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Ринит, риносинусит и фитотерапия
В.В. Шиленкова, ORCID: 0000-0001-8553-0489, vikt@rambler.ru
Ярославский государственный медицинский университет; 150000, Россия, Ярославль, ул. Революционная, д. 5

Резюме
Острый ринит и острый риносинусит (ОРС) чаще имеют вирусную этиологию, их терапия направлена на облегчение клини-
ческих симптомов и предупреждение новых эпизодов. Показанием для антибиотикотерапии является тяжелый, осложненный 
и рецидивирующий бактериальный ОРС. Такой категоричный подход обусловлен ростом антибиотикорезистентности, что 
обуславливает популяризацию рациональной фитотерапии.
Современные фитопрепараты соответствуют общепринятым стандартам эффективности, безопасности и качества, а их 
эффективность доказана в клинических исследованиях наравне с синтетическими лекарственными средствами. При острых 
инфекциях верхних дыхательных путей фитопрепараты стимулируют иммунную систему, облегчают клинические симптомы, 
улучшают качество жизни пациентов. 
Значительный акцент в современной фитотерапии отводится комбинированным препаратам, произведенным на основе 
концепции фитониринга. Одним из таких средств является препарат, содержащий экстракты из частей пяти лекарственных 
растений: корень горечавки (Gentiana lutea, Gentianaceae), цветки первоцвета с чашечкой (Primula veris, Primulaceae), трава 
щавеля (Rumex acetosa, Polygonaceae), цветки бузины (Sambucus nigra, Caprifoliaceae) и трава вербена (Verbena officinalis, 
Verbenaceae). Препарат оказывает секретолитический, секретомоторный, противовоспалительный, противовирусный и уме-
ренный антибактериальный эффект. В статье приведен анализ исследований in vitro и in vivo, доказывающих противовос-
палительный эффект препарата Синупрет®, его потенцирующее воздействие на мукоцилиарный транспорт слизистой обо-
лочки полости носа, а также эффективность и безопасность при риносинуситах. 

Ключевые слова: острое респираторное заболевание, острый ринит, острый риносинусит, фитотерапия, фитониринг
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Rhinitis, rhinosinusutus and phytotherapy
Viktoria V. Shilenkova, ORCID: 0000-0001-8553-0489, vikt@rambler.ru
Yaroslavl State Medical University; 5, Revolutsionnaya St., Yaroslavl, 150000, Russia 

Abstract
Acute rhinitis and acute rhinosinusitis (ARS) have viral etiology in the most of cases, and their therapy is aimed at alleviating 
clinical symptoms and preventing new episodes. The indications for antibiotic therapy are severe bacterial ARS, ARS with 
complications, and recurrent bacterial ARS. Such a categorical approach is due to the increase of antibiotic resistance, which leads 
to the popularization of efficient phytotherapy.
Modern herbal medical products comply with general recommendation and standards of efficacy, safety and quality, and their 
effectiveness has been proven in clinical trials along with synthetic drugs. In acute upper respiratory tract infections, herbal 
medical drugs stimulate the immune system, relieve clinical symptoms, and improve the patient’s quality of life. 
A significant emphasis in phytotherapy is given to complex drugs synthesized on the basis of phytoneering. One of such remedies 
is the herbal medicinal product containing the different parts of 5 medicinal herbs: Gentian root (Gentianae radix), Primrose flow-
ers (with calyx) (Primulae flos (cum calycibus)), Common sorrel herb (Rumicis herba), Elder flowers (Sambuci flos) and Vervain herb 
(Verbenae herba). This herbal medicinal product shows secretolytic, secretomotor, antiinflammatory, antiviral and mild antibacte-
rial farmacological effects.
The article provides an analysis of studies in vitro and in vivo proving the anti-inflammatory effect of Sinupret®, its potentiating 
effect on nasal mucosa mucociliary transport as well as efficacy and safety in patients with rhinosinusitis. 
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ВВеДеНие

Острый ринит считается достаточно легким, часто 
самостоятельно разрешающимся (самоограниченным) 
инфекционным заболеванием, которое вызывает более 
чем 100 различных респираторных вирусов. При этом 
в перечне этиологических факторов ведущее место 
занимают риновирусы и коронавирусы, они являются 
причиной примерно 50% всех простудных заболева-
ний [1–3]. И хотя обычная простуда, как правило, имеет 
благоприятное течение, тем не менее острые респира-
торные заболевания (ОРЗ) характеризуются значитель-
ным уровнем заболеваемости и возможным развитием 
осложнений [3].

Анализ финансового бремени острых респираторных 
вирусных инфекций (ОРВИ) свидетельствует о том, что 
только в Соединенных Штатах Америки на визиты к врачу, 
лекарственное обеспечение и пропущенные по болезни 
рабочие дни ежегодно тратится 25 млрд долл. [2]. При 
этом из года в год инфекции повторяются, а создание 
надежной вакцины представляет достаточно сложную, 
практически неразрешимую проблему [4]. 

Согласно древним египетским манускриптам, про-
студа известна человеку с давних времен. Подробно 
заболевание было описано в V в. до н. э. древнегрече-
ским врачом Гиппократом, но только в 1914 г. немецкий 
профессор Вальтер Крузе (Walter Kruse) доказал, что 
именно вирусы, а не бактерии вызывают простудные 
заболевания, а сама болезнь чаще всего проявляется 
несколькими симптомами [1]. И прежде всего, это ринит, 
симптомами которого являются ринорея и расстройство 
носового дыхания вплоть до полной назальной обструк-
ции. Помимо этих проявлений, часто присутствуют пер-
шение и боль в горле, чиханье, кашель, умеренная 
гипертермия, общее недомогание [5]. Примерно у 50% 
больных ОРЗ начинается именно с болей в горле 
(острый фарингит) и насморка (ринит), причем следстви-
ем последнего может стать риносинусит. Затем появля-
ется кашель, он присутствует примерно у 40% пациен-
тов. Не во всех случаях, но возможен острый средний 
отит (чаще у детей) или бронхит с симптомом сухого 
кашля [6]. Такое разнообразие проявлений ОРЗ обу-
славливает многообразие используемой терминологии: 
ринит, риносинусит, фарингит, тонзиллофарингит, ларин-
гит, трахеит, бронхит и трахеобронхит. 

В целом острые инфекции дыхательных путей проте-
кают нетяжело, но считаются одними из самых распро-
страненных в первичной амбулаторной практике. 
Несмотря на то что в большинстве случаев заболевание 
ограничивается небольшим перечнем симптомов и 
достаточно легким течением, оно оказывает неблагопри-
ятное воздействие на качество жизни пациента, ограни-
чивает повседневную активность взрослых и детей и 
создает условия для повышения финансовой нагрузки на 
общество, в основном за счет потери производительно-
сти труда, пропусков занятий в школе и расходов на 
здравоохранение [7]. В одном из исследований было 
проанализировано качество жизни 398 взрослых, забо-

левших ОРВИ. Авторы использовали стандартизирован-
ные опросники SF-8 и HRQOL. Интересным оказался не 
сам факт снижения качества жизни при, казалось бы, 
банальной вирусной инфекции, а то, что оценка физиче-
ского и эмоционального состояния, а также социального 
функционирования пациентов была значительно выше у 
тех из них, которые предпочли самолечение, а не посе-
щение поликлиники [8].

Важность проблемы состоит в том, что ОРЗ может 
стать пусковым механизмом для обострения хронических 
заболеваний, таких как бронхиальная астма, хроническая 
обструктивная болезнь легких, идиопатический фиброз 
легких [9–12]. ОРЗ потенцирует развитие острого сред-
него отита и воспалительных процессов в околоносовых 
пазухах (ОНП) – синуситов [13]. 

