салицилаты, силатраны

Аир, анис, багульник, береза, девя-
сил, душица, липа, можжевельник, 
мята, сосна, чабрец, плющ, эвкалипт

Терпены, терпеноиды в составе 
эфирных масел, сапонины

Береза, лиственница, пихта, лук, 
чеснок, эвкалипт

Фитонциды и другие летучие анти-
биотики

Бузина черная, черемуха Бензальдегид

Душица, тимьян ползучий и высо-
кий, плющ

Тимол, сапонины
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

У всех пациентов при КТ-обследовании были выявле-
ны признаки хронического бронхита: «легкие без свежих 
очаговых и инфильтративных изменений. Определяется 
усиление легочного рисунка в базальных отделах обоих 
легких за счет интерстициального компонента с форми-
рованием единичных фиброзных тяжей и плевро-кардио-
диафрагмальных наложений. Корни легких структурные. 
Просвет трахеи и крупных бронхов свободный, стенки 
фрагментарно инкрустированы. Выявляется четко
образная деформация сегментарных бронхов нижних 
долей обоих легких; стенки главных, сегментарных брон-
хов фрагментарно кальцинированы». 

На рис. приведена динамика жалоб на кашель в груп-
пах исследования.

Как видно из рис., в основной группе положительная 
динамика отмечается уже к 5-му дню лечения. У 4 паци-
ентов основной группы и у 6 больных контрольной груп-
пы (n = 10) в просвете бронхов дополнительных включе-
ний не определяется. В 6 случаях (60%) основной группы 
(n = 10) и 4 (40%) контрольной были выявлены признаки 
слизистого секрета в просвете крупных бронхов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Использование лекарственных средств на основе 
экстракта плюща в комплексном лечении острых рино-

синуситов у курильщиков позволило добиться снижения 
симптомокомплекса ОРС, осложненного обострением 
хронического бронхита к 5-му дню заболевания. В абсо-
лютном большинстве случаев (80% от общего количе-
ства пациентов в группе) удалось избежать длительного 
обострения хронического бронхита и бактериальных 
осложнений. Проведенное исследование доказало 
эффективность применения препарата Геделикс в ком-
плексном лечении вирусного острого риносинусита у 
курильщиков. �
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 Рисунок. Динамика жалоб на кашель в группах сравнения
 Figure. Dynamics of cough complaints in comparison groups
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Резюме
Носовое дыхание играет важную роль для поступления в организм человека необходимого количества воздуха. Полость носа, 
благодаря сложной структуре слизистой оболочки, подготавливает воздух к взаимодействию с нижними отделами дыхатель-
ных путей. При возникновении назальной обструкции дыхание осуществляется главным образом через рот, и происходит 
нарушение основных функций носа, а также попадание неадаптированного воздуха, агрессивного к чувствительным альвео-
лярным структурам легких. Это приводит вначале к функциональным, а затем к морфологическим и структурным изменениям. 
Кроме того, затруднение носового дыхания приводит к нарушению аэрации околоносовых полостей, полости среднего уха и 
гипоксии всех органов организма. Даже непродолжительные эпизоды назальной обструкции влияют на качество жизни, а 
затянувшиеся нелеченые или некорректно леченные острые вирусные риносинуситы могут перетечь в затяжные бактериаль-
ные заболевания лор-органов. 
Для ликвидации заложенности носа используются деконгестанты, к которым относится широкий спектр веществ, использую-
щихся местно или системно в форме монотерапии, а также в комбинации с другими веществами. Наиболее популярными 
препаратами из этой группы являются топические деконгестанты, поскольку они обладают наиболее выраженным эффектом. 
Основные назальные деконгестанты можно разделить на две группы: симпатомиметические амины: первичные алифатиче-
ские; фенольные и нефенольные соединения, а также имидазолиновые производные. Из современных сосудосуживающих 
препаратов хорошо себя зарекомендовал оксиметазолин. Применение его строго по инструкции в течение 3–5 дней гаран-
тирует отсутствие развития местных и системных осложнений.

Ключевые слова: ринит, заложенность носа, назальная обструкция, деконгестанты, оксиметазолин
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Abstract
Significant role of getting the required amount of air into the human body belongs to the breathing by the nose. The nasal cavity 
prepares the air for reciprocity with the lower respiratory tract owing to the complex structure of the mucous membrane. When 
nasal obstruction occurs, breathing is carried out mainly through the mouth, and there is a violation of the basic functions of the 
nose, as well as the ingress of unadapted aggressive air to the sensitive alveolar structures of the lungs. This leads first to func-
tional, and then to morphological and structural changes. In addition, difficult nasal breathing leads to impaired aeration of the 
paranasal cavities, middle ear cavity and hypoxia of all organs of the body. Even short episodes of nasal obstruction affect the 
quality of life, and prolonged untreated or incorrectly treated acute viral rhinosinusitis can spill over into lingering bacterial dis-
eases of the ENT organs.
Decongestants are used to eliminate nasal congestion. Decongestants include a wide range of substances that are used topically 
or systemically, in the form of monotherapy or in combination with other substances. The most popular drugs in this group are 
topical decongestants, since they have the most pronounced effect. The main nasal decongestants can be divided into two groups: 
sympathomimetic amines: primary aliphatic; phenolic and non-phenolic compounds, as well as imidazoline derivatives. Among the 
modern vasoconstrictor drugs oxymetazoline. Using it strictly according to the instructions within 3–5 days guarantees the absence 
of the development of local and systemic complications.

Keywords: rhinitis, nasal congestion, nasal obstruction, decongestants, oxymetazoline
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ВВЕДЕНИЕ

Носовое дыхание играет важную роль в жизни чело-
века. Через полость носа воздух не только механически 
проходит, он нагревается, увлажняется, происходит 
фильтрация и задержка части вирусов, бактерий, аллер-
генов и т.д. Таким образом, при нормальном носовом 
дыхании воздух приходит в нижние носовые пути адап-
тированным к чувствительным альвеолярным структу-
рам легких [1, 2].

Многофункциональность слизистой оболочки полости 
носа и околоносовых пазух обусловлена сложной струк-
турой всех слоев слизистой оболочки и подслизистого 
слоя, где расположено большое количество артерио
венозных анастомозов, которые и помогают согревать, 
кондиционировать и очищать поступающий извне воздух. 

Симпатическая и парасимпатическая нервные систе-
мы отвечают за регуляцию потока воздуха в полости 
носа и наполнение кавернозной ткани артериальной 
кровью. Как показали электронно-микроскопические 
исследования и исследования методом микрокоррозии, 
микроциркуляция в носовых раковинах происходит в 
субэпителиальном капиллярном ложе, состоящем из 
агрегированных в большей или меньше степени сосу-
дов, втором промежуточном ложе, состоящем из прямо-
линейных сосудов, и более глубоком ложе, состоящем из 
венозных синусоид, артериол и артериовенозных ана-
стомозов [3]. 

Симпатическая нервная система воздействует на α‑1-, 
α‑2- и β‑рецепторы, высвобождая норадреналин, вызыва-
ющий сужение сосудов. Парасимпатическая нервная 
система, высвобождая ацетилхолин, стимулирует секре-
цию желез и вызывает вазодилатацию.

Вегетативная нервная система отвечает за тонус сосу-
дов и секрецию, расширение сосудов вызывает парасим-
патическая система, а симпатические волокна вызывают 
секрецию и сужение сосудов [3, 4]. Известно, что вдыха-
ние холодного воздуха вызывает сужение артериол, 
тогда как при вдыхании теплого воздуха сосуды расши-
ряются.

Мукоцилиарный клиренс, наряду с вентиляцией, игра-
ет важнейшую роль в поддержании чувствительного к 
воздействиям извне гомеостаза в носовой полости. 
Благодаря мукоцилиарному транспорту потенциально 
вредные частицы, поступившие при вдохе, осаждаются на 
слизистой оболочке полости носа, и в составе слизи эти 
частицы переносятся в глотку. Необходимыми условиями 
нормальной цилиарной активности являются хорошая 
вентиляция и присутствие назального секрета надлежа-
щего количества и качества [5–7].

Вышеизложенное объясняет, что при возникновении 
назальной обструкции дыхание осуществляется главным 
образом через рот и приводит к нарушению функции 
носа. Вначале нарушения носят функциональный харак-
тер, а затем происходят морфологические и структурные 
изменения.

Проблемы с носовым дыханием  – это одна из 
основных жалоб, с которыми обращаются и взрослые, и 

дети к оториноларингологам ежедневно [8]. Данная 
проблема значительно снижает качество жизни, отри-
цательно влияет на социальную и профессиональную 
деятельность [9]. Помимо того, что назальная обструк-
ция ограничивает количество воздуха, предназначен-
ного для легочного дыхания, и тем самым уменьшает 
поступление кислорода в организм в целом, она нару-
шает нормальную аэрацию околоносовых пазух, струк-
тур среднего уха, вызывая избыточное накопление CO2. 
Это, в свою очередь, стимулирует снижение рН в 
околоносовых пазухах и повышенное образование 
слизи, отток которой затруднен из-за реактивного 
отека слизистой оболочки естественных соустий около-
носовых пазух, способствуя застою секрета и тем 
самым создавая благоприятную почву для размноже-
ния микроорганизмов [10].

Даже не очень продолжительные эпизоды назальной 
обструкции при остром инфекционном рините имеют 
достаточно большое эпидемиологическое значение. 
Банальная и непродолжительная простуда может прояв-
ляться выраженным затруднением носового дыхания, 
которое обусловлено отеком и застойными явлениями в 
слизистой оболочке нижних носовых раковин. Также при 
нелеченом или неадекватно леченном остром вирусном 
рините могут развиться серьезные бактериальные ослож-
нения в виде острого бактериального риносинусита, 
среднего отита и др. [11].

СРЕДСТВА ДЛЯ ЭФФЕКТИВНОГО УСТРАНЕНИЯ 
НАЗАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ

Снятие отека слизистой оболочки полости носа и 
естественных соустий околоносовых пазух является осно-
вой терапии для восстановления нормальной физиоло-
гии верхних дыхательных путей [12].

Наиболее популярными препаратами для быстрой 
борьбы с назальной обструкцией являются топические 
деконгестанты, которые обладают наиболее сильным и 
быстрым эффектом. К деконгестантам относится широкий 
спектр веществ, которые используются в основном местно 
или системно в форме монотерапии, а также в комбина-
ции с другими веществами. Наиболее важной категорией, 
принадлежащей к данному классу лекарственных 
веществ, являются симпатомиметики как с точки зрения 
широкой практики использования, так и, к сожалению, с 
точки зрения развития побочных эффектов, которые тре-
буют значительных мер предосторожности для правиль-
ного и безопасного применения.

Основные назальные деконгестанты можно разделить 
на две группы:

■■ Симпатомиметические амины: первичные алифатиче-
ские (например, туаминогептаны); фенольные (например, 
адреналин, гидроксиамфетамин и фенилэфрин) и нефе-
нольные соединения (например, эфедрин и фенилпропа-
ноламин).

■■ Имидазолиновые производные (например, нафазолин, 
оксиметазолин, тетризолин, трамазолин, ксилометазолин 
и клоназолин).
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Способность деконгестантов для местного примене-
ния облегчать назальную обструкцию общеизвестна и 
была доказана почти сто лет тому назад. Выраженное 
симпатомиметическое действие вызывает сужение сосу-
дов и уменьшает отечность слизистой оболочки за счет 
стимуляции альфа-адренергических рецепторов [13]. 
Симпатомиметические назальные деконгестанты посред-
ством активации α-адренергических рецепторов усили-
вают высвобождение норадреналина в адренергических 
окончаниях, вызывают быстрое облегчение при симпто-
мах обструкции благодаря сосудосуживающему воздей-
ствию на емкостные кровеносные сосуды, которыми изо-
билует слизистая оболочка носа и артериолы и артерио-
венозные анастомозы [5].