Острый риносинусит (ОРС) у взрослых характеризует-
ся наличием четырех типичных симптомов (затруднение 
носового дыхания; окрашенные, в т. ч. гнойные, выделе-
ния из полости носа; головная или лицевая боль; рас-
стройство обоняния) длительностью не более 12 нед. 
В детском возрасте ведущими симптомами являются 
кашель, заложенность и выделения из носа [14, 15]. 

В большинстве случаев ОРС является продолжением 
вирусного ринита и завершается выздоровлением боль-
ного. Согласно «European Position Paper on Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps» (EPOS2020), такой риносинусит про-
текает нетяжело и носит название вирусного ОРС. Если 
симптомы персистируют более 10 дней, но не более 
12 нед., и по выраженности не являются тяжелыми, ОРС 
считают поствирусным. Признаками бактериального 
риносинусита являются осложненное течение заболева-
ния (орбитальные или внутричерепные риногенные 
осложнения) или изначально тяжелый риносинусит, 
характеризующийся подъемом температуры выше 38 ºС, 
наличием сильной головной/лицевой боли преимуще-
ственно с одной стороны, окрашенных (чаще гнойных) 
выделений из носа, более выраженных с одной стороны, 
и двухволнового течения, которое проявляется в виде 
усиления симптоматики после исходно более легкой 
фазы болезни [14]. Кроме того, о бактериальной этиоло-
гии ОРС могут свидетельствовать и некоторые другие 
параметры, такие как увеличение СОЭ и С-реактивного 
белка в сыворотке крови [14]. Хотя определенные 
сомнения в значимости лабораторных показателей все-
таки существуют [16].

Другие международные консенсусы трактуют бакте-
риальный риносинусит с некоторыми дополнениями и 
нюансами. Так, авторы «Guidelines for the Antibiotic Use in 
Adults with Acute Upper Respiratory Tract Infections» 
(2017) считают ОРС у взрослых бактериальным при отсут-
ствии динамики симптомов в течение 7 дней либо ухуд-
шении течения заболевания (вторая волна), а также при 
изначально тяжелом течении (лихорадка ≥ 39 °C, лицевые 
боли или гнойные выделения из носа, продолжающиеся 
3–4 дня) либо при осложненном течении [17]. Клинические 
практические рекомендации Американской академии 
педиатрии (American Academy of Pediatrics) расценивают 
ОРС у детей как бактериальный, если заболевание про-

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bellussi+LM&cauthor_id=30920638
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bellussi+LM&cauthor_id=30920638
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bellussi+LM&cauthor_id=30920638
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текает с длительными выделениями из носа и кашлем 
продолжительностью более 10 дней без улучшения; если 
имеется ухудшение течения ОРС; если изначально 
болезнь имеет тяжелое начало (лихорадка ≥ 39 °C, гной-
ные выделения из носа не менее 3 дней подряд) либо 
осложненное течение [18]. В целом мнения различных 
международных ассоциаций в отношении клинических 
проявлений бактериального ОРС схожи, что позволяет 
использовать вышеперечисленные критерии при реше-
нии вопроса о целесообразности назначения системной 
антибиотикотерапии.

О НеКОТОРыХ АСПеКТАХ ЛеЧеНиЯ 
ОСТРОГО РиНиТА и РиНОСиНУСиТА 

Поскольку в большинстве случаев острый ринит и ОРС 
имеют вирусную этиологию, терапия этих заболеваний 
должна быть направлена на облегчение клинических 
симптомов и предупреждение новых эпизодов. 
Показанием для назначения антибактериальной терапии 
является бактериальный ОРС [3], причем не просто бакте-
риальный, а тяжелое течение либо 3 и более эпизодов 
документированного острого бактериального риносину-
сита в течение года [14]. Такой категоричный подход к 
системной антибиотикотерапии при ОРС обусловлен 
растущей антибиотикорезистентностью, ставшей глобаль-
ной мировой проблемой [19].

Несмотря на то что наиболее частыми возбудителя-
ми острого ринита и риносинусита являются вирусы, 
системные антибиотики по-прежнему назначаются 
60–80% пациентов, обратившихся к врачу с ОРЗ, и при-
мерно 90% пациентов с ОРС. Причем в 83% случаев 
выписка рецепта на антибиотик абсолютно не обосно-
вана [20–22]. И это несмотря на то, что в литературе 
имеется достаточное количество публикаций, подтверж-
дающих возможность самопроизвольного выздоровле-
ния от ОРС даже без какого-либо специфического лече-
ния. В одной из таких публикаций, содержащей метаана-
лиз 27 рандомизированных контролируемых исследова-
ний, показано, что 2/3 пациентов с острым и обострени-
ем хронического риносинусита демонстрировали спон-
танное разрешение заболевания либо улучшение обще-
го состояния и симптомов болезни без назначения 
системных антибиотиков [23]. 

Проблема нерационального, нецелесообразного при-
менения антибактериальной терапии при ОРС широко 
обсуждается во многих российских и зарубежных кон-
сенсуальных документах, которые подчеркивают необхо-
димость ограничения антибиотиков, замены их симпто-
матическими и противовоспалительными препаратами, 
рассмотрение альтернативных вариантов терапии, спо-
собных устранить клинические симптомы и обеспечить 
выздоровление пациента [14, 17, 18, 24]. Исходя из этих 
позиций, популярной становится рациональная фитоте-
рапия, которая особенно актуальна при заболеваниях, 
где наиболее частым этиологическим фактором являются 
вирусы. Результаты крупного популяционного исследова-
ния PROSINUS, проведенного в Испании с участием 2 610 

пациентов, показали, что при вирусном и поствирусном 
риносинусите фитопрепараты назначаются оторинола-
рингологами и врачами общей практики примерно в 40% 
случаев [25].

Фитотерапия (или траволечение) – старейший метод 
терапии различных заболеваний, основанный на 
использовании лекарственных растений, экстрактов 
природного происхождения и комплексных препаратов, 
синтезированных из них. Современная фитотерапия 
значительно отличается от своего древнего предше-
ственника. В настоящее время – это часть фармакологии, 
а современные фитопрепараты соответствуют общепри-
нятым стандартам эффективности, безопасности и каче-
ства, а также подлежат соответствующим процедурам 
регистрации. Их эффективность доказана в клинических 
исследованиях наравне с синтетическими лекарствен-
ными средствами [26, 27].

В современных фитопрепаратах основная дискрет-
ная составляющая растения находится в проверенной 
и строго контролируемой концентрации, поэтому счи-
тается стандартизированной. При этом фитотерапия 
стремится сохранить сложность веществ, входящих в 
состав растения, и не изолирует активное соединение 
от растения. Кроме того, фитотерапия сегодняшнего 
дня основана на современных процессах получения и 
оценки (качественной и количественной) препаратов: 
жидкостной и газовой хроматографии, ультрафиоле-
товой спектрофотометрии, ближней инфракрасной 
спектроскопии, атомно-абсорбционной спектроскопии, 
масс-спектрометрии [26].

Фитотерапия демонстрирует хорошую эффектив-
ность и переносимость и может применяться как у 
взрослых, так и у детей при рецидивирующих инфекци-
ях верхних дыхательных путей. Действие различных 
комбинированных препаратов растительного проис-
хождения подтверждено рандомизированными иссле-
дованиями и длительным присутствием на фармацевти-
ческом рынке в качестве средств для использования 
при первых признаках простуды, затянувшемся течении 
ОРЗ, при ОРС, а также в качестве поддерживающей 
терапии при хроническом воспалении, в т. ч. с пораже-
нием ОНП [21]. Противовоспалительное и иммуномоду-
лирующее действие фитопрепаратов обусловлено 
содержанием биологически активных агентов  – поли-
фенолов, флавоноидов, сапонинов, алкалоидов, глюко-
зидов [28]. 

Несмотря на то что научные доказательства некоторых 
аспектов  фитотерапии  и ее преимущества в оторинола-
рингологии еще предстоит досконально изучить, широкое 
использование и представленные в литературе данные 
свидетельствуют о весьма высокой популярности этого 
вида лечения. Анализ данных известных медицинских баз 
данных PubMed и Cochrane, включающий 72 статьи, в т. ч. 
18 проспективных рандомизированных исследований, 
4 Кокрановских обзора, 4 метаанализа и 15 обзоров лите-
ратуры, показал, что экстракты различных трав демон-
стрируют значительное превосходство над плацебо при 
риносинусите и аллергическом рините [29]. 
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Фитопрепараты обладают широким спектром тера-
певтических свойств при болезнях верхних дыхательных 
путей. Они стимулируют иммунную систему, облегчают 
клинические симптомы и тем самым способствуют улуч-
шению качества жизни пациентов. Содержащиеся в пре-
паратах растительного происхождения сапонины (напри-
мер, в корне примулы, солодки и других растений) спо-
собны разжижать секрет и стимулировать двигательную 
активность мерцательного эпителия. Сапонины действу-
ют посредством нейровегетативного рефлекса, стимули-
руя окончания парасимпатических нервных волокон в 
полости носа и ОНП, что, в свою очередь, активизирует 
секреторную функцию дыхательных путей. Некоторые 
сапонины обладают противовоспалительным, противо-
вирусным, бактерицидным и антимикотическим действи-
ем [21, 30]. Иммуностимулирующий эффект фитопрепа-
ратов реализуется двумя механизмами: непосредствен-
ным воздействием на иммунную систему и действием на 
болезнетворные микроорганизмы путем блокирования 
активности ряда ферментов, в частности транскриптазы 
и протеазы. Составляющие ряда растений, например, 
эхинацеи, способствуют активации фагоцитоза, нейтро-
филов, макрофагов, гранулоцитов и NK-клеток, интерлей-
кинов [21]. 

В настоящее время наибольшее внимание в фитоте-
рапии отводится комбинированным препаратам, а наи-
большей популярностью пользуются средства расти-
тельного происхождения, которые синтезированы при 
помощи уникальной концепции получения максимума 
полезных веществ, содержащихся в травах,  – фитони-
ринга. В начале экстракты анализируют при помощи 
масс-спектрометрии для определения ингредиентов и 
их количества. Затем автоматически тестируются все 
ингредиенты с учетом их действия, после чего, исполь-
зуя сложные технологии разделения, производятся экс-
тракты, которые содержат эффективные вещества в 
высоких концентрациях по сравнению с исходным 
количеством [26].

Одним из наиболее известных представителей фито-
препаратов, полученных согласно концепции фито-
ниринга, является Синупрет® (Бионорика СЕ, Германия). 
Синупрет® содержит экстракты пяти трав: корень горечав-
ки (Gentiana lutea, Gentianaceae), цветки первоцвета (дру-
гое название – примула, Primula veris, Primulaceae), трава 
щавеля обыкновенного (Rumex acetosa, Polygonaceae), 
цветки бузины (Sambucus nigra, Caprifoliaceae), трава вер-
бены (Verbena officinalis, Verbenaceae). Выпускается пре-
парат в виде капель для приема внутрь и таблеток, покры-
тых оболочкой. Используется для лечения острых и хро-
нических риносинуситов у взрослых и детей начиная с 
двухлетнего возраста. Назначается взрослым по 2 таблет-
ки или по 50 капель 3 раза в день. У детей школьного 
возраста дозировка снижена до 25 капель или 1 таблетки 
на один прием, а у детей от 2 до 6 лет используется жид-
кая форма в разовой дозировке 15 капель, также 3 раза в 
день. По назначению врача Синупрет® может использо-
ваться при беременности. Рекомендуемая продолжитель-
ность терапии – 7–14 дней.

Синупрет® – препарат комплексного действия, оказы-
вает секретолитический, секретомоторный, противовос-
палительный, противовирусный и умеренный антибакте-
риальный эффект [31]. Необходимо подчеркнуть, что 
Синупрет относится к немногим препаратам растительно-
го происхождения, эффективность и безопасность кото-
рых достаточно хорошо изучена.

Противовоспалительный эффект Синупрета ярко 
продемонстрирован в лабораторных исследованиях 
A. Rossi et al. В эксперименте на крысах авторы создали 
модель воспаления, потенцируя развитие плеврита у 
животных. Затем оценили противовоспалительный 
эффект Синупрета относительно снижения объема экс-
судата, лейкотриенов B4 и E2, инфильтрацию тканей 
полиморфноядерными нейтрофилами, а также экспрес-
сию циклооксигеназы-2. [32]. Кроме того, in vitro дока-
зана зависимая от концентрации противовирусная 
активность препарата Синупрет® в отношении широко-
го спектра патогенных РНК- и ДНК-вирусов человека, 
которые вызывают инфекции верхних дыхательных 
путей: вирусов гриппа A, парагриппа, респираторно-син-
цитиального вируса, вируса Коксаки, аденовируса и 
некоторых других. Особенно выраженную противови-
русную активность Синупрет® продемонстрировал в 
дозировке 120 мкг/мл в отношении респираторно-син-
цитиального вируса (84,5%), риновируса (63%) и адено-
вируса (56%) [33].

Экспериментальное лабораторное исследование, 
опубликованное S. Zhang et al. в 2014 г. и основанное на 
использовании назального эпителия животных (мыши) и 
человека, показало, что Синупрет® стимулирует частоту 
биения ресничек (ЧБР) и трансэпителиальную секрецию 
хлоридов, что активизирует мукоцилиарный транспорт 
(МЦТ). Авторы данной работы утверждают, что прямая 
стимуляция ЧБР вместе с активацией процессов ионного 
обмена служит дополнительным обоснованием для 
использования препарата Синупрет® при респиратор-
ных заболеваниях [34]. В работах других исследовате-
лей также подчеркивается потенцирующий эффект пре-
парата Синупрет® на МЦТ, который абсолютно необхо-
дим для проведения патогенетической терапии риноси-
нуситов. По воздействию на хлорные ионные каналы, 
работа которых связана с поддержанием нормальной 
вязкости назального секрета, эффект препарата 
Синупрет® превосходит таковой по сравнению с одним 
из сильнейших активаторов ионного транспорта – алка-
лоида форсколина [35].

Практическое применение препарата Синупрет® в 
оториноларингологии представлено в многочисленных 
клинических исследованиях [26, 36–44]. В многоцентро-
вом проспективном открытом исследовании оценивалась 
эффективность и безопасность 14-дневного курса тера-
пии Синупретом (Форте) у 30 пациентов с ОРС в сравне-
нии с интраназальным приемом флутиказона фуроата в 
группе контроля (также 30 пациентов с ОРС). Анализ 
динамики клинических симптомов болезни и качества 
жизни по опроснику SNOT-20 документировал высокий 
уровень эффективности фитопрепарата при ОРС с отсут-
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ствием побочных явлений у пациентов. По общему пока-
зателю назальных симптомов противовоспалительный 
эффект препарата Синупрет® был соизмерим с действи-
ем топического стероида и даже превышал таковой по 
влиянию на головные и лицевые боли [26]. 