В действительности в этих сосудах, являющихся 
мишенями для сосудосуживающих веществ, механизм 
действия которых представляет собой функциональный 
антагонизм, расположены α1- и α2-рецепторы [14]. 
Симпатомиметические амины являются агонистами, 
селективными в отношении α1-рецепторов, и, следова-
тельно, их активность направлена главным образом на 
емкостные сосуды. Производные имидазолина являются 
агонистами α2-рецепторов и в качестве таковых, а 
также посредством влияния на емкостные сосуды воз-
действуют также на резистивные сосуды, поскольку 
α2-рецепторы присутствуют в обеих сосудистых структу-
рах. Сужение сосудов приводит к уменьшению объема 
слизистой оболочки носа, благодаря чему увеличивается 
доступный объем носовой полости для прохождения и 
кондиционирования воздуха. Таким образом, сосудосу-
живающие средства широко применяются при специфи-
ческих и неспецифических ринопатиях, при которых 
преобладает назальная обструкция, либо при риносину-
ситах и тубоотитах в качестве средства для улучшения 
вентиляции околоносовых пазух и среднего уха через 
евстахиеву трубу [13, 14]. Кроме того, сосудосуживаю-
щие средства улучшают диффузию топических кортико-
стероидов, антигистаминных или муколитических 
средств, которые назначаются местно в форме назаль-
ных спреев [15].

Между симпатомиметическими аминами и производ
ными имидазолина существуют существенные различия с 
фармакологической точки зрения, а именно начало дей-
ствия и продолжительность действия. 

Время начала действия препаратов, принадлежащих к 
двум классам, практически перекрывается и составляет в 
среднем 10–20 мин. Продолжительность действия, нао-
борот, существенно различается: симпатомиметические 
амины обладают непродолжительным действием (от 20 мин 
до 1,5 ч), тогда как действие производных имидазолина 
существенно больше (2–12 ч) [16].

Сосудосуживающий эффект производных имидазола 
(тетризолина, ксилометазолина, нафазолина, оксиметазо-
лина и трамазолина) продолжается дольше, чем эффект 
производных адреналина. Такое более продолжительное 
действие можно отнести на счет сосудосуживающей 
активности производных имидазола в отношении емкост-
ных сосудов, которая приводит к существенному умень-

шению кровотока и замедленному выведению лекар-
ственного вещества [17].

Сужение сосудов слизистой оболочки полости носа 
уменьшает кровоток, оказывая воздействие на α‑2-
адренергические рецепторы, приводящее к выраженно-
му сужению артериол и локальной ишемии слизистой 
оболочки носа. Помимо незначительных побочных 
эффектов, включающих зуд, покалывание, раздражение, 
отек и сухость слизистой оболочки, о которых периоди-
чески сообщают пациенты, использующие препараты 
для местного применения, значительно большее значе-
ние имеют эффект рикошета и тахифилаксия, которые 
вызывают изменения мукоцилиарного клиренса и тяже-
лые изменения трофики слизистой оболочки полости 
носа [14].

Недавно проведенные исследования с использова
нием электронно-микроскопических методов выявили 
изменения слизистой оболочки, характеризующиеся 
уменьшением численности реснитчатых клеток, измене-
нием ультраструктуры вибрирующих ресничек, разрывом 
базального слоя и увеличением численности эндотели-
альных клеток, приводящим к повышенному риску интер-
стициального отека. Эти явления ухудшают вентиляцию 
назальной и параназальной полостей и дополнительно 
вызывают изменения способности к мукоцилиарному 
клиренсу, что может привести к застою секрета или дли-
тельному сохранению медиаторов воспаления в слизи-
стой оболочке носа, но главным образом к неспособно-
сти выведения вирусных, бактериальных и грибковых 
патогенов. Лекарственный ринит связан с использова
нием лекарственных средств, содержащих, в частности, 
эфедрин, тогда как для современных сосудосуживающих 
средств этот эффект менее характерен и встречается 
реже [18–20].

Деконгестанты по длительности действия подразделя-
ются на 4 группы: 
1)	 деконгестанты ультракороткого действия от 30 мин до 

2 ч (эпинефрин), 
2)	 деконгестанты короткого действия от 4 до 6 ч 

(Фенилэфрин, Нафазолин, Тетризолин),
3)	 деконгестанты средней продолжительности действия 

от 6 до 8 ч (Ксилометазолин), 
4)	 деконгестанты длительного действия от 8 до 12 ч 

(Оксиметазолин).

ЭФФЕКТИВНОЕ СРЕДСТВО 
СРЕДИ ТОПИЧЕСКИХ ДЕКОНГЕСТАНТОВ

Из современных сосудосуживающих препаратов 
хотелось бы отметить оксиметазолин. Оксиметазолин 
относится к группе местных сосудосуживающих средств 
(деконгестантов) c альфа-адреномиметическим дей-
ствием, который вызывает сужение кровеносных сосу-
дов полости носа, устраняя, таким образом, отек и гипе-
ремию слизистой оболочки носа и носоглотки. При 
использовании быстро снимается заложенность, облег-
чая носовое дыхание при ринитах. Также снижается 
назальная секреция за счет конкурентного ингибирова-
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ния холинергических рецепторов, расположенных в 
эпителии носовой полости. В терапевтических концен-
трациях практически не раздражается слизистая обо-
лочка полости носа, не возникает гиперемия. Препарат 
начинает действовать через 25 с и оказывает стойкий 
эффект на протяжении 12 ч [14, 21].

При интраназальном применении оксиметазолин 
мало абсорбируется и присутствует в плазме крови в 
незначительных количествах [14].

Были проведены исследования, которые доказали, что 
оксиметазолин обладает противовирусной активностью: 
ингибирует активность вирусов HRV-14 и HRV-39 до 74%, 
снижает уровень экспрессии белка клеточной поверхности 
ICAM-1 (места связывания вирусов) на 39%, уменьшает 
инфекционность риновирусов на 22%. Противовирусное 
действие оксиметазолина подтверждено исследования-
ми с использованием культивированных клеток, инфици-
рованных вирусами. Также оксиметазолин демонстрирует 
противовоспалительный эффект, ингибирует образова-
ние провоспалительного LTB4 [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Безопасность применения назальных деконгестантов 
зависит в первую очередь от точного диагноза, информа-

ция о котором основывается на данных анамнеза и объ-
ективного обследования. По нашему мнению, использо-
вание веществ с коротким латентным периодом и боль-
шой продолжительностью действия и достаточная, но не 
чрезмерная дозировка гарантируют предотвращение 
местных побочных эффектов. Применение современного 
деконгестанта строго по инструкции и не более 5 дней 
гарантирует отсутствие развития тяжелых местных и 
системных осложнений [22–24].

Несмотря на то что некоторые назальные деконге-
станты, особенно симпатомиметики, могут вызывать 
потенциально тяжелые системные нежелательные явле-
ния, широкие слои населения воспринимают их как без-
вредные препараты, поскольку они продаются без рецеп-
та. Врачи и фармацевты должны проводить разъяснитель-
ные беседы и противодействовать самолечению пациен-
тов. Применение топических деконгестантов короткими 
курсами по назначению врача является эффективным и 
безопасным. В современном мире необходимо назначать 
современные деконгестанты длительного действия с 
дополнительными противовирусным и противовоспали-
тельным эффектом.�
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Резюме
В данной статье проведен анализ литературы, посвященной холестеатоме пирамиды височной кости с инфралабиринтным 
распространением. Уделено внимание этиологии и клинической картине заболевания, рассмотрены существующие классифи-
кации. Все  современные классификации делят холестеатому, располагающуюся под лабиринтом, на две большие группы: 
инфралабиринтную и инфралабиринтную апикальную, что недостаточно для определения алгоритма выбора хирургической 
тактики. Детально разобраны наиболее используемые хирургические доступы к инфралабиринтной области и латеральному 
основанию черепа (инфралабиринтный и инфракохлеарный, субтотальная петрозэктомия, доступ с сохранением лицевого 
нерва в костном мостике, группа транскохлеарных доступов, инфратемпоральные и транслабиринтный доступы). Описаны 
возможные варианты завершения операции (тимпанопластика или закрытие наружного слухового прохода наглухо). 
Выполнено сравнение результатов работ разных авторов начиная с 1990 г., в которых инфралабиринтная холестеатома была 
выделена как отдельный класс. Всего было проанализировано 16 публикаций, исходя из типа использованной классификации, 
общего количества случаев с инфралабиринтным вариантом распространения холестеатомы, типа хирургического доступа, 
выявленных осложнений и частоты рецидивирования. Общее количество пациентов составило 141 человек, у 84 из которых 
была инфралабиринтная (59,6%), у 57 (40,4%) – инфралабиринтная апикальная холестеатома. Наиболее частыми вариантами 
операции были субтотальная петрозэктомия, транскохлеарный доступ в разных вариациях и transotic approach. Уровень реци-
дивирования составил от 0 до 29%. В данной работе определены требующие внимания нерешенные вопросы, целесообраз-
ность разработки новой классификации инфралабиринтной холестеатомы и алгоритма хирургического лечения.

Ключевые слова: инфралабиринтная холестеатома, транскохлеарный доступ, инфратемпоральный доступ, хирургия лате-
рального основания черепа, холестеатома пирамиды височной кости.
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Abstract
A literature review on the infralabyrinthine petrous bone cholesteatoma (PBC) was presented in this article. Attention is paid to etiol-
ogy and clinical symptoms of the disease, classifications. All modern classifications divide cholesteatoma with localization under the 
labyrinth into two big groups: infralabyrinthine and infralabyrinthine apical. This is not enough to determine the algorithm of surgical 
tactic of these patients. The most used approaches to the infrlabyrinyhine area and lateral skull base were analyzed (infralabyrinthine 
and infracochlear, subtotal petrosectomy, transotic approach, group of transcochlear approaches, infratemporal and translabyrinthine 
approaches). Possible variants of the surgery ending are described (tympanoplasty or “cul-de-sac” closure). Comparison of the results 
of different authors, starting from 1990, in which the infralabyrinthine cholesteatoma was distinguished as a separate class was car-
ried out. 16 publications were analyzed based on the type of used classification, the total number of cases with infralabyrinthine 
cholesteatoma, the type of surgical approach, the complications and recurrence rate. The total number of patients was 141, 84 with 
infralabyrinthine (59,6%), 57 (40,4%) with infralabyrinthine apical PBC. The most common type of surgery were subtotal petrosectomy, 
transcochlear approach in different variations and transotic approach. The recurrence rate ranged from 0 to 29%. This paper identifies 
unresolved issues, the necessity of new classification and algorithm of surgical management based on it.

Keywords: infralabyrinthine cholesteatoma, transcochlear approach, infratemporal approach, lateral skull base surgery, petrous 
bone cholesteatoma.
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ВВЕДЕНИЕ

Холестеатома пирамиды височной кости представляет 
из себя эпидермальную кисту, которая является результа-
том бесконтрольного роста ороговевающего плоскокле-
точного эпителия и занимает каменистую часть височной 
кости  [1]. Частота встречаемости холестеатомы: у детей 
3 на 100 000; 9,2 на 100 000 взрослых (при этом в 1,4 раза 
чаще у мужчин),  что в целом составляет 4–9% от всех 
патологических образований данной локализации [2, 3]. 

По происхождению она может быть врожденной, при-
обретенной, ятрогенной. Врожденная холестеатома пира-
миды височной кости объясняется персистенцией феталь-
ных эктодермальных клеток в пирамиде височной кости 
или в среднем ухе, где она со временем растет, распро-
страняется в разные отделы пирамиды височной кости [4]. 
При  этом барабанная перепонка остается интактной и 
эпизоды отореи, характерные для ХГСО, отсутствуют. 
Врожденная холестеатома считается достаточно редкой 
патологией [5–7]. Частота встречаемости составляет 0,12 
на 100 000 населения, но реальные цифры выше, учиты-
вая тот факт, что возможно формирование вторичных 
перфораций барабанной перепонки вследствие патоло-
гического процесса. В таких случаях чаще всего клиници-
стами путается причина со следствием и устанавливается 
диагноз хронического отита, осложненного холестеато-
мой. Приобретенная холестеатома развивается вслед-
ствие инвазии эпидермиса в результате ретракции (пер-
вичная приобретенная холестеатома) или перфорации 
барабанной перепонки (вторичная приобретенная холе-
стеатома) на фоне хронического гнойного среднего отита 
(ХГСО). Распространенность ХГСО чрезвычайно высока и 
варьируется в диапазоне 8,4–40,0 случая на тысячу насе-
ления. Во всем мире от 1,5 до 4,0% населения страдает от 
данного заболевания  [8]. В  структуре лор-заболеваний 
доля ХГСО достигает 15–23%, а по данным разных авто-
ров, частота развития холестеатомы вследствие хрониче-
ского отита занимает от 19 до  63% [9–11]. Ятрогенная 
холестеатома развивается вследствие хирургического 
лечения туботимпанальной формы ХГСО или после трав-
мы височной области [3, 12]. 