Другое исследование  – мультицентровое, двойное, 
слепое, плацебо-контролируемое – продемонстрировало 
статистически значимое преимущество препарата 
Синупрет® (сухой экстракт BNO 1016) у пациентов с 
острым вирусным риносинуситом. На значительном 
клиническом материале (589 пациентов) авторы дока-
зали, что ежедневный прием 480 мг препарата в тече-
ние 15 ± 1 дней обеспечивает значимый эффект в 
отношении клинических симптомов и качества жизни 
по опроснику SNOT-20 в среднем на четвертый день 
использования фитопрепарата [45]. Это подтверждает 
целесообразность назначения препарата Синупрет® в 
качестве стартовой терапии при неосложненном остром 
вирусном риносинусите и в случаях, когда использова-
ние интраназальных глюкокортикостероидов (ИнГКС) 
не показано по каким бы ни было причинам, что реко-
мендуют современные международные консенсусы, 
такие как EPOS2020 [14].

В настоящее время лекарственные препараты расти-
тельного происхождения пользуются большой популярно-
стью и включены в алгоритмы лечения не только вирус-
ных и поствирусных ОРС. В литературе имеются работы, 
посвященные анализу эффективности фитопрепаратов 
при бактериальном поражении ОНП. В 2006 г. опублико-
ван обзор рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, в которых оценивалась эффективность препарата 
Синупрет® в лечении острых бактериальных риносинуси-
тов как дополнение к антибактериальной терапии [46]. 
У 61,1% пациентов, получавших Синупрет® в комбинации 
с системным антибиотиком, наступило улучшение в течение 
2 нед. терапии, что проявлялось регрессом назальных 
симптомов и положительной динамикой на рентгенограм-
мах ОНП. В группе плацебо, где фитопрепарат не исполь-
зовался, такой результат наблюдался лишь в 34,5% случа-
ев. Другое рандомизированное плацебо-контролируемое 
исследование продемонстрировало на большой когорте 
пациентов (929 человек) эффективность и безопасность 
высокой дозы (480 мг) препарата Синупрет® при хрони-
ческом риносинусите без полипов, причем при долго-
срочном использовании – в течение 12 нед. В исследова-
нии подчеркнута хорошая переносимость растительного 
лекарственного препарата и положительное влияние его 
на качество повседневной жизни пациентов, что имеет 
важное значение при длительном анамнезе и тяжелом 
течении болезни [47].

В литературе имеются сравнительные исследования, 
подтверждающие перспективность назначения препа-
рата Синупрет® у взрослых и детей с экссудативным 
средним отитом. Применение фитопрепарата оправ-
данно в тех случаях, когда экссудативный средний отит 
протекает на фоне воспалительных процессов в поло-
сти носа и ОНП. Включение препарата Синупрет® в 
комплекс терапии способствует быстрой и эффектив-
ной санации барабанной полости, восстановлению 
слуха и в целом на трое суток ускоряет выздоровление 
пациентов [48, 49].

Важным аспектом любой медикаментозной терапии 
является безопасность и возможность применения пре-
паратов у беременных. В связи с этим целесообразно 
упомянуть публикацию C. Ismail et al., в которой авторы 
представили результаты общенационального ретроспек-
тивного наблюдательного исследования, проведенного в 
Германии в период с 1992 по 1997 г. Было обследовано 
786 детей, рожденных от 762 женщин, которые во время 
беременности принимали Синупрет®, наряду с другими 
лекарственными препаратами, назначенными по поводу 
риносинусита и/или бронхита. Анализ полученных дан-
ных показал отсутствие каких-либо признаков возмож-
ного тератогенного и/или эмбриотоксического влияния 
фитопрепарата. И хотя у 9 новорожденных (1,1%) были 
диагностированы серьезные пороки развития, критиче-
ская оценка всех результатов анкетирования и обследо-
вания беременных не установила причинно-следствен-
ной связи между заболеванием ребенка и приемом 
препарата Синупрет® его матерью во время беремен-
ности [50].

ЗАКЛЮЧеНие 

Внушительное количество научных публикаций сви-
детельствует о том, что фитопрепараты могут претендо-
вать на достойное место в терапии заболеваний верхних 
дыхательных путей, в т. ч. риносинуситов. Комбинирован-
ные растительные лекарственные средства обладают 
разносторонним спектром действия: муколитическим, 
секретолитическим, противовоспалительным, противо-
вирусным, антимикробным.

В настоящее время фитотерапия демонстрирует высо-
кий уровень переносимости и безопасности. Фитопрепа-
раты, разработанные с использованием концепции фито-
ниринга, имеют значительное преимущество по сравне-
нию с их предшественниками. 
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Клинический случай / Clinical case

Рациональная местная терапия неосложненного 
риносинусита как основа успешного выздоровления

А.Ю. Овчинников, ORCId: 0000-0002-7262-1151, lorent1@mail.ru
Н.А. Мирошниченко, ORCId: 0000-0003-4213-6435, mirnino@yandex.ru
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Резюме
Статья посвящена лечению одного из самых распространенных заболеваний – риносинусита. Статистика свидетельствует, что 
лишь 2% от общего числа синуситов являются бактериальными. При этом назначение системной антибактериальной терапии 
достигает 95,5%. Ввиду постоянного роста количества антибиотикорезистентных микроорганизмов проблема рационального 
назначения антибактериальных препаратов, в т. ч. при риносинуситах, стоит очень остро. В настоящее время повысился уро-
вень пациентов с затянувшимися поствирусными риносинуситами после перенесенного COVID-19. У большинства в анамнезе 
один или несколько курсов приема системных антибиотиков, и часто без оснований. Перечислены показания к системной 
и местной антибактериальной терапии у взрослых и детей, основанные на национальных и европейских клинических реко-
мендациях. Приведены сведения об  осложнениях при использовании системных антибактериальных препаратов. Дана 
информация о преимуществах местного использования антибиотиков, а именно: отсутствие общих токсических осложнений, 
создание оптимальной концентрации непосредственно в  очаге воспаления. Отдельно отмечены преимущества сочетания 
растворов неомицина и полимиксина B для местного применения, такие как выраженное бактерицидное действие в отноше-
нии грамположительных и грамотрицательных бактерий (Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Pseudomonas aeruginosa), вызывающих развитие инфекционных процессов в верхних отделах дыхательных путей. 
Описан собственный опыт применения оригинального назального спрея Полидекса с фенилэфрином, содержащего фиксиро-
ванную комбинацию неомицина, полимиксина B, дексаметазона метасульфобензоат натрия и фенилэфрина, в лечении паци-
ентов с поствирусным риносинуситом. В результате сбора данных из публикаций, а также на основании собственного опыта 
авторы сделали вывод, что использование указанного назального спрея в  амбулаторной практике позволит значительно 
повысить эффективность лечения и уменьшить частоту назначения системных антибиотиков.

Ключевые слова: риносинусит, топическая антибактериальная терапия, спрей назальный, фенилэфрин, дексаметазона 
метасульфобензоат натрия, неомицин, полимиксин B
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Rational topical treatment of uncomplicated 
rhinosinusitis as a basis for successful recovery
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Abstract 
The article is devoted to the treatment of one of the most common diseases - the treatment of rhinosinusitis. According to statistics 
only 2% of the sinusitis in population are bacterial. At the same time administration of systemic antibiotic therapy reaches 95.5%. 
The problem of rational prescription of antibacterial drugs, including management of the rhinosinusitis, is very acute, especially 
considering the constant increase in the number of antibiotic- resistant microorganisms. Currently, the level of patients with pro-
longed post-viral rhinosinusitis after COVID-19 has increased. Most have a history of one or more courses of systemic antibiotics and, 
often, without indications. In article are listed indications for systemic and local antibacterial therapy in adults and children, based 
on national and European clinical guidelines. The data on complications during the use of systemic antibacterial drugs are pre-
sented. Authors give information about the advantages of the local use of antibiotics: the absence of general toxic complications, 
the creation of an optimal concentration directly in the focus of inflammation. The advantages of combining solutions of neomy-
cin and polymyxin B for  topical use, such as a pronounced bactericidal effect against gram-positive and gram-negative bacte-
ria (Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa), causing the devel-
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ВВеДеНие

Воспалительные заболевания околоносовых пазух 
(ОНП) относятся к  числу одних из  самых распростра-
ненных заболеваний. По данным разных авторов, от 4,6 
до  15,0% взрослого населения страдают различного 
вида синуситами, а в России ежегодно регистрируется 
свыше 10 млн случаев [1–4]. При этом в детском воз-
расте острый риносинусит составляет от  9 до  20% 
встречаемой лор-патологии [5]. С каждым годом увели-
чивается количество диагностируемых синуситов. 
Заболеваемость хроническим синуситом за последние 
10 лет увеличилась в 2 раза, а удельный вес госпитали-
зированных в  России по  поводу заболеваний носа 
и околоносовых пазух возрастает на 1,5–2,0% ежегод-
но [6, 7].

Основными возбудителями острого риносинусита 
считаются респираторные вирусы, тогда как  бактери-
альная флора встречается менее чем в 2% случаев [1]. 
При  этом назначение системных антибиотиков 
при остром риносинусите достигает 95,5% [8], а их бес-
контрольное применение приводит к  росту антибио-
тикорезистентности. Устойчивость Streptococcus 
pneumoniae и  H. influenzae  – основных возбудителей 
острых риносинуситов к амоксициллину и макролидам 
в последние годы значительно увеличилась [9].

При  этом нельзя забывать, что  риносинусит (РС) 
является инфекцией, приводящей к  возникновению 
орбитальных и внутричерепных осложнений, особенно 
в детском возрасте. Считается, что встречаемость дан-
ных осложнений составляет от 3,7 до 20% среди госпи-
тализированных пациентов [10–13].

Пандемия COVID-19 внесла в  нашу клиническую 
практику новые аспекты. К  нам обращаются больные 
с  жалобами, связанными с  вирусным воспалением, 
активным лечением и симптомами, которые беспокоят 
пациентов после перенесенного заболевания. 
Пациенты жалуются на  выраженную и  длительную 
заложенность носа, отделяемое из  носа, лицевые 
и  головные боли. У  большинства в  анамнезе один 
или несколько курсов приема системных антибиотиков, 
и часто без показаний. У многих пациентов отмечаются 
длительно сохраняющиеся затруднение носового 
дыхания, отделяемое из  носа, нарушение обоняния 
и  вкуса после перенесенного COVID-19. Это ставит 

перед врачом новые задачи в  выборе оптимального 
и эффективного лечения поствирусного риносинусита.

иСПОЛьЗОВАНие СиСТеМНыХ 
АНТиБиОТиКОВ

По  данным издания EPOS (European Position Paper 
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps) за  2020  г., острый 
риносинусит делится на 3 формы [1]: вирусный, постви-
русный/затянувшийся и  бактериальный. В  клинической 
практике диагностика этих форм нередко вызывает 
сложности. К вирусному риносинуситу относят все рино-
синуситы, сопровождающие ОРВИ. Затянувшийся / 
поствирусный острый риносинусит – это процесс, кото-
рый характеризуется усилением симптомов после 
5–7-го дня или сохранением симптомов после 10 дней 
заболевания до 12 нед. Критериями постановки диагно-
за бактериального острого риносинусита являются кли-
ническая картина, эндоскопические признаки (наличие 
гнойного или слизисто- гнойного отделяемого в среднем 
и/или верхнем носовых ходах), двухволновый характер 
заболевания (ухудшение после кратковременного улуч-
шения), а  также показатели общего анализа крови, 
повышение показателей СОЭ и С-реактивного белка.

В национальных и европейских клинических реко-
мендациях назначение системной антибактериальной 
терапии рекомендуется в следующих случаях:

 ■ у взрослых:
•	отсутствие положительной динамики в  течение 
7 дней либо ухудшение (вторая волна заболевания);
•	изначально тяжелое течение: лихорадка ≥ 39  °C, 
головные и  лицевые боли, гнойные выделения 
из носа, сохраняющиеся в течение 3–4 дней, выра-
женность симптомов по ВАШ ≥ 8 баллов;
•	осложненное течение, угроза развития орбиталь-
ных либо внутричерепных осложнений (нарастаю-
щие реактивные явления в  мягких тканях орбиты 
и лица);
•	 среднетяжелый и  тяжелый бактериальный ОРС 
у  лиц старше 60  лет, а  также наличие сопутствую-
щих заболеваний, способствующих прогрессирова-
нию воспалительных процессов (сахарный диабет, 
хроническая обструктивная болезнь легких, гемато-
логические, онкологические, аутоиммунные заболе-
вания, иммунодефицитные состояния и др.);

opment of infectious processes in the upper respiratory tract, are separately noted. The author describes his own experience of using 
the original nasal spray Polydex with phenylephrine, containing a fixed combination of neomycin, polymyxin B, dexamethasone 
sodium metasulfobenzoate and phenylephrine, in the treatment of patients with post-viral rhinosinusitis. As a result of the collection 
of literature data, as well as based on their own experience, the authors concluded that the use of this nasal spray in outpatient 
practice will significantly improve the effectiveness of treatment and reduce the frequency of prescribing systemic antibiotics.
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 ■ у детей:
•	наличие сопутствующей патологии / состояний, 
повышающих риск неблагоприятного течения забо-
левания: клинически подтвержденные иммуноде-
фициты, сахарный диабет 1-го типа;
•	рецидивирующий бактериальный ОРС в  соответ-
ствии с критериями EPOS 2020 (3 эпизода в год);
•	длительность заболевания более 10 дней 
без улучшения с постоянными выделениями из но-
са и кашлем;
•	изначально тяжелое начало: лихорадка ≥ 39 °C 
и гнойные выделения из носа;
•	 клинические и/или рентгенологические признаки 
орбитальных и внутричерепных осложнений (необ-
ходима срочная госпитализация), мучительные ли-
цевые боли, не купирующиеся анальгетиками;
•	 среднетяжелое течение заболевания и/или  суб-
фебрильная лихорадка без  положительной ди-
намики в  течение 72 ч на  фоне адекватной про-
тивовоспалительной терапии (интраназальные 
глюкокортикостероиды, фитопрепараты, топические 
деконгестанты);
•	наличие сопутствующего острого среднего отита.
Золотым стандартом является целенаправленная 

терапия: выбор антибиотика с учетом чувствительности 
микрофлоры. Однако учитывая реалии современной 
медицины, т.  е.  невозможность в  ближайшее время 
получить результат посева, а  также то, что  в  посевах 
отмечается определенное число отрицательных отве-
тов, антибактериальное лечение рекомендуется начи-
нать с антибиотиков с наиболее вероятной антибакте-
риальной активностью.

ТОПиЧеСКАЯ АНТиБАКТеРиАЛьНАЯ 
ТеРАПиЯ

Если назначение системной антибактериальной 
терапии при  среднетяжелых и  тяжелых формах рино-
синусита оправдано с  точки зрения этиопатогенеза, 
то как же лечить затянувшуюся форму острого риноси-
нусита, являющуюся, по  сути, этапом формирования 
вирусно- бактериальных ассоциаций? Известно, 
что  респираторные вирусы, являясь первичным аген-
том, оказывают цитопатическое действие на слизистую 
оболочку носа и  околоносовых пазух, что  в  дальней-
шем приводит к  размножению бактериальной микро-
флоры. Учитывая первичную роль вирусов в  развитии 
острого риносинусита, логичным было бы применение 
противовирусных препаратов. Однако имеющиеся 
на данный момент данные клинических исследований 
показывают результат, не  отличающийся от  плаце-
бо [14]. При этом нельзя забывать, что системной анти-
бактериальной терапии принадлежит одна из ведущих 
ролей в  развитии осложнений и  побочных реакций 
со стороны желудочно- кишечного тракта (антибиотик- 
ассоциированная диарея и  гепатотоксичность). 
Нейротоксичностью обладает бо̀льшая часть системных 
антибиотиков (судороги – пенициллины, цефалоспори-

ны, фторхинорлоны, ото- и  вестибулотоксичность  – 
аминогликозиды, нейропсихические расстройства  – 
кларитромицин и  ципрофлоксацин). Фторхинолоны 
и макролиды обладают кардиотоксичностью [15–19].