Холестеатома пирамиды височной кости (ПВК) имеет 
тенденцию к агрессивному разрушению костных структур 
пирамиды височной кости, ската, клиновидной пазухи, 
носоглотки, подвисочной ямки, иногда сопровождается 
интрадуральным распространением  [13–15]. Врожден
ный процесс имеет тенденции к большей степени 
деструкции, что связано с возможным длительным бес-
симптомным течением и начальными манифестациями у 
людей молодого и среднего возраста с грубых клиниче-
ских симптомов (дисфункции лицевого нерва, глухоты, 
интракраниальных осложнений), в отличие от пациентов 
с гнойным хроническим отитом, страдающих периодиче-
скими отореями и находящихся под постоянным амбула-
торным наблюдением лор-врачей по месту жительства.

На предоперационном этапе пациентам с холестеато-
мой ПВК в обязательном порядке проводится полное ото-
логическое, в т. ч. и аудиологическое, обследование, оценка 

функции лицевого и других черепно-мозговых нервов, 
т. к. от их состояния во многом будет зависеть объем хирур-
гического вмешательства. Основное значение в диагнос
тике холестеатомы пирамиды височной кости принадле-
жит объективным методам исследования: компьютерной 
томографии (КТ) высокого разрешения и магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ) в Т1, Т2, DWInonepi (В1000) 
режимах  [16]. Особое значение МРТ получила в связи с 
ростом числа закрытых техник (облитерация послеопера-
ционной полости и закрытие НСП cul de sac) и невозмож-
ностью оценки послеоперационной полости при осмотре. 
В  случае протяженного контакта холестеатомы с маги-
стральными сосудами и возможной необходимости интра-
операционного перекрытия просвета сигмовидного сину-
са необходимо выполнение любого контрастного исследо-
вания на предоперационном этапе (КТ, МРТ с контрастом, 
прямая ангиография либо МРТ в режиме MPА (ToF, PC, 4D)), 
чтобы оценить достаточность венозного оттока по кон-
трлатеральной стороне [17].

КЛАССИФИКАЦИЯ

Впервые деление холестеатомы височной кости на 
различные типы (супралабиринтный и инфралабиринт-
ный апикальный) было предложено Ugo Fish в 1977 г. [18]. 
Дополнительный транслабиринтный класс был предложен 
L.J. Bartels в 1991  г.  [19]. Однако эти классификации не 
нашли широкого отражения в литературе. В клинической 
практике наиболее широко используются классификации 
M.  Sanna (1993  г. и модификация 2011  г.) и D.  Moffat и 
W. Smith от 2008 г., которые точкой отсчета считают отно-
шение патологического очага к структурам внутреннего 
уха и формально делят височную кость на два этажа 
(верхний и нижний). Согласно классификации M.  Sanna 
существует 5 классов: I – супралабиринтная; II – инфра-
лабиринтная; III  – инфралабиринтная апикальная; IV  – 
массивная; V  – апикальная — и 3  подкласса, которые 
являются уточняющими и добавляются к номеру класса 
при наличии: холестеатома ската (C), холестеатома с рас-
пространением в клиновидный синус (S), холестеатома 
носоглотки (R) [3, 20]. Классификация D. Moffat и W. Smith, 
в отличие от M. Sanna, дополнительно разделила супрала-
биринтные холестеатомы на простую супралабиринтную 
и супралабиринтную апикальную. Была выделена массив-
ная лабиринтная апикальная холестеатома, однако взгляд 
на инфралабиринтную холестеатому не изменился [21]. 

Соответственно обеим этим классификациям инфра-
лабиринтная холестеатома локализуется в гипотимпану-
ме, может распространяться вперед по инфралабиринт-
ному ячеистому тракту к вертикальному отделу внутрен-
ней сонной артерии (ВСА), подвисочной ямке; сзади к 
задней черепной ямке и сигмовидному синусу (СС); 
медиально доходить до основания внутреннего слухово-
го прохода (ВСП) и ската; вниз до яремного отверстия, 
вовлекая в процесс луковицу яремной вены (ЛЯВ) и ниж-
ние черепно-мозговые нервы (IX/X/XI), канал подъязыч-
ного нерва, мыщелок затылочной кости. При распростра-
нении процесса во внутреннее ухо часто развивается 
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глубокая сенсоневральная тугоухость. Функция лицевого 
нерва у таких пациентов чаще не нарушена. Инфра
лабиринтная апикальная холестеатома отличается от 
предыдущего класса более значительными повреждени-
ями вершины пирамиды с вовлечением ската в верхних 
и средних отделах, каменисто-клиновидного сочленения, 
клиновидной пазухи, горизонтального отдела ВСА, в 
исключительно редких случаях  –  носоглотки. Однако, 
несмотря на то, что эти классификации всемирно приня-
ты, стоит отметить, что в реальной практике границы 
между различными типами бывают стерты в связи с отсут-
ствием четких границ между отдельными частями височ-
ной кости, их воздухоносными клеточными трактами и 
плавным переходом одного типа в другой. Это затрудняет 
классификацию патологического процесса, что может 
менять статистику, а знание расположения патологиче-
ского процесса под или над лабиринтом недостаточно 
для выбора оптимального хирургического доступа.

Оба типа инфралабиринтной холестеатомы встреча-
ются реже остальных типов и занимают приблизительно 
от 15 до 20% всех случаев, однако представляют особый 
клинический интерес в связи со сложностью строения 
занимаемой анатомической области, хирургических под-
ходов и возможностью развития осложнений, снижаю-
щих качество жизни (снижение слуха, парез мимической 
мускулатуры лица, боли в половине лица, дисфункция 
нижних черепных нервов) или непосредственно угрожа-
ющих жизни (формирование экстра-/интракраниальных 
абсцессов, синус-тромбоза, менингита, сепсиса) [22]. 

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Несмотря на то что продолжаются активные исследо-
вания по изучению патогенеза развития холестеатомы и 
поиски препаратов для лечения (преимущественно на 
основе клеточной инженерии), способных ингибировать 
процесс, на сегодняшний день консервативное лечение 
данного заболевания неэффективно  [23]. Поэтому лече-
ние холестеатомы исключительно хирургическое. Данные 
мировой литературы освещают целый ряд хирургических 
доступов к инфралабиринтной зоне и области вершины 
пирамиды, часть из которых можно отнести к щадящим, 
другие – к широким доступам к латеральному основанию 
черепа, сопровождающимся удалением всех костных 
структур височной кости, внутреннего уха, транслокацией 
лицевого нерва. Золотой стандарт хирургического досту-
па в общемировой практике отсутствует, что отчасти свя-
зано с разнообразием анатомических особенностей каж-
дого конкретного пациента, стелющимся характером 
процесса. Выбор хирургической тактики лечения основы-
вается на локализации и распространенности процесса, 
предоперационном уровне слуха, функции лицевого 
нерва, нижних черепно-мозговых нервах  [20,  21]. 
Понимание взаимоотношений костных структур и пози-
ции сосудисто-нервных пучков пирамиды височной кости 
играет ключевую роль в осуществлении данных подхо-
дов. Анализ зарубежных источников, описывающих паци-
ентов с инфралабиринтной холестеатомой (см. ниже), 

показал, что имеется значительное расхождение в назва-
ниях и множество модификаций базовых доступов. 
Материал по теме холестеатомы пирамиды височной 
кости в отечественной литературе освещен крайне скуд-
но, в основном представляя описания отдельных клини-
ческих случаев или коротких серий без уточнения 
используемых доступов (трансмастоидальный доступ для 
всех типов процессов)  [24,  25]. Также обращает на себя 
внимание отсутствие общей русскоязычной номенклату-
ры доступов к зоне под лабиринтом, области яремного 
отверстия и вершине пирамиды, что упростило бы воз-
можность сравнения результатов лечения, проведенного 
разными авторами, частоту осложнений и рецидивирова-
ния при проведении разных доступов и позволило бы 
сформулировать рекомендации по тактике хирургическо-
го лечения.

Ниже будут приведены классические варианты досту-
пов, которые большинством авторов используются как 
базовые для санации инфралабиринтной холестеатомы и 
модифицируются в зависимости от клинико-анатомиче-
ских особенностей процесса и предпочтений оперирую-
щего хирурга.

ИНФРАЛАБИРИНТНЫЙ И ИНФРАКОХЛЕАРНЫЙ 
ДОСТУПЫ

Инфралабиринтный клеточный тракт напрямую ведет 
к вершине пирамиды височной кости – это было исполь-
зовано для моделирования дренирующих операций 
инфралабиринтным и инфракохлеарным доступами, пре-
имущественно при холестериновой гранулеме  [26]. 
Границами инфралабиринтного доступа сверху является 
задний полукружный канал, снизу ЛЯВ и сигмовидный 
синус, спереди – лицевой нерв. При этом основной слож-
ностью при выполнении инфралабиринтного доступа 
считается высокое стояние ЛЯВ, что в 1990-х  –  начале 
2000-х приводило к утверждениям разных авторов о 
невозможности проведения инфралабиринтного доступа 
более чем в 50% случаев [27, 28]. Позднее было выявлено 
только два фактора, при которых выполнение доступа 
невозможно: полное отсутствие воздухоносных клеток 
между лицевым нервом и ЛЯВ или их отсутствие между 
улиткой и ЛЯВ  [28,  29]. Доступ может быть расширен в 
73%  случаев при компрессии луковицы яремной вены 
(Surgicell или костным воском) без ее полной окклюзии. 
Расстояние между ЛЯВ и улиткой менее 2,6  мм делает 
проведение доступа невозможным [28]. В случае инфра-
лабиринтной холестеатомы высокое стояние ЛЯВ, напро-
тив, может быть положительной особенностью, формируя 
естественную границу распространения процесса в 
передние отделы пирамиды. Сам же инфралабиринтный 
ретрофациальный доступ способен активно использо-
ваться при преимущественной локализации холестеато-
мы под лабиринтом. Для санации гипотимпанума воз-
можно дополнение его задней тимпанотомией, таким 
образом, санация будет производиться с трех точек 
(трансканально, через заднюю тимпаностому и ретрофа-
циально).
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Инфракохлеарный доступ выполняется через ретро
аурикулярный разрез после широко произведенной 
каналопластики. Границами инфракохлеарного доступа 
являются улитка, ЛЯВ, лицевой нерв, вертикальная часть 
ВСА [30]. Идентификация этих структур – ключ к безопас-
ному выполнению доступа. Гипотимпанум открывается 
благодаря максимальному снятию костного навеса перед-
ней и нижней стенок наружного слухового прохода до 
идентификации верхушки ЛЯВ и канала ВСА. Ход бара-
банной струны прослеживается книзу и назад до уровня 
отхождения от лицевого нерва  –  это задняя граница 
доступа. Верхняя граница проходит немного ниже уровня 
круглого окна для предотвращения вскрытия просвета 
улитки. В  случае хирургии холестеатомы пирамиды 
височной кости модификация этого доступа с использо-
ванием эндоскопической техники может быть выполнена 
при сохранной слуховой функции у пациентов с локали-
зацией инфралабиринтной холестеатомы, преимуще-
ственно кпереди от мастоидального отдела лицевого 
нерва под улиткой. Однако чаще всего сохранить заднюю 
стенку НСП не представляется возможным и элементы 
инфракохлеарного доступа выполняются после форми-
рования радикальной полости. 

СУБТОТАЛЬНАЯ ПЕТРОЗЭКТОМИЯ

Она может быть как отдельным хирургическим вме-
шательством, так и одним из шагов при осуществлении 
множества других доступов к латеральному основанию 
черепа. Термин «субтотальная петрозэктомия» был вве-
ден U. Fish в 1965 г. Техника «облитерация сосцевидного 
отростка, среднего уха, наружного слухового прохода» 
описана Cocker в 1986 г., однако именно U. Fish в 1988 г. 
в книге «Микрохирургия латерального основания чере-
па» определил различия между субтотальной петрозэк-
томией и остальными стандартными доступами [31, 32]. 
В  современной версии выделяются следующие этапы 
субтотальной петрозэктомии: 1) закрытие наружного 
слухового прохода наглухо; 2) радикальная антромасто-
идотомия с полным удалением патологического процес-
са и эпителия полостей среднего уха; 3) экзентерация 
клеток сосцевидного отростка, перисигмовидных, пери-
лабиринтных, перифациальных клеток, гипотимпанума, 
скелетизации костной капсулы лабиринта, канала лице-
вого нерва, твердой мозговой оболочки средней и зад-
ней черепной ямок с сохранением стекловидной кост-
ной пластинки; 4) облитерация слуховой трубы; трепа-
национной полости аутожиром. Консервативность и 
максимальное сохранение анатомических структур 
отличают субтотальную петрозэктомию от других досту-
пов к вершине пирамиды височной кости, латеральному 
основанию черепа.