Топические антибактериальные препараты облада-
ют минимальным системным воздействием и, как след-
ствие, отсутствием нежелательных осложнений. Ряд 
проведенных исследований показывает также, 
что  оптимальное воздействие препарата возникает 
при  его непосредственном введении в  очаг воспале-
ния, так как в условиях воспаления поступление лекар-
ственных средств из крови в слизистую оболочку носа 
и околоносовых пазух резко снижается, а при топиче-
ском применении концентрация в очаге в 100–120 раз 
выше [20]. Также был отмечен более низкий эффект 
системных антибиотиков на  назальные воспалитель-
ные маркеры, чем  на  воспалительные маркеры 
в легких [21].

Очень важно, чтобы препарат для  интраназальной 
терапии не содержал в составе веществ, в т. ч. вспомога-
тельных, отрицательно влияющих на  мукоцилиарный 
клиренс. Одним из  таких препаратов является ориги-
нальный назальный спрей Полидекса с фенилэфрином 
(«Лаборатории Бушара- Рекордати», Франция). Основу 
препарата составляет уникальная фиксированная ком-
бинация четырех компонентов: неомицина, полимикси-
на B, дексаметазона метасульфобензоата натрия 
и  фенилэфрина гидрохлорида. Неомицин относится 
к  антибиотикам из  группы аминогликозидов для  мест-
ного применения. Он проникает через клеточную мем-
брану бактерий, связывается со  специфическими 
белками- рецепторами на  30S субъединице рибосом, 
нарушает образование комплекса транспортной 
и матричной РНК и останавливает синтез белков (бакте-
риостатический эффект). При более высоких концентра-
циях (на 1–2 порядка) повреждает цитоплазматические 
мембраны микробной клетки с  быстрой последующей 
гибелью (бактерицидный эффект), активен в отношении 
грамположительных и  грамотрицательных бактерий 
(Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Shigella spp., 
Corynebacterium diphtheriae, Bacillus anthracis, Proteus 
spp.), вызывающих развитие инфекционных процессов 
в верхних отделах дыхательных путей. Полимиксин B – 
антибиотик полипептидной структуры. Механизм его 
действия главным образом обусловлен блокадой про-
ницаемости цитоплазматической мембраны бактери-
альных клеток, что приводит к их деструкции. Он акти-
вен в отношении преимущественно грамотрицательных 
бактерий: Escherichia coli, Enterobacter spp., Klebsiella spp., 
Haemophilus influenzae, Bordetella pertussis, Salmonella 
spp., Shigella spp., особенно Pseudomonas aeruginosa. 
Сочетание двух антибиотиков расширяет антибактери-
альный спектр препарата и  обеспечивает выраженное 
бактерицидное действие в отношении основных возбу-
дителей риносинуситов, в т. ч. синегнойной палочки.

В  международных и  национальных клинических 
рекомендациях по  лечению риносинуситов важная 
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роль отводится интраназальным глюкокортикоидам. 
Эти препараты уменьшают тканевый отек и  секрецию 
желез слизистой оболочки, улучшая за счет этого носо-
вое дыхание и  таким образом восстанавливая отток 
экссудата из околоносовых пазух. Дексаметазона мета-
сульфобензоат натрия, входящий в  состав назального 
спрея Полидекса с  фенилэфрином, представлен 
в  дегид рированный форме, практически нераствори-
мой в  воде, что  обеспечивает безопасное топическое 
действие в  месте введения препарата, исключая 
системное воздействие и передозировку. Наличие дек-
саметазона облегчает проникновение в ткани антибак-
териальных компонентов и  оказывает выраженное 
противовоспалительное, противоотечное, гипосенси-
билизирующее действие при  РС. Также 
α1-адреномиметик фенилэфрин оказывает противоот-
ечное, мягкое сосудосуживающее действие за  счет 
преимущественного воздействия на  «запирательные» 
дроссельные сосуды и  не  вызывает значительного 
уменьшения кровотока в  слизистой оболочке и  нару-
шения функции мерцательного эпителия [22].

Вышеописанная комбинация препаратов позволяет 
быстро справиться с  основными симптомами риноси-
нусита, устранив возбудителей и купировав отек и вос-
паление слизистой полости носа и околоносовых пазух. 
Важно отметить удобство применения назального 
спрея Полидекса с фенилэрином: взрослым по 1 впрыс-
киванию 3–5 раз в сутки, детям с 2,5 лет по 1 впрыски-
ванию 3 раза в  сутки. При  этом пациент использует 
один многокомпонентный назальный спрей вместо 
нескольких, что способствует соблюдению схемы лече-
ния и повышению приверженности к терапии.

Эффективность препарата Полидекса с фенилэфри-
ном в  лечении риносинуситов подтверждена рядом 
клинических исследований, в  т.  ч. и  у  детей [23, 24]. 
В процессе монотерапии острого поствирусного рино-
синусита (ОПРС) назальным спреем Полидекса с фени-
лэфрином у детей в возрасте от 3 до 15 лет отмечался 
быстрый регресс клинической симптоматики с улучше-
нием носового дыхания, снижением степени заложен-
ности носа и  нормализацией характера отделяемого 
в  полости носа. Важно отметить, что  симптомы были 
нивелированы без  применения антибиотиков систем-
ного действия. Полученные результаты сохранялись 
как минимум еще в течение одного месяца. Ни у одно-
го пациента не развились осложнения, не наблюдалось 
перехода ОПРС в бактериальный РС. Согласно резуль-
татам микробиологического исследования, терапия 
спреем Полидекса с фенилэфрином обеспечила выра-
женную положительную динамику в  нормализации 
микрофлоры и в подавлении обсеменения патогенны-
ми штаммами. Число пациентов с нормальной микро-
флорой в  процессе терапии возросло в  10 раз [25], 
что свидетельствует об отсутствии негативного влияния 
препарата на индигенную флору полости носа.

Эффективность данного препарата подтверждена 
и  у  взрослых пациентов. В  сравнительном исследова-
нии под  наблюдением находилось 90 пациентов 

с  острым бактериальным риносинуситом и  хрониче-
ским бактериальным риносинуситом в стадии обостре-
ния. Пациенты были разделены на три группы и полу-
чали стандартную системную антибактериальную тера-
пию амоксициллином. Пациенты первой основной 
группы помимо системной антибактериальной терапии 
получали местно назальный спрей Полидекса 
с  фенилэфрином, пациенты второй основной группы – 
интраназальный спрей с раствором мометазона фуро-
ата, пациенты контрольной группы – спрей на основе 
морской воды. По результатам клинического исследо-
вания было отмечено, что  терапия препаратом 
Полидекса с  фенилэфрином не  только не  уступает 
по своей эффективности мометазона фуроату, но и пре-
вышает его по  таким показателям, как  отек носовых 
раковин и гиперемия, выделения из среднего носового 
хода и  заложенность носа. Применение Полидексы 
с фенилэфрином позволило достоверно быстрее купи-
ровать вышеперечисленные симптомы и  способство-
вало более быстрому выздоровлению пациентов. 
В  исследовании также была отмечена выраженная 
эффективность препарата в устранении аносмии [26].