ДОСТУП С СОХРАНЕНИЕМ ЛИЦЕВОГО НЕРВА 
В КОСТНОМ МОСТИКЕ

Другим часто используемым доступом при инфрала-
биринтном и инфралабиринтном апикальном распро-

странении холестеатомы является transotic approach, 
описанный U. Fish в 1978  г. В этом доступе удаляется 
наружный слуховой проход и структуры среднего уха, 
проводится расширенная мастоидэктомия без трансло-
кации канала лицевого нерва, вскрытие полукружных 
каналов (за исключением передней части ампул верх-
него и латерального полукружных каналов); удаление 
улитки, синусов гипотимпанума и инфралабиринтного 
клеточного тракта до верхушки ПВК с завершением 
операции облитерацией образованной полости и закры-
тием наглухо наружного слухового прохода  [32]. 
Плюсами данной методики является сохранение масто-
идального сегмента лицевого нерва в костном мостике, 
что практически нивелирует возможность развития 
пареза мимической мускулатуры, облегчает проведение 
ревизионных операций. К сожалению, при холестеатоме 
пирамиды височной кости лицевой нерв крайне редко 
не вовлечен в патологический процесс [33] и выполне-
ние данной методики ограниченно, хотя к этому стоит 
стремиться. Недостатками данной методики являются 
высокий риск травмы внутреннего слухового прохода, 
избыточная агрессивность  – удаление полукружных 
каналов при отсутствии их вовлеченности в холестеа-
томный процесс.

ТРАНСКОХЛЕАРНЫЕ ДОСТУПЫ

В 1976  г. W.F.  House и W.E. Hitselberger предложили 
способ хирургической санации, включающий удаление 
улитки с расширением доступа к верхушке пирамиды 
височной кости (transcochlear approach to the petrous 
apex and clivus), который впоследствии был доработан 
D.E. Brackmann, W. Pellet, M. Sanna  [34–36]. Фактически 
для преодоления ограничений транслабиринтного досту-
па (кпереди стволом лицевого нерва в мастоидальном 
сегменте, невозможность удаления патологического про-
цесса кпереди от ВСП, вокруг ВСА, передних отделов 
основания черепа) была предложена транслокация лице-
вого нерва назад и обнажение каменистой части ВСА. 
Первым этапом производится лабиринтэктомия, иденти-
фикация ВСП, затем выполняется полная декомпрессия 
лицевого нерва от шилососцевидного отверстия до лаби-
ринтной части и транслокация его кзади, удаление улитки 
с расширением в сторону к верхушке пирамиды височ-
ной кости. Верхней границей этого доступа является 
верхний каменистый синус, нижней  – нижний камени-
стый синус, впереди – область каменистой части ВСА, а 
верхушка треугольника  – тотчас ниже Meckel’scave. 
Выделяют 4 типа «чрезулитковых доступов» в зависимо-
сти от распространенности  [37]. Базовый транскохлеар-
ный доступ типа А чаще всего используется при холесте-
атоме ПВК и показан при патологии, вовлекающей сред-
ний скат и пирамиду височной кости кпереди от внутрен-
него слухового прохода. Основными недостатками дан-
ного доступа в любой модификации являются потеря 
остатков слуха и снижение функции лицевого нерва 
разной степени тяжести (чаще восстановление происхо-
дит до III степени по шкале House  –  Brackmann). 
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Осложнениями в послеоперационном периоде могут 
быть также вестибулярные нарушения, отоликворея или 
назальная ликворея, временный парез черепно-мозго-
вых нервов (VII, IX, X, XI, XII), а также общие осложнения: 
воспалительный процесс, кровотечение, цереброваску-
лярные катастрофы [38, 39]. 

ИНФРАТЕМПОРАЛЬНЫЕ ДОСТУПЫ ТИПА А И В

U. Fish в 1978 г. описал несколько доступов к инфра-
темпоральной ямке для наиболее удобного подхода к 
экстрадуральной патологии, вовлекающей подвисочную 
ямку, верхушку пирамиды и область среднего ската. 
Существует 4 типа (А, В, С, D), наиболее используемые в 
хирургии уха, – инфратемпоральные доступы типа А и В [32]. 
Тип А и его модификации используются для инфралаби-
ринтной патологии, расположенной медиальнее лице-
вого нерва в мастоидальном отделе с распространени-
ем в яремное отверстие, вершину пирамиды височной 
кости (при этом улитка может быть интактна)  [40]. 
На подготовительном этапе выделяется ствол лицевого 
нерва и его ветви на выходе из височной кости и в око-
лоушной слюнной железе, отсекается заднее брюшко 
двубрюшной и грудино-ключично-сосцевидной мышцы. 
Выполняется радикальная антромастоидотомия, лице-
вой нерв скелетизируется от шилососцевидного отвер-
стия (ШСО) до коленчатого ганглия (КГ) и с мягкими 
тканями из ШСО перемещается вперед до уровня КГ [41]. 
Удаляется шиловидный отросток, клетки инфралаби-
ринтного ячеистого тракта, тимпанальная часть височ-
ной кости, идентифицируется водопровод улитки (ори-
ентир для n. glossopharyngeus), обнажается вертикаль-
ный отдел ВСА и интраягулярный гребень, выполняется 
основной этап операции. Инфратемпоральный доступ 
типа В позволяет проводить санацию вершины пирами-
ды височной кости, ската, горизонтальной интратемпо-
ральной порции ВСА (С2). Патологические процессы, 
располагающиеся кпереди от наружного слухового про-
хода, могут быть достигнуты без транслокации лицевого 
нерва в отличие от многих других транспетрозальных 
доступов, минимизируя шанс развития пареза. 
После выполнения заушного разреза проводится иден-
тификация ствола лицевого нерва и его лобной ветви на 
выходе из височной кости и в околоушной слюнной 
железе. Выполняется мобилизация височной мышцы, 
временное удаление скулового отростка. Далее прово-
дится субтотальная петрозэктомия, вскрытие клеток 
инфралабиринтного ячеистого тракта, идентификация и 
обнажение вертикального отдела ВСА (С1), удаление 
тимпанальной кости, отведение головки нижней челю-
сти. Нейроваскулярные отверстия основания черепа, 
такие как отверстие канала ВСА, овальное отверстие, 
остистое отверстие, рваное отверстие, являются анато-
мическими ориентирами, а ВСА, a. meningeamedia и 
n. mandibularis  – ключевыми структурами области. 
Оболочечная артерия коагулируется. Скелетизация ВСА 
в области горизонтального отдела (С2) позволяет полу-
чить доступ к скату и вершине ПВК. К  осложнениям в 

послеоперационном периоде после выполнения инфра-
темпоральных доступов относятся частичный (лобная 
ветка) или полный парез мимической мускулатуры лица 
со стороны операции из-за травмы или перерастяжения 
ретрактором лицевого нерва, атрофия височной мышцы, 
дисфункция ВНЧС, отсутствие чувствительности или ней-
ропатические боли в лице, языке или слабость мышц 
лица [17].

ТРАНСЛАБИРИНТНЫЙ ДОСТУП

Основной доступ к ВСП и мостомозжечковому углу, 
при котором лицевой нерв можно контролировать на 
всем протяжении от ШСО, позволяет не повредить 
его  [42]. На  первых этапах проводится расширенная 
антромастоидотомия, скелетонизируется лицевой нерв. 
Далее выполняется последовательное спиливание лате-
рального, заднего, верхнего полукружных каналов, 
вскрытие преддверия, определение проекции ВСП. 
Его верхняя граница соответствует ампуле верхнего 
полукружного канала, нижняя  – ампуле заднего полу-
кружного канала. Большое значение для удобства мани-
пуляции имеет максимальное удаление кости над ВСП 
параллельно средней черепной ямке и под ВСП до ЛЯВ 
и СС. В случае холестеатомы пирамиды височной кости 
преимущественно выполняется при вовлечении ВСП на 
значительном протяжении и глухоте. К  осложнениям 
транслабиринтного доступа относятся ликворея, форми-
рование гематомы субдурально или скопление в  ММУ 
при вскрытии твердой мозговой оболочки [43].

ЗАВЕРШЕНИЕ ОПЕРАЦИИ

Возможно два принципиальных варианта завершения 
оперативного вмешательства: тимпанопластика или 
закрытие наружного слухового прохода наглухо. При 
сохранной слуховой функции чаще выполняется тимпа-
нопластика и реконструкция цепи слуховых косточек 
аутохрящевой колумеллой или титановым протезом. 
Формирование полости, с одной стороны, дает возмож-
ность отохирургу заподозрить рецидив при отомикроско-
пии в отдаленном периоде, с другой стороны, большие 
полости требуют постоянного амбулаторного наблюдения 
и ухода. По данным зарубежной литературы, при выпол-
нении доступов к латеральному основанию черепа в 
большинстве случаев вариантом выбора окончания вме-
шательства является облитерация трепанационной поло-
сти жиром или мышцей и слепое закрытие наружного 
слухового прохода, а не доступ открытым способом. 
Впервые техника облитерации полости мышцей на пита-
ющей ножке была предложена J.H. Rambo [44]. В 1976 г. 
R.R.  Gacek описал технику непосредственно закрытия 
слухового прохода, слуховой трубы наглухо и облитера-
цию полости аутожиром [45]. G.M. Pyle и R. Wiet в 1991 г. 
впервые сравнили открытую технику ведения и облите-
рацию послеоперационной полости  [46]. Закрытие 
наружного слухового прохода cul-de-sac и облитерация 
полости аутожиром защищает важные анатомические 
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структуры вскрытой височной кости, несомненно, имеет 
преимущество в легкости послеоперационного ведения, 
однако может успешно скрывать рецидив холестеатомы 
или резидуальную болезнь. Ежегодный контроль МРТ в 
DWI-режиме как минимум в течение первых 5 лет после 
операции на данный момент фактически является стан-
дартом [20]. 

ОБЗОР ИСТОЧНИКОВ, ВКЛЮЧАЮЩИХ В СЕБЯ АНАЛИЗ 
ПАЦИЕНТОВ С ИНФРАЛАБИРИНТНОЙ ХОЛЕСТЕАТОМОЙ

В обзор литературы были включены все авторы, опу-
бликовавшие в своих сериях данные о холестеатоме 
пирамиды височной кости с инфралабиринтным распро-
странением с 1990 г. (Pubmed, ELibrary). В случае наличия 
нескольких публикаций по данной теме из одного учреж-
дения учитывалась последняя публикация. Всего было 
проанализировано 16  публикаций, исходя из типа 
использованной классификации, общего количества слу-
чаев с инфралабиринтным вариантом распространения 

холестеатомы, типа хирургического доступа, выявленных 
осложнений и частоты рецидивирования. Общее количе-
ство пациентов составило 141 человек, у 84 из которых 
была инфралабиринтная (59,6%), у 57 (40,4%)  –  инфра
лабиринтная  апикальная холестеатома. Исследования, 
в которых не разделены пациенты с инфралабиринтной 
холестеатомой от пациентов с супралабиринтной, не 
были включены. Инфралабиринтная холестеатома отно-
сится к числу редких патологий, наибольшая выборка 
пациентов (32) представлена из центра Gruppo 
Otologico  (Италия), ведущего  свою статистику с 1979  г. 
Единая хирургическая тактика при инфралабиринтной 
холестеатоме отсутствует. Наиболее частыми вариантами 
операции были субтотальная петрозэктомия, транскохле-
арный доступ в разных вариациях и transoticapproach. 
Во  всех опубликованных источниках выполнялись раз-
ные доступы. Хирургические аспекты санации холестеа-
томы в таких экстраобластях, как нижние отделы ската, 
мыщелок затылочной кости, освещены недостаточно. 
Результаты представлены в табл.

 Таблица. Сравнение результатов серий работ, в которых приведены случаи инфралабиринтного распространения холестеатомы
 Table. Comparison of the results of series of papers, which presented cases of intralabyrinthine spread of cholesteatoma

Исследование, 
общее n случаев

Класси­
фикация

Всего инфра­
лабиринтных 
холестеатом

Тип процесса (инфралаб./
инфралаб. апикальная) Хирургический доступ Осложнения Рецидив

Grayeli et al. [47], 
2000 (n = 19) Fish 8 Инфралаб. – 3 (16%)

Инфралаб. апикальная – 5 (26%)
И: TO – 1; STP – 2; 
И-А: RtL – 1; TL – 4

Паралич ЛН: 3 (16%)
Ликворея: 2 (11%) 2 (11%)

Pareschi et al. [48], 
2001 (n = 25) Pareschi 1 Инфралаб. – 1 (4%)

Инфралаб. апикальная – 0 IFTA А/B – 1 Парез ЛН: 11 (44%) 1 (4%)

Magliulo [49], 
2006 (n = 53) Sanna 19 Инфралаб. – 15 (29%)

Инфралаб. апикальная – 4 (8%)

И: STP – 12; TO – 3;
И-А: STP – 1; TO – 2; IFTA-B 
или IFTA; А/B – 1

Ликворея: 3 (6%) 4 (8%)

Moffat et al., 2008 
(n = 21)

Moffat-
Smith 4 Инфралаб. – 1 (2%)

Инфралаб. апикальная – 3 (7%)
И: STP – 1;
И-А: STP – 3

Ликворея: 4 (9%)
Тромбоз глубоких вен: 1 (2%) 2 (5%)

Aubry et al. [50], 
2010 (n = 28) Sanna 10 Инфралаб. – 6 (21%)

Инфралаб. апикальная – 4 (14%)
И:TO – 1; MTC – 1; TL – 4;
И-А: TO – 3; MСF + MTC – 1

Временный гемипарез и ухуд-
шение функции VI нерва: 1 (4%) 8 (29%)

Senn et al. [51], 
2011 (n = 21) Sanna 4 Инфралаб. – 2 (10%)

Инфралаб. апикальная – 2 (10%)
STP + IA – 4; 90% – операция 
завершалась тимпанопластикой

Ликворея: 1 (5%)
XII-V анастомоз: 1 (5%) 4 (19%)

Alvarez et al. [52], 
2011 (n = 35) Sanna 12 Инфралаб. – 12 (34%)

Инфралаб. апикальная – 0 И: TL/TC – 3; MRM – 4 - 4 (11%)

Tutar et al. [53], 
2013 (n = 34) Sanna 7 Инфралаб. – 3 (9%)

Инфралаб. апикальная – 4(12%)
И: TO – TL – 3;
И-А: TL – 4

Паралич ЛН: 2 (6%)
Ликворея: 3 (8%)
Менингит: 1 (2%)
Абсцесс мозга: 1 (2%)
Глухота: 1 (2%)

2 (5%)

Kim et al. [54], 
2014 (n = 31) Sanna 1 Инфралаб. – 0

Инфралаб. апикальная – 1 (3%) И-А: TM – 1 Инфекция – 4 (13%)
Головокружение – 1 (3) 1 (3%)

Cazzador et al. [55], 
2016 (n = 1) 1 Инфралаб. – 1 И: STP + endoscopic assist – 1 - ?

Danesi et al. [22], 
2016 (n = 81) Sanna 16 Инфралаб. – 10 (12%)

Инфралаб. апикальная – 6 (7%)

И: TO – 1; MTCA – 1; MTCAВ – 1; 
TL – 2; STP – 3; LP – 1; RL – 1;
И-А: MTCA/B – 2; STP – 1; 
SEA – 1; IFTA-B – 2

- 21 (26%)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Инфралабиринтная холестеатома является редким, но 
социально важным заболеванием, которое может мани-
фестировать у пациентов молодого и среднего возраста 
глухотой, развитием паралича лицевого нерва, нижних 
черепно-мозговых нервов или интракраниальными 
осложнениями. В связи с отсутствием методов консерва-
тивного лечения единственный способ лечения – хирур-
гический. Сложное анатомическое строение височной 
кости, взаимоотношение холестеатомы с жизненно важ-
ными сосудисто-нервными структурами, склонность к 
рецидивированию выводят инфралабиринтную холестеа-
тому ПВК в один ряд с самыми сложными патологиями в 
отохирургии. Стандарт хирургического лечения отсутству-
ет, а предложенные на текущий момент тактики лечения 
разнородны, иногда излишне агрессивны, обрекая паци-
ента на грубую дисфункцию мимической мускулатуры. 
Представляет практический интерес исследование анато-
мических особенностей (вариабельности высоты стояния 
луковицы яремной вены, положения канала внутренней 

сонной артерии и их синтопии со структурами внутренне-
го уха, каналом лицевого нерва) по результатам КТ 
височных костей с разработкой новой классификации 
инфралабиринтной холестеатомы, адаптацией комбини-
рованных транстемпоральных доступов, учитывающих 
выявленные особенности. Клинические случаи инфрала-
биринтной холестеатомы, сопровождающиеся разруше-
нием отделов яремного отверстия, распространением в 
область мыщелка затылочной кости, клиновидную пазуху, 
также ставят перед нами задачу разработки специальных 
маневров для санации, в т. ч. с использованием эндоско-
па. Планируемая научная работа позволит сравнить полу-
ченные результаты в исследуемых группах в зависимости 
от примененного хирургического доступа и подтипа 
хирургического процесса, предложив алгоритм выбора 
тактики хирургического лечения у пациентов с разными 
типами инфралабиринтной холестеатомы пирамиды 
височной кости.�
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Исследование, 
общее n случаев

Класси­
фикация

Всего инфра­
лабиринтных 
холестеатом

Тип процесса (инфралаб./
инфралаб. апикальная) Хирургический доступ Осложнения Рецидив

Prasadet al. [4], 
2016 (n = 201) Sanna 33 Инфралаб. – 18 (9%)

Инфралаб. апикальная – 15 (8%)

И: TO – 6; MTCA – 2; TL – 1; 
STP – 6; TM – 1; RtL + TM – 2;
И-А: TO – 9; MTCA A – 2; MTCA 
В – 1; TL – 2; IFTA-B – 1

Менингоэнцефалоцеле – 2 (1)
Ликворея и абсцесс мозга: 1 (0,5) 7 (4%)

Wang et al. [56], 
2017 (n = 90) Sanna 9 Инфралаб. – 5 (%)

Инфралаб. апикальная –4 (%)
И: RL + TM – 2;
И-А: SP – 3; TL – 1

Ликворея: 4 (4,5%)
Инфекция полости – 3 (3%)
Эпидуральная гематома: 1 (1%)

3 (3,4%)

Anikin et al. [22], 
2017 (n = 20)

Moffat-
Smith 8 Инфралаб. – 3 (15%)

Инфралаб. апикальная – 5 (25%)

И: CIRL – 3;
И-А: STP + cochlea removal – 4; 
MRM + CICA – 1

Ликворея: 8 (40%) 1 (5%)

Диаб Х.М. и др. Sanna 2 Инфралаб. – 1 (50%)
Инфралаб. апикальная –1 (50%)

И: CICA – 1;
И-А: CTCA – 1 - 0

Gao et al. [57], 
2019 (n = 51) Sanna 6 Инфралаб. – 3 (%)

Инфралаб. апикальная – 3 (%)
И: TO – 1; STP – 1; IFTA – 1
И-А: TL – 2; IFTA – 1 XII–VII анастомоз: 1 (2%)

0
(in total 

5%)

Примечание. STP – subtotal petrosectomy; TO – transotic approach; RtL – retrolabyrinthine approach; IFTAA/B – infratemporal approachA/B; MTC – modified transcochlear approach; TL – translaby-
rinthine approach; MCF – middle cranial foss aapproach; STP  +  IA – subtotal petrosectomy + infralabyrinthine approach; SEA – subtemporal extradural approach; MRM – modified mastoidectomy; 
CIRL – enlarged CWD + infracochlear approach; CIRA – combined micro-, endoscopic infralabyrinthine retrofacial approach; CICA – combined infracochlear approach; CTCA – combined transcochlear approac.
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and Prognosis of Cholesteatoma of the Petrous Part of the Temporal 
Bone: A Retrospective Series of 81 Patients. Otol Neurotol. 
2016;37(6):787–792. doi: 10.1097/mao.0000000000000953.

23.	 Nagel J., Wöllner S., Schürmann M., Brotzmann V., Müller J., Greiner J.F. et 
al. Stem cells in middle ear cholesteatoma contribute to its pathogene-
sis. Sci Rep. 2018;8(1):6204. doi: 10.1038/s41598-018-24616-4.

24.	 Diab Kh.M., Daikhes N.A., Pashchinina O.A., Zukhba A.G., Panina O.S. A 
Combined Approach in the Surgery of Infralabyrinthine and 
Infralabyrinthine Apical Cholesteatoma: the Comparison of Two Clinical 
Cases. Rossiyskaya otorinolaringologiya = Russian Otorhinolarhingology. 
2018;(6):130–138. (In Russ.) doi: 10.18692/1810-4800-2018-6-130-138.

25.	 Anikin I.A., Khamgushkeeva N.N., Ilyin S.N., Bokuchava T.A. Sanation of 
petrous bone cholesteatoma in the otosurgical practice. Vestnik otorinolar­

ingologii = Bulletin of Otorhinolaryngology. 2017;82(6):24–27. (In 
Russ.) doi: 10.17116/otorino201782624-27.

26.	 Sanna M., Dispenza F., Mathur N., De Stefano A., De Donato G. 
Otoneurological management of petrous apex cholesterol granuloma. Am 
J Otolaryngol. 2009;30(6):407–414. doi: 10.1016/j.amjoto.2008.08.007.

27.	 Jacob C.E., Rupa V. Infralabyrinthine approach to the petrous apex. Clin 
Anat. 2005;18(6):423–427. doi: 10.1002/ca.20156.

28.	 Cömert E., Cömert A., Cay N., Tunçel U., Tekdemir I. Surgical anatomy of 
theinfralabyrinthine approach. Otolaryngol Head Neck Surg. 
2014;151(2):301–307. doi: 10.1177/0194599814527725.

29.	 Miller M., Pearl M.S., Wyse E., Olivi A., Francis H.W. Decompression of the 
Jugular Bulb for Enhanced Infralabyrinthine Access to the Petroclival 
Region: A Quantitative Analysis. J Neurol Surg B. 2016;77(03):249–259. 
doi: 10.1055/s-0035-1566302.

30.	 Giddings N.A., Brackmann D.E., Kwartler J.A. Transcanal infracochlear 
approach to the petrous apex. Otology Head Neck Surgery. 1991;104(1):29–
36. doi: 10.1177/019459989110400107.

31.	 Coker N.J., Jenkins H.A., Fisch U. Obliteration of the middle ear and mas-
toid cleft in subtotal petrosectomy: indications, technique and results. Ann 
Otol Rhinol Laryngol. 1986;95(1):5–11. doi: 10.1177/000348948609500102.

32.	 Fisch U. Microsurgery of the Skull Base. Stuttgart, Germany: Georg Thieme 
Verlag; 1988.

33.	 Yanagihara N., Matsumoto Y. Cholesteatoma in the petrousapex. Laryngo­
scope. 1981;91(2):272–278. doi: 10.1288/00005537-198102000-00016.

34.	 House W.F., Hitselberger W.E. The transcochlear approach to the skull 
base. Arch Otolaryngol. 1976;102(6):334–342. doi: 10.1001/archo-
tol.1976.00780110046004.

35.	 House W.F., De La Cruz A., Hitselberger W.E. Surgery of the skull base: 
transcochlear approach to the petrous apex and clivus. Otolaryngology. 
1978;86(5):770–779. doi: 10.1177/019459987808600522.

36.	 Pellet W., Cannoni M., Pech A. The widened transcochlear approach to jug-
ular foramen tumors. J Neurosurg. 1988;69(6):887–894. doi: 10.3171/
jns.1988.69.6.0887.

37.	 Sanna M., Mazzoni A., Saleh E.A., Taibah A.K., Russo A. Lateral approaches 
to the median skull base throughthe petrous bone: the system of the 
modified transcochlear approach. J Laryngol Otol. 1994;108(12):1036–
1044. doi: 10.1017/s0022215100128841.

38.	 Angeli S.I., De la Cruz A., Hitselberger W. The transcochlear approach 
revisited. Otol Neurotol. 2001;22(5):690–695. doi: 10.1097/00129492-
200109000-00023.

39.	 De la Cruz A., Teufert K.B. Transcochlear approach to cerebellopontine 
angle and clivus lesions: indications, results, and complications. Otol 
Neurotol. 2009;30(3):373–380. doi: 10.1097/MAO.0b013e31819a892b.

40.	 Brackmann D.E. The facial nerve in the infratemporal approach. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 1987;97(1):15–17. doi: 10.1177/01945998870
9700103.

41.	 Leonetti J.P., Brackmann D.E., Prass R.L. Improved preservation of facial 
nerve function in the infratemporalapproach to the skull base. Otolaryngol 
Head Neck Surg. 1989;101(1):74–78. doi: 10.1177/019459988910100112.