Таким образом, преимуществами топической анти-
бактериальной терапии при риносинуситах являются:

 ■ быстрое достижение необходимых концентраций 
в очаге инфекции,

 ■ использование меньших концентраций лекарствен-
ных средств,

 ■ минимальное системное воздействие,
 ■ отсутствие токсического воздействия и  системных 

побочных реакций,
 ■ меньший риск селекции резистентных штаммов бак-

терий [27, 28].

КЛиНиЧеСКий СЛУЧАй

Пациентка А., 41 год, обратилась с жалобами на голов-
ную боль разлитого характера, тяжесть в проекции верх-
нечелюстных пазух, стекание слизи по  задней стенке 
глотки, заложенность носа, резкое снижение обоняния. 
Из  анамнеза известно, что  пациентка перенесла 
 COVID-19 (ПЦР+) в  легкой форме: ее беспокоили анос-
мия и заложенность носа. Через 20 дней после постанов-
ки диагноза состояние ухудшилось, появились вышеопи-
санные жалобы. Пациентка лечилась амбулаторно. 
Промывала нос физиологическим раствором, использо-
вала сосудосуживающие капли (ксилометазолина 
гидрохлорид 0,1% по  1 дозе в  каждую половину носа 
3 раза в сутки). Однако видимого улучшения не отметила. 
При  осмотре отмечены: густое слизистое отделяемое 
в средних носовых ходах с двух сторон, слизистая обо-
лочка полости носа гиперемирована, нижние носовые 
раковины увеличены, отечны. На  рентгенограмме при-
даточных пазух носа – пристеночное утолщение слизис-
той оболочки решетчатого лабиринта и  верхнечелюст-
ных пазух. Пациентке был поставлен диагноз «затянув-
шийся поствирусный риносинусит легкой степени тяже-
сти». Рекомендовано продолжить промывание носа 
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физиологическим раствором, отменить деконгестанты, 
в  терапию добавить комплексный назальный спрей 
с  топическим антибактериальным, противовоспалитель-
ным и  сосудосуживающим действием (Полидекса 
с фенилэфрином по 1 впрыскиванию в каждую ноздрю 
4 раза в сутки в течение 7 дней). На контрольном осмо-
тре через неделю пациентка отметила улучшение состо-
яния и обоняния. При осмотре носовое дыхание свобод-
ное, слизистая оболочка полости носа розовая, влажная, 
патологическое отделяемое отсутствует.

ВыВОДы

Учитывая все возрастающую антибиотико-
резистентность, необходимо искать новые пути лече-
ния риносинуситов, в  т.  ч. постковидных. В  настоящее 
время появилось большое количество пациентов, пере-

несших COVID-19, при  этом заложенность носа у них 
сохраняется длительное время, что приводит к разви-
тию поствирусных риносинуситов. Топические анти-
биотики хорошо себя зарекомендовали, в т. ч. и в амбу-
латорной практике, включены в  национальные стан-
дарты лечения. Комплексный назальный спрей 
Полидекса с фенилэфрином рекомендован для широ-
кого применения в детской и взрослой оториноларин-
гологической практике. Включение препарата 
Полидекса с  фенилэфрином в  терапию пациентов 
с острым поствирусным риносинуситом позволит уско-
рить выздоровление пациентов, предотвратить разви-
тие осложнений и  значительно уменьшить частоту 
назначения системных антибиотиков. 
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Адекватный мукоцилиарный клиренс как фактор 
профилактики и борьбы с гнойно-воспалительной 
патологией лор-органов
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ул. Островитянова, д. 1
2 Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии имени Л.И. Свержевского; 117152, Россия, 

Москва, Загородное шоссе, д. 18А, стр. 2

Резюме
Гнойно-воспалительные заболевания верхних дыхательных путей (ВДП) и ЛОР-органов являются актуальной проблемой 
современной клинической медицины. Высокая распространенность данной патологии обусловлена активным воздействием 
патогенной микрофлоры на слизистую оболочку респираторного тракта, возрастающей ролью условно патогенных и атипич-
ных микроорганизмов в генезе инфекции ЛОР-органов, а также нарушениями в работе мукоцилиарного клиренса. 
Ограничения подвижности ресничек мерцательных клеток, а также их частичное или полное отсутствие, изменение состава 
слизистого секрета и замедление скорости движения слизи являются теми механизмами, которые определяют возможность 
возникновения очага острого воспаления на слизистой оболочке ВДП, а также увеличивают риск развития хронических вос-
палительных заболеваний ЛОР-органов. Накопленные данные об особенностях существования микробных биоценозов в 
организме человека, а также неуклонный повсеместный рост проблемы антибиотикорезистентности диктуют необходимость 
поиска новых решений в лечении гнойно-воспалительной патологии ЛОР-органов. Хорошо зарекомендовавшим себя прин-
ципом терапии таких состояний является топическое применение комбинированных лекарственных препаратов, сочетающих 
в своем составе муколитический и антибактериальные компоненты, активно воздействующие на основные звенья патогенеза 
острого и хронического воспаления ВДП. Данные задачи наиболее эффективно решает комбинированный препарат, в соста-
ве которого муколитик N-ацетилцистеин потенциирует действие другого компонента – антибиотика тиамфеникола. В пользу 
выбора данного препарата в качестве монотерапии или комбинированной терапии гнойно-воспалительных заболеваний 
ЛОР-органов говорит удобная форма выпуска для аэрозольного введения. 

Ключевые слова: мукоцилиарный клиренс, тиамфеникол N-ацетилцистеинат, биопленки, воспаление, ЛОР-органы
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Adequate mucociliary clearance as a factor  
in the prevention and control of purulent-inflammatory 
pathology of the ENT organs
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Abstract
Purulent-inflammatory diseases of the upper respiratory tract and ENT organs are an urgent problem of modern clinical medicine. 
The high prevalence of this pathology is due to the active effect of pathogenic microflora on the mucous membrane of the 
respiratory tract, the increasing role of opportunistic and atypical microorganisms in the genesis of infection of the upper respi-
ratory tract, as well as disorders in the mucociliary clearance. Limitations in the mobility of cilia of ciliated cells, as well as their 
partial or complete absence, a change in the composition of mucous secretions and a slowdown in the speed of mucus movement 
are the mechanisms that determine the possibility of an acute inflammation focus on the mucous membrane of the upper respi-
ratory tract, and also increase the risk of developing chronic inflammatory diseases of the ENT organs. The accumulated data on 
the peculiarities of the existence of microbial biocenoses in the human body, as well as the steady widespread growth of the 
problem of antibiotic resistance, dictate the need to search for new solutions in the treatment of purulent-inflammatory pathol-
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ВВеДеНие

Проблема воспалительных заболеваний верхних 
дыхательных путей (ВДП) и  ЛОР-органов продолжает 
оставаться в  центре внимания врачей-оториноларинго-
логов в  силу широкой распространенности и  частой 
встречаемости данной патологии.

Инфекционный процесс, затрагивающий различные 
отделы респираторного тракта, обусловлен целым рядом 
причин, среди которых в  качестве основных можно 
выделить воздействие патогенных микроорганизмов, 
особенности местного иммунного статуса и общей реак-
тивности организма, а  также работу мукоцилиарного 
клиренса (МЦК).

МЦК – сложный физиологический процесс, осущест-
вляющий защиту слизистой оболочки ВДП от попадания 
инородных частиц, микроорганизмов, аллергенов, хими-
ческих веществ и других раздражителей [1, 2].