42.	 House W.F. Translabyrinthine approach. In: House W.F., Luetje C.M. (eds.). 
AcousticTumors. Baltimore: UniversityParkPress; 1979. Vol. 2, pp. 43–87.

43.	 Fayad J.N., Schwartz M.S., Slattery W.H., Brackmann D.E. Prevention and 
treatment of cerebrospinal fluidleak after translabyrinthine acoustic 
tumor removal. Otol Neurotol. 2007;28(3):387–390. doi: 10.1097/01.
mao.0000265188.22345.d4.

44.	 Rambo J.H. Primary closure of the radical mastoidectomy wound: a tech-
nique to eliminate postoperative care. Laryngoscope. 1958;68(7):1216–
1227. doi: 10.1002/lary.5540680707.

45.	Gacek R.R. Mastoid and middle ear cavity obliteration for control 
of otitis media. Ann Otol Rhinol Laryngol. 1976;85(3):305–309. 
doi: 10.1177/000348947608500301.

46.	 Pyle G.M., Wiet R. Petrous apex cholesteatoma: exteriorization versus sub-
total petrosectomy with obliteration. Skull Base Surg. 1991;1(2):97–105. 
doi: 10.1055/s-2008-1056988.

47.	 Grayeli A.B., Mosnier I., El Garem H., Bouccara D., Sterkers O. Extensive 
intratemporal cholesteatoma: surgical strategy. Am J Otol. 2000;21(6):774–
781. Available at: https://journals.lww.com/otology-neurotology/
Abstract/2000/11000/Extensive_Intratemporal_Cholesteatoma__
Surgical.2.aspx.

48.	 Pareschi R., Destito D., Righini S., Falco Raucci A., Mincione A., Colombo S. 
Petrous bone cholesteatoma: surgical strategy. Acta Otorhinolaryngol Ital. 
2001;21(4):220–225. Available at: https://moh-it.pure.elsevier.com/en/
publications/petrous-bone-cholesteatoma-surgical-strategy.

49.	 Magliulo G. Petrous bone cholesteatoma: clinical longitudinal study. Eur 
Arch Otorhinolaryngol. 2007;264:115–120. doi: 10.1007/s00405-006-0168-x.

References

https://doi.org/10.1097/01.mlg.0000208367.03963.ca
https://doi.org/10.1007/s00405-003-0623-x
https://doi.org/10.1055/s-2008-1060585
https://doi.org/10.1159/000448584
https://doi.org/10.1288/00005537-198809000-00008
https://doi.org/10.1016/S0030-6665(20)31375-X
https://doi.org/10.1016/S0030-6665(20)31375-X
https://doi.org/10.1001/archotol.128.9.1009
https://doi.org/10.1016/s0194-5998(96)70243-7
https://doi.org/10.1016/s0194-5998(96)70243-7
https://doi.org/10.1007/s12070-012-0548-z
https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2005.05.019
https://doi.org/10.1016/j.anl.2008.09.006
https://doi.org/10.1177/000348941011900803
https://doi.org/10.1007/s12070-008-0001-5
https://doi.org/10.4329/wjr.v9.i5.217
https://doi.org/10.1001/archotol.1979.00790140045008
https://doi.org/10.1177/000348949110000408
https://doi.org/10.1177/000348949110000408
https://doi.org/10.1159/000315900
https://doi.org/10.1055/s-2007-991112
https://doi.org/10.1097/mao.0000000000000953
https://doi.org/10.1038/s41598-018-24616-4
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2018-6-130-138
https://doi.org/10.17116/otorino201782624-27
https://doi.org/10.1016/j.amjoto.2008.08.007
https://doi.org/10.1002/ca.20156
https://doi.org/10.1177/0194599814527725
https://doi.org/10.1055/s-0035-1566302
https://doi.org/10.1177/019459989110400107
https://doi.org/10.1177/000348948609500102
https://doi.org/10.1288/00005537-198102000-00016
https://doi.org/10.1001/archotol.1976.00780110046004
https://doi.org/10.1001/archotol.1976.00780110046004
https://doi.org/10.1177/019459987808600522
https://doi.org/10.3171/jns.1988.69.6.0887
https://doi.org/10.3171/jns.1988.69.6.0887
https://doi.org/10.1017/s0022215100128841
https://doi.org/10.1097/00129492-200109000-00023
https://doi.org/10.1097/00129492-200109000-00023
https://doi.org/10.1097/mao.0b013e31819a892b
https://doi.org/10.1177/019459988709700103
https://doi.org/10.1177/019459988709700103
https://doi.org/10.1177/019459988910100112
https://doi.org/10.1097/01.mao.0000265188.22345.d4
https://doi.org/10.1097/01.mao.0000265188.22345.d4
https://doi.org/10.1002/lary.5540680707
https://doi.org/10.1177/000348947608500301
https://doi.org/10.1055/s-2008-1056988
https://journals.lww.com/otology-neurotology/Abstract/2000/11000/Extensive_Intratemporal_Cholesteatoma__Surgical.2.aspx
https://journals.lww.com/otology-neurotology/Abstract/2000/11000/Extensive_Intratemporal_Cholesteatoma__Surgical.2.aspx
https://journals.lww.com/otology-neurotology/Abstract/2000/11000/Extensive_Intratemporal_Cholesteatoma__Surgical.2.aspx
https://moh-it.pure.elsevier.com/en/publications/petrous-bone-cholesteatoma-surgical-strategy
https://moh-it.pure.elsevier.com/en/publications/petrous-bone-cholesteatoma-surgical-strategy
https://doi.org/10.1007/s00405-006-0168-x


149MEDITSINSKIY SOVET

D
is

se
rt

an
t

2020;(16):140–149

50.	 Aubry K., Kovac L., Sauvaget E., Tran Ba Huy P., Herman P. Our experience 
in the management of petrous bone cholesteatoma. Skull Base. 
2010;20(3):163–167. doi: 10.1055/s-0029-1246228.

51.	 Senn P., Haeusler R., Panosetti E., Caversaccio M. Petrous bone cholestea-
toma removal with hearing preservation. Otol Neurotol. 2011;32(2):236–
241. doi: 10.1097/MAO.0b013e3182001ef4.

52.	Alvarez F.L., Gomez J.R., Bernardo M.J., Suarez C. Management of petrous 
bone cholesteatoma: open versus obliterative techniques. Eur Arch 
Otorhinolaryngol. 2011;268:67–72. doi: 10.1007/s00405-010-1349-1.
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Морфофункциональное состояние небных миндалин 
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Резюме
Введение. По данным разных авторов, от 4 до 40% населения детского и взрослого возраста страдают ХТ, при этом многие 
авторы отмечают рост числа заболевших и отсутствие тенденции к снижению частоты данной патологии.
Цель работы. На основании полученных клинико-лабораторных и морфологических данных, а также данных литературы 
оптимизировать лечебную тактику пациентов с хроническим тонзиллитом (ХТ).
Материалы и методы. На первом этапе работы было обследовано 166 больных, распределенных на 4 исследуемые группы в 
соответствии с классификацией ХТ по Б.С. Преображенскому и В.Т. Пальчуну, сформирована группа из пациентов без ХТ. 
Больным проводилась тонзиллэктомия или тонзиллотомия. Ткани небных миндалин исследовали с помощью иммуногистохи-
мических и гистологических окрасок.
На втором этапе оценивалась динамика жалоб, клинических симптомов и лабораторных показателей у 247 больных с диа-
гнозом ХТ ТАФ I до проведения консервативного лечения и через 3 мес. после него. Больные были разделены на 3 группы в 
зависимости от схемы проводившегося лечения: курс промывания лакун небных миндалин; антибактериальная терапия 
ретардной формой кларитромицином; комплексное лечение, совмещающее первые два варианта.
Результаты. Хроническое воспаление изменяет цитоархитектонику небных миндалин. Существует прямая корреляция наличия 
и степени выраженности изменений с классификацией ХТ по Б.С. Преображенскому и В.Т. Пальчуну.
Заключение. При ХТ ТАФ II небная миндалина утрачивает свое значение как орган иммунной системы, становится очагом 
инфекции в организме, способным вызвать тяжелые осложнения. Эффективно защитить больного от этих осложнений может 
только проведение тонзиллэктомии. 
На стадии ХТ ТАФ I происходит закладка метатанзиллярных осложнений. Вариантом консервативной терапии, дающим стой-
кий эффект, является комплексная терапия из промывания лакун небных миндалин антисептическим раствором и одновре-
менного применения антибактериальной терапии 14- членными макролидами. 

Ключевые слова: хронический тонзиллит, небные миндалины, иммуногистохимическое исследование, гистологическое 
исследование, терапия
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Abstract
Introduction. According to different authors, 4 to 40% of the child and adult population suffer from chronic tonsillitis (СT), with 
many authors noting an increase in the number of cases and no tendency to decrease the frequency of this pathology.
Objective. To optimize diagnostics and treatment tactic of taking patients with chronic tonsillitis (CT) using our own clinical and 
laboratory data and morphological data as well as literature data.
Materials and methods. Аt the first stage of work, 166 patients were examined. They were divided into 4 categories (experimental 
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ВВЕДЕНИЕ

Среди лимфоидных образований глотки небные мин-
далины являются наиболее крупными структурами. В то 
же время они наиболее часто поражаются воспалитель-
ным процессом, который может носить как острый, так и 
хронический характер. При этом с хроническим тонзил-
литом (ХТ), а также с заболеваниями, имеющими общую 
патогенетическую основу с ХТ (которых в настоящее 
время, по данным ВОЗ, насчитывается около 100), сталки-
ваются не только врачи оториноларингологи, но и широ-
кий круг других специалистов.

По данным разных авторов, от 4 до 40% населения 
детского и взрослого возраста страдают ХТ [1–4], при этом 
многие авторы отмечают рост числа заболевших и отсут-
ствие тенденции к снижению частоты данной патологии.

Согласно определению В.Т. Пальчуна, Л.А. Лучихина, 
А.И. Крюкова 2014 г., хронический тонзиллит – это общее 
хроническое инфекционно-аллергическое заболевание с 
местной воспалительной реакцией в небных миндалинах, 
характеризуется как очаговая инфекция.

Являясь полиэтиологическим заболеванием, ХТ в боль-
шинстве случаев вызывается условно-патогенными микро-
организмами, колонизирующими слизистую оболочку 
крипт небных миндалин. Однако в соответствии с обще-
принятым представлением ведущее значение в развитии 
клинических симптомов и осложнений ХТ имеет β-гемо
литический стрептококк группы A (Streptococcus pyogenes) 
(БГСА), вызывающий сенсибилизацию организма [5–7]. 

Отдельную большую проблему, которой посвящено зна-
чительное количество научных работ, составляют различ-
ные осложнения ХТ. При этом местные осложнения, такие 
как паратонзиллит и паратонзиллярный абсцесс, встречаю-

щиеся достаточно часто, требуют амбулаторной или стаци-
онарной медицинской помощи. Некоторые общие ослож-
нения ХТ, как, например, тонзиллогенный сепсис, являются 
жизнеугрожающими состояниями. Другие – ревматоидный 
артрит, эндокардид, гломерулонефрит не только значи
тельно снижают качество жизни больных, но и могут приво-
дить к инвалидизации [3, 4, 6–11]. 

При том что достаточно много исследований посвя-
щены проблеме ХТ, некоторые вопросы, связанные с 
данной патологией, остаются дискутабельными. Одним из 
таких вопросов является выбор адекватной тактики веде-
ния пациентов. В настоящее время наиболее распростра-
ненной методикой консервативного лечения является 
промывание лакун небных миндалин и смазывание их 
поверхности различными растворами, а также примене-
ние различных топических антибактериальных препара-
тов, местных и общих иммуностимуляторов и другие 
методики. Хирургическое лечение представляет собой 
выполнение тонзиллотомии, чаще применяемой в дет-
ском возрасте, или более радикальный вариант хирурги-
ческого лечения  – тонзиллэктомия. При этом наиболее 
дискутабельным остается вопрос объективизации пока-
заний к хирургическому лечению [1, 12].

Стоит отметить, что уже на протяжении длительного 
времени отмечается общемировая тенденция к сниже-
нию числа проведенных тонзиллэктомий, при этом повы-
шается число госпитализаций, связанных с осложнения-
ми ХТ [1, 13]. На наш взгляд, это является результатом 
неоправданно широкого применения консервативных 
методик в лечении хронической тонзиллярной патологии, 
вследствие чего пациенты с ХТ чаще обращаются за 
медицинской помощью, что приводит к увеличению дней 
нетрудоспособности, что в целом увеличивает нагрузку 

groups) depending on clinical CT classification according to B.S. Preobrazhensky and V.T. Palchun. We also formed a group of 
patients who did not have CT symptoms. All patients underwent tonsillectomy or tonsillotomy. All tissue samples of palatine ton-
sils we got were investigated using immunohistochemical markers and default histological colorings.
At the second stage, the dynamics of complaints, clinical symptoms and laboratory parameters were assessed in 247 patients 
diagnosed with CT Toxic-Allergic Form I (CT TAF I) before conservative treatment and 3 months after conservative treatment. 
Patients were divided into 3 groups depending on the conservative treatment regimen: a course of flushing the lacunae of the 
tonsils; antibiotic therapy with a retard form of clarithromycin; complex treatment combining the first two options.
Results. Тhe chronic inflammatory process in the palatine tonsils changes their cytoarchitectonics. At the same time, there is a 
direct correlation between the presence and severity of changes with the clinical classification of chemotherapy according to B.S. 
Preobrazhensky and V.T. Palchun.
Conclusion. With CT TAF II, the palatine tonsil not only loses its importance as an organ of the immune system, but also becomes 
a hotbed of infection in the body, which can cause severe complications. Only tonsillectomy can effectively protect the patient from 
these complications. At the stage of CT TAF I, the formation of metatansillar complications occurs. Patients with this form of CT 
require special attention, and correctly conducted conservative therapy can protect patients from local and general complications 
of CT. A variant of such conservative therapy that gives a lasting effect is complex therapy with washing the lacunae of the palatine 
tonsils with an antiseptic solution and simultaneous antibiotic therapy with 14-membered macrolides that can accumulate in the 
lymphadenoid tissue.

Keywords: chronic tonsillitis, palatine tonsils, immunohistochemical study, histological study, complex therapy of chronic ton-
sillitis
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на медицинский персонал и повышает экономические 
затраты для лечении таких пациентов [14–17]. 

Помимо перечисленных аспектов, хроническое воспа-
ление является одним из механизмов онкотрансофрмации 
клеток. Так, по данным исследования S.H. Hung et al. [18], 
у пациентов с раком небных миндалин хронический тон-
зиллит обнаруживается в анамнезе на 8,07% чаще.

Детальное изучение морфофизиологических особен-
ностей небных миндалин с использованием классиче-
ских гистологических и современных иммуногистохими-
ческих методов, соотнесенное с клинической картиной 
заболевания, как в норме, так и в условиях хронического 
воспаления отражает их состояние как органа иммунной 
системы и позволяет сделать обоснованный вывод о 
целесообразности выбора консервативной или хирурги-
ческой тактики лечения [19–24]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с поставленной целью нами был про-
веден многофакторный анализ клинико-лабораторных и 
морфологических данных пациентов с ХТ, включавший 
следующие этапы: 

1. Первым этапом нами было проведено морфологи-
ческое исследование 166 образцов ткани небных мин-
далин, полученных при обследовании и лечении 
166 больных, которым выполнялась тонзиллэктомия 
или тонзиллотомия. Все пациенты были распределены 
на 4 исследуемые группы в соответствии с клинической 
классификацией ХТ по Б.С. Преображенскому и 
В.Т. Пальчуну, а также сформирована группа из пациен-
тов, у которых отсутствовали признаки ХТ. В первую 
группу вошли 8 пациентов без признаков ХТ (данным 
пациентам выполняли тонзиллотомию в связи с патоло-
гией небных миндалин невоспалительной этиологии). 
Во вторую группу были включены 11 больных с простой 
формой ХТ (которым также производили тонзиллото-
мию в связи с заболеваниями невоспалительной этио-
логии). В третью группу включили 64 больных с ХТ ТАФ I 
и отсутствием эффекта от консервативной терапии (дан-
ным пациентам была выполнена тонзиллэктомия). 
Четвертую группу составили 83 больных с ХТ ТАФ II, 
которым также была выполнена тонзиллэктомия.

Результаты фарингоскопического исследования и дли-
тельность течения ХТ у обследованных пациентов 1–4-й 
групп представлены в табл. 1 и 2. 

Кусочки ткани небных миндалин, полученные при 
проведении тонзиллэктомии (n = 149 – 89,8%) и тонзил-
лотомии (n = 17 – 10,2%), размерами от 1,5 х 1,5 х 1,0 до 
2,0 х 2,0 х 2,5 см помещали в раствор 10%-ного забуфе-
ренного формалина (рН 7,2) в условиях операционной. 
Далее, для достижения оптимальной степени фиксации 
ткани материал находился в растворе формалина в тече-
ние 3–5 дней. После этого проводили дегидратацию 
образцов в растворах спиртов восходящей концентра-
ции, затем просветление в ксилоле и заливку в парафине. 

Следующим этапом изготавливали парафиновые 
блоки, из которых готовили срезы толщиной 3–4 мкм. 
Срезы помещали на стекла, покрытые адгезивным соста-
вом, и проводили депарафинирование срезов. 

Полученные срезы окрашивали следующим образом:
■■ для визуализации гистоархитектоники тканей проводили 

окраску гематоксилином Майера и эозином (H&E). Для 
оценки наличия и степени выраженности различных изме-
нений ткани использовали визуально-аналоговую шкалу от 
«0» до «+++», где «0» – отсутствие изменений, «+» – слабо 
выраженные изменения, «++» – умеренно и «+++» – силь-
но выраженные изменения. Количество лимфоидных фол-
ликулов оценивали в 5 репрезентативных полях зрения;

■■ для определения наличия и количества соединитель-
ной ткани в исследуемых образцах проводили окраску 
трихромом по Массону;

■■ для визуализации иммуногистоархитектоники лимфо-
идной ткани миндалин нами было проведено иммуно
гистохимическое исследование в автоматическом режиме 
в иммуногистостейнере с антителами: CD79a, CD20, CD3, 
BCL2, ki67. Проводили подсчет BCL2-позитивных клеток 
и Ki67-позитивных клеток в 5 лимфоидных фолликулах в 
15–20 репрезентативных полях зрения HPF с апертурой 
объектива 0,65 и диаметром поля зрения 0,5, в гермина-
тивных центрах фолликулов и паракортикальной зоне. 
Также визуализировали В- и Т-клетки, имеющие позитив-
ную мембранную реакцию с CD79a, CD20 и CD3 соответ-
ственно, в центрах фолликулов и в паракортикальной зоне 
миндалин. Характеристика использованных при иммуно
гистохимическом исследовании антител приведена в табл. 3. 

 Таблица 1. Фарингоскопическая картина у больных в 1–4 исследуемой группах
 Table 1. Pharyngoscopic pattern in patients in study groups 1–4

Признак

Данные

Жидкий гной/
казеозные пробки

в лакунах
Признак Гизе Признак Зака Признак 

Преображенского
Спайки

с небными дужками
Увеличение 

регионарных 
лимфоузлов

Первая группа 0%
(n = 0)

0%
(n = 0)

0%
(n = 0)

0%
(n = 0)

0%
(n = 0)

0%
(n = 0)

Вторая группа 0%
(n = 0)

90,9%
(n = 10)

81,8%
(n = 9)

90,9%
(n = 10)

0%
(n = 0)

18,2%
(n = 2)

Третья группа 81,3%
(n = 52)

100%
(n = 64)

100%
(n = 64)

90,6%
(n = 58)

67,2%
(n = 43)

73,4%
(n = 47)

Четвертая группа 97,6%
(n = 81)

100%
(n = 83)

100%
(n = 83)

96,4%
(n = 80)

94,0%
(n = 78)

96,4%
(n = 80)
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2. На втором этапе нами была проведена оценка дина-
мики жалоб, клинических симптомов и лабораторных пока-
зателей у 247 больных с диагнозом «ХТ ТАФ I» до проведе-
ния консервативного лечения и через 3 мес. после него. 

В зависимости от схемы проводившегося консервативного 
лечения больные были разделены на 3 группы. Группу А 
составили 75 больных, которым проводили курс промыва-
ния лакун небных миндалин раствором хлоргексидина 
0,05% с помощью аппарата Тонзиллор из 10 процедур 
через день. В группу Б были включены 84 больных, кото-
рым была назначена антибактериальная терапия ретард-
ной формой кларитромицина 500 мг 1 раз в сутки курсом 
14 дней. Группу В составили 88 пациентов, которым прово-
дили комплексное лечение: курс промывания лакун неб-
ных миндалин раствором хлоргексидина 0,05% с помо-
щью аппарата Тонзиллор  – 10 процедур через день, 
а также антибактериальная терапия ретардной формой 
кларитромицина 500 мг однократно в сутки продолжи-
тельностью 14 дней.

Результаты фарингоскопического исследования и 
длительность течения ХТ у обследованных пациентов А-, 
Б- и В-групп представлены в табл. 4 и 5. 

Большинство обследованных больных имели жалобы 
на периодические боли в горле и повышенную утомляе-
мость (рис. 1).

Лабораторное исследование включало:
■■ клинический анализ крови с определением количе-

ства лейкоцитов (референсные значения 4,5–11 тыс/мкл) 
и скорости оседания эритроцитов (СОЭ) (по Вестергрену) 
(референсные значения 2–30 мм/ч),

■■ биохимический анализ крови с определением коли
чества С-реактивного белка (СРБ) (референсные зна

чения < 5 мг/л) и ревматоидного фактора (референсные 
значения < 30 МЕд/мл),

■■ иммунологическое исследование  – фенотипирова-
ние лимфоцитов методом проточной цитофлуориметрии. 
Определяли процентное содержание CD3+ (Т-лимфоциты, 
референсные значения 55–80%) и CD19+ (В-лимфоциты, 
референсные значения 5–19%). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

1. Результаты иммуногистохимического исследования.
При анализе структурных изменений образцов, полу-

ченных от больных ХТ, в сравнении с нормой было обна-
ружено, что при всех формах ХТ покровный пласт (пред-
ставленный зрелым многослойным плоским эпителием) 

 Таблица 2. Длительность течения ХТ у больных в 1–4-й 
исследуемых группах

 Table 2. Duration of CT flow in patients in study groups 1–4

Исследуемая 
группа

Длительность 
течения ХТ

до 5 лет

Длительность 
течения ХТ

от 5 до 10 лет

Длительность 
течения ХТ

свыше 10 лет

Первая группа - - -

Вторая группа 45,4% (n = 5) 27,3% (n = 3) 27,3% (n = 3)

Третья группа 43,8% (n = 28) 35,9% (n = 23) 20,3% (n = 13)

Четвертая группа 18,1% (n = 15) 34,9% (n = 29) 47,0% (n = 39)

 Таблица 3. Характеристика антител, используемых для 
проведения иммуногистохимического исследования

 Table 3. Characteristics of antibodies used for immunohisto-
chemical testing

Название антитела Характеристика антитела

CD79а (clone JCB117) Антитело является гетеродимерной сигнальной 
молекулой трансдукции, которая связана с мембран-
ным иммуноглобулином. Антитела к α-цепи молеку-
лы являются маркером линии В-клеток, выявляю-
щимся на всех этапах их дифференцировки 

CD20 (clone L26) Негликозилированный фосфопротеин, экспресси-
руемый на мембране В-клеток

CD3 (clone MRQ-39) Комплекс четырех отдельных цепей гликопротеина, 
который соединяется с рецептором Т-клеток (TCR)

BCL2 (clone 124) Протеин мембраны митохондрий, защищающий 
клетки от апоптоза

Ki67 (clone 30-9) Негистонный нуклеопротеин, выявляемый во всех 
фазах клеточного цикла, за исключением G0 

 Таблица 4. Фарингоскопическая картина у больных в исследуемых группах А, Б, В
 Table 4. Pharyngoscopic pattern in patients in the study groups A, B, C

Признак

Данные

Жидкий гной/
казеозные пробки

в лакунах
Признак Гизе Признак Зака Признак 

Преображенского
Спайки

с небными дужками
Увеличение 

регионарных 
лимфоузлов

Группа А 92,0% (n = 69) 100% (n = 75) 100% (n = 75) 97,3% (n = 73) 96,0% (n = 72) 93,3% (n = 70)

Группа Б 89,3% (n = 75) 100% (n = 84) 100% (n = 84) 100% (n = 84) 92,9% (n = 78) 96,4% (n = 81)

Группа В 86,4% (n = 76) 100% (n = 88) 100% (n = 88) 97,7% (n = 86) 93,2% (n = 82) 94,3% (n = 83)

 Таблица 5. Длительность течения ХТ у больных в исследуе-
мых группах А, Б, В

 Table 5. Duration of CT flow in patients in the study groups 
A, B, C

Исследуемая группа
Длительность 

течения ХТ
до 5 лет

Длительность 
течения ХТ

от 5 до 10 лет

Длительность 
течения ХТ

свыше 10 лет

Группа А 38,7% (n = 29) 37,3% (n = 28) 24,0% (n = 18)

Группа Б 38,1% (n = 32) 42,9% (n = 36) 19,9% (n = 16)

Группа В 39,8% (n = 35) 44,3% (n = 39) 15,9% (n = 14)
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имеет признаки дистрофических и дегенеративных изме-
нений в виде дискератоза, паракератоза и очагового 
неглубокого акантоза. В тканях миндалин, полученных от 
пациентов с ХТ ТАФ I и ТАФ II, покровный эпителий на 
отдельных участках был замещен грануляционной тка-
нью различной степени зрелости, что может свидетель-
ствовать о периодической альтерации данной гистологи-
ческой структуры (рис. 2).

Степень выраженности склеротической деформации, 
дисциркуляторных расстройств и хронической воспали-
тельной инфильтрации имеет прямую корреляцию с фор-
мой и степенью ХТ. Так, при простой форме степень выра-
женности вышеописанных изменений минимальная, в то 
время как при ХТ ТАФ II – максимальная. При использо-
вании окраски трихром по Массону мы обнаружили, что 
количество коллагеновых волокон в 3-й группе больных 
в 2 раза, а в 4-й группе – в 2,5 раза больше по сравнению 
с нормой (р ≤ 0,05) (рис. 3 и 4).

При этом необходимо отметить, что межуточное воспале-
ние паратонзиллярных тканей сопровождает только ХТ ТАФ II.

 Рисунок 1. Распределение жалоб больных в группах А, Б, В
 Figure 1. Distribution of complaints from patients in groups A, B, C
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 Рисунок 2. Небная миндалина, ХТ ТАФ II. Грануляционная 
ткань, замещающая покровный эпителий

 Figure 2. Palatine tonsil, CT TAF II. Granulation tissue, replac-
ing the surface epithelium

Окраска гематоксилин Майера и эозин, увеличение х50.
Покровный эпителий миндалины замещен грануляционной тканью ( )

 Рисунок 3. Небная миндалина, ХТ ТАФ I, коллагеновые волокна
 Figure 3. Palatine tonsil, CT TAF I, collagen fibers

Окраска трихром по Массону, увеличение х50.
Умеренное количество коллагеновых волокон, окрашенных синим цветом ()

 Рисунок 4. Небная миндалина, ХТ ТАФ II, коллагеновые волокна
 Figure 4. Palatine tonsil, CT TAF II, collagen fibers

Окраска трихром по Массону, увеличение х50.
Большое количество коллагеновых волокон, окрашенных синим цветом ()
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Вероятно, вследствие постоянной антигенной стиму-
ляции при простой форме ХТ и ХТ ТАФ I в миндалинах 
отмечается реактивная фолликулярная гиперплазия лим-
фоидных фолликулов. При истощении компенсаторных 
возможностей организма при ХТ ТАФ II было выявлено 
угасание иммунной функции миндалин в условиях резко-
го истощения лимфоидной ткани, уменьшение количе-
ства лимфоидных фолликулов.

На поздних стадиях ХТ (ТАФ I и II) в криптах небных 
миндалин визуализируются бактериально-грибковые 
конгломерации.

Описанные выше изменения представлены в табл. 6.
Комплекс структурных изменений во всех образцах 

миндалин, визуализированных при помощи иммуногисто-
химической окраски с Т- и В- клеточными маркерами, досто-
верно подтвердил реактивную фолликулярную и паракор-
тикальную гиперплазию при простой форме ХТ и ХТ ТАФ I, 
а также достоверно позволил определить редукцию лимфо-
идных фолликулов при ХТ ТАФ II (р ≤ 0,05) (рис. 5). 

Экспрессия белка BCL-2 обнаруживается в В-клетках 
памяти маргинальной зоны, что защищает лимфоциты, 
прошедшие клональный отбор, от апоптоза. В 3-й группе 
больных, страдающих ХТ ТАФ I, отмечается повышенная 
пролиферативная активность клеток герминативного 
центра, а также повышенная экспрессия BCL-2 в клетках 
зоны мантии, что коррелирует с морфологической карти-
ной в виде реактивной фолликулярной гиперплазии. При 
ХТ ТАФ II отмечается достоверное снижение показателей 
пролиферативной активности и снижение уровня экспрес-
сии белка – ингибитора апоптоза BCL-2, что является про-
явлением структурно-функциональных изменений в мин-
далинах и может свидетельствовать о снижении защитной 
функции лимфоидной ткани (р ≤ 0,05) (рис. 6 и 7). 

Мы установили, что при всех формах тонзиллита, а 
также в норме экспрессирующие Bcl-2-клетки обнаружи-
вались в маргинальной зоне лимфоидных фолликулов и 
полностью отсутствовали в герминативных центрах.

Следует отметить, что во всех микропрепаратах мы 
обнаружили равномерное распределение Ki-67-
позитивных клеток в центре фолликулов, а также присут-
ствие во всех микропрепаратах положительного внутрен-
него контроля в виде положительной ядерной экспрес-
сии в клетках базального слоя пласта многослойного 
плоского эпителия (р ≤ 0,05) (рис. 8 и 9).

 Таблица 6. Сравнительная характеристика морфологических 
изменений в исследуемых образцах ткани групп 1–4 (n = 166)

 Table 6. Comparative characteristics of morphological 
changes in the tested tissue samples of groups 1–4 (n = 166)

Выявленные изменения Группа 1 Группа 2 Группа 3 Группа 4

Дистрофические изменения 
эпителия 0 + ++ ++

Грануляционная ткань 0 0 + ++

Склеротическая деформация 0 + ++ +++

Хроническая воспалительная 
инфильтрация 0 + ++ +++

Количество лимфоидных фол-
ликулов (на 5 репрезентатив-
ных полях зрения)

4–5 5–7 5–6 1–2

Дисциркуляторные расстройства 0 + ++ +++

Межуточное воспаление 
паратонзиллярных тканей 0 0 0 ++

Бактериально-грибковые 
конгломерации 0 0 + +

Площадь ткани, занимаемая 
коллагеновыми волокнами 
(окраска трихром по Массону)

15% 25% 30% 45%
 Рисунок 5. Небная миндалина, ХТ ТАФ II
 Figure 5. Palatine tonsil, CT TAF II

Иммуногистохимическая окраска CD3, увеличение х50.
Диффузная стойкая позитивная мембранная экспрессия в Т-клетках несколько расширен-
ной паракортикальной зоны и очаговая позитивная экспрессия в клетках герминативных 
центров фолликулов
Герминативный центр (∇), паракортикальная зона (→)

 Рисунок 6. Небная миндалина, ХТ ТАФ I
 Figure 6. Palatine tonsil, CT TAF I

Иммуногистохимическая окраска BCL2, увеличение х400.
Выраженная ядерная экспрессия BCL2 в паракортикальной зоне и зоне мантии лимфо-
идного фолликула
Герминативный центр (∇), зона мантии ()
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2. Результаты оценки эффективности методов 
консервативной терапии.

Перед началом консервативной терапии ХТ ТАФ I 
всем больным мы провели лабораторные исследования 
количества лейкоцитов крови, скорости оседания эритро-
цитов (СОЭ), С-реактивного белка, ревматоидного факто-
ра (РФ), относительного количества Т-лимфоцитов (CD3+) 
и B-лимфоцитов (CD19+).

Через 3 мес. после консервативной терапии во всех 
группах повторно проводили анализ данных лаборатор-
ных показателей. Динамика изменений показателей 
представлена в диаграмме (р ≤ 0,05) (рис. 10).

Помимо этого, проводили оценку динамики измене-
ния жалоб больных на 7-й день после начала лечения, на 
момент окончания и через 3 мес. после курса лечения. 
Изменения жалоб пациентов представлены в табл. 7.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хронический воспалительный процесс, протекающий 
в небных миндалинах, существенным образом изменяет 
их цитоархитектонику. При этом существует прямая кор-

 Рисунок 7. Небная миндалина, ХТ ТАФ II
 Figure 7. Palatine tonsil, CT TAF II

Иммуногистохимическая окраска BCL2, увеличение х400.
Слабая и неравномерная ядерная экспрессия BCL2 в паракортикальной зоне и зоне ман-
тии лимфоидного фолликула
Герминативный центр (∇), зона мантии ()

 Рисунок 8. Небная миндалина, ХТ ТАФ I
 Figure 8. Palatine tonsil, CT TAF II

Иммуногистохимическая окраска ki67, увеличение х200.
Позитивная ядерная экспрессия ki67 в клетках фолликулов и паракортикальной зоне, по-
вышенная пролиферативная активность клеток зоны мантии и паракортикальной зоны
Герминативный центр (∇), паракортикальная зона (→)

 Рисунок 9. Небная миндалина, ХТ ТАФ II
 Figure 9. Palatine tonsil, CT TAF II

Иммуногистохимическая окраска ki67, увеличение х200.
Позитивная ядерная экспрессия ki67 в клетках фолликулов и паракортикальной зоне, 
низкая пролиферативная активность клеток зоны мантии и паракортикальной зоны.
Герминативный центр (∇), паракортикальная зона (→)

 Таблица 7. Изменение жалоб пациентов после лечения (р ≤ 0,05)
 Table 7. Change in patients’ complaints after treatment (p ≤ 0.05)

Время

Группа

Отсутствие жалоб на 7-й 
день от начала лечения

Отсутствие жалоб
на момент

окончания лечения

Отсутствие жалоб
через 3 мес.

после лечения

Обращение к ЛОР-врачу 
в связи с ХТ в течение 
первого месяца после 

окончания лечения

Обращение к ЛОР-врачу 
в связи с ХТ в течение 

второго-третьего месяца 
после окончания лечения

Группа А
(n = 75)

82,6% 
(n = 62)

97,3% 
(n = 73)

62,6%
(n = 47)

8,0%
(n = 6)

32,0%
(n = 24)

Группа Б
(n = 84)

69,0%
(n = 59)

94% 
(n = 79)

52,4%
(n = 44)

6,0
(n = 5)

44,1%
(n = 37)

Группа В
(n = 88)

93,2%
(n = 82)

98,9% 
(n = 87)

89,8%
(n = 79)

1,1%
(n = 1)

5,7%
(n = 5)
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реляция наличия и степени выраженности изменений с 
клинической классификацией ХТ по Б.С. Преображенскому 
и В.Т. Пальчуну.

Прогрессирование хронического воспаления сопро-
вождается вначале повреждением покровного эпителия 
крипт, а позднее его замещением грануляционной тка-
нью. Увеличивается количество коллагеновых и эласти-
новых волокон и снижается количество лимфоидной 
ткани. 

В начале развития хронических изменений в структу-
ре небных миндалин происходит компенсаторная гипер-

трофия лимфоидных фолликулов миндалин, а на поздних 
стадиях болезни количество фолликулов значительно 
сокращается.

При ХТ нарушается взаимосвязь между пролифера-
тивной активностью и апоптозом лимфоцитов, что приво-
дит к ослаблению защитной функции миндалин и умень-
шению ее вклада в системный иммунитет. 

При ХТ ТАФ II, учитывая описанные изменения, неб-
ная миндалина не только утрачивает свое значение как 
органа иммунной системы, но и становится очагом инфек-
ции в организме, способным вызвать тяжелые осложне-
ния. Эффективно защитить больного от этих осложнений 
может только проведение тонзиллэктомии. 

На стадии ХТ ТАФ I происходит закладка метатанзил-
лярных осложнений. Больные с данной формой ХТ требу-
ют особого внимания, а проведенная адекватная консер-
вативная терапии может защитить больных от местных и 
общих осложнений ХТ. 

Вариантом такой консервативной терапии, дающим 
стойкий эффект, является комплексная терапия с приме-
нением промывания лакун небных миндалин антисепти-
ческим раствором и одновременным применением анти-
бактериальной терапии 14-членными макролидами, спо-
собными накапливаться в лимфаденоидной ткани. Это 
обеспечивает наилучшую динамику клинико-лаборатор-
ных показателей и симптомов заболевания, а также сни-
жает частоту рецидивов и повторной обращаемости к 
врачам по поводу ХТ.�
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