МУКОциЛиАРНый КЛиРеНС

Механизм действия МЦК можно представить в  виде 
синхронизированной и  высокоэффективной системы 
удаления патологических объектов с  использованием 
слизистого секрета в  качестве средства передвижения, 
приводимого в  движение ресничками мерцательного 
эпителия. Известно, что  скорость продвижения слизи 
прямо пропорционально зависит от частоты биений рес-
ничек, т. е. для значительного увеличения эффективности 
транспорта слизи требуется столь же значительный рост 
частоты биения ресничек [1].

Реснички – это специализированные органеллы мер-
цательных клеток, движение которых осуществляется 
в  метахрональном ритме, благодаря чему из  дыхатель-
ных путей вытесняются чужеродные частицы, задержан-
ные в  секрете слизистой оболочки. При  этом наличие 
ресничек характерно не  только для  эпителиальной 
выстилки ВДП и нижних дыхательных путей, но и для сли-
зистых оболочек среднего уха и околоносовых пазух [2].

Каждая ресничка имеет длину около 6 мкм и диаметр 
250 нм, а всего на апикальной поверхности каждой мер-
цательной клетки располагается около 109 ресничек. 
Характерной особенностью является то, что в ВДП и круп-
ных бронхах реснички имеют наибольшую длину и рас-
полагаются более плотно, чем в мелких бронхиолах [3].

Движение ресничек обусловлено особенностями 
строения и физиологии внутреннего цитоскелета, пред-
ставленного аксонемой, в  составе которой имеются 
микротрубочки, организованные по  системе 9 + 2 
(девять периферических дублетов микротрубочек, рас-
положенных по  кругу, и  две микротрубочки в  центре). 
Они состоят из внешнего и внутреннего плечей динеи-
на, которые связывают внутренние микротрубочки 
с внешними. Движение реснички начинается с присое-
динения молекулы АТФ к молекуле динеина и последу-
ющего расщепления фосфатного кольца в  процессе 
гидролиза АТФ, благодаря чему соединяются молекулы 
динеина и тубулиновые молекулы, что сопровождается 
сгибанием и  смещением микротрубочки. Это способ-
ствует присоединению новой молекулы АТФ к динеину, 
разрыву ее связи с  тубулином, в  результате чего вос-
станавливается первоначальная форма и цикл повторя-
ется [4, 5].

При врожденных и приобретенных нарушениях рабо-
ты ресничек наблюдается дефект функции МЦК в целом, 
что в конечном итоге приводит к развитию хронических 
воспалительных заболеваний респираторного тракта. 
Приобретенные или  врожденные ультраструктурные 
дефекты ресничек проявляются либо их полной непод-
вижностью, либо снижением частоты биения. При  пер-
вичной цилиарной дискинезии это приводит к рецидиви-
рующим синуситам, бронхитам, хронической обструктив-
ной болезни легких, бронхоэктазам [6–8].

Вторичная цилиарная дискинезия  – это нарушение 
работы ресничек, ассоциированное с их ультраструктур-
ными дефектами, возникающими, как  правило, после 
перенесенного воспалительного заболевания инфекци-
онного генеза. К  таким нарушениям можно отнести 
пузырьки мембраны аксонемы, дезориентацию ресничек 
или  отсутствие мембраны аксонемы. Вторичные ультра-
структурные дефекты могут сохраняться до 12 нед. после 
перенесенной острой респираторной инфекции [8, 9].

В  структуре эпителия слизистой оболочки респира-
торного тракта помимо мерцательных клеток широко 
представлены секреторные (бокаловидные) клетки, про-
дуцирующие различные противомикробные факторы 
(лизоцим, лактоферрин, иммуноглобулин A), цитокины, 
а  также гликопротеины (муцины), которые притягивают 
молекулы воды, результатом чего является секреция 
слизи.

ogy of the ENT organs. A well-established principle of therapy for such conditions is the topical use of combined drugs that 
combine mucolytic and antibacterial components that actively affect the main links in the pathogenesis of acute and chronic 
inflammation of the upper respiratory tract. These tasks are most effectively solved by the drug, which contains the mucolytic 
N-acetylcysteine, which potentiates the effect of another component – the antibiotic thiamphenicol. An important aspect in favor 
of choosing this drug as a monotherapy or combination therapy for purulent-inflammatory diseases of the upper respiratory tract 
is a convenient form of release for aerosol administration. 

Keywords: mucociliary clearance, thiamphenicol N-acetylcysteinate, biofilms, inflammation, ENT organs

For citation: Gurov A.V., Yushkina M.A. Adequate mucociliary clearance as a factor in the prevention and control of 
 purulent-inflammatory pathology of the ENT organs. Meditsinskiy sovet = Medical Council. 2021;(6):29–34. (In Russ.)  
doi: 10.21518/2079-701X-2021-6-29-34.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9C%D0%B8%D0%BA%D1%80%D0%BE%D1%82%D1%80%D1%83%D0%B1%D0%BE%D1%87%D0%BA%D0%B0
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-6-29-34


31Meditsinskiy sovet

In
fe

ct
io

ns
 in

 o
to

rh
in

ol
ar

yn
go

lo
gy

2021;(6):29–34

В составе слизистого секрета ВДП имеется 97% воды 
и 3% твердых веществ, из которых около 1/3 составляют 
муцины (остальное – немуциновые белки, липиды, соли 
и  клеточный детрит). При  таком соотношении слизь 
имеет оптимальную консистенцию, благодаря чему легко 
удаляется из просвета дыхательных путей путем биения 
ресничек. Однако этот баланс гидратации может быть 
нарушен за счет гиперсекреции муцина либо в результа-
те нарушения регуляции объема поверхностной жидко-
сти, что приведет к образованию более густой и вязкой 
слизи, которую будет труднее удалить из  дыхательных 
путей [4, 10, 11].

Нарушения в  работе МЦК способствуют задержке 
на  слизистой оболочке респираторного тракта условно 
патогенной и  транзиторной микрофлоры, что  повышает 
риски развития острой, а в последующем и хронической 
инфекции ВДП и уха [10, 11].

ФАКТОРы, ВЛиЯЮщие НА МУКОциЛиАРНый 
КЛиРеНС

В первую очередь острые воспалительные заболева-
ния ВДП имеют вирусное происхождение, поскольку 
слизистые оболочки носо- и ротоглотки являются входны-
ми воротами и  местом репликации для  большинства 
вирусных патогенов. При этом развитие основных клини-
ческих симптомов заболевания обусловлено активным 
внедрением возбудителя в  клетки эпителия слизистой 
и  их  повреждением, а  также синтезом провоспалитель-
ных цитокинов – интерлейкинов (IL) IL-1, IL-6, IL-8 и др., 
вызывающих системные и местные проявления воспали-
тельной реакции. Кроме того, цилиотоксическое действие 
респираторных вирусных патогенов нарушает механизм 
МЦТ, способствуя в  дальнейшем длительной персистен-
ции бактерий и развитию уже бактериальных форм вос-
паления. Респираторные вирусы в процессе своей репро-
дукции оказывают цитопатическое воздействие на клет-
ки мерцательного эпителия, вызывая, таким образом, его 
морфофункциональную дисфункцию, приводя к  умень-
шению активности мукоцилиарного транспорта, гипер-
продукции секрета бокаловидных клеток и уменьшению 
в его составе факторов специфической и неспецифиче-
ской резистентности. В  условиях дефицита факторов 
естественной защиты вырабатывающийся секрет, состоя-
щий, по сути, из полисахаридных компонентов, смешива-
ясь с белковыми веществами транссудативной жидкости, 
появляющейся в просвете синусов под действием нарас-
тающего отрицательного давления, превращается в пита-
тельный субстрат для микроорганизмов, попавших рино-
генным путем в  пазуху, и  обеспечивает их  генетически 
детерминированные сахаролитические и  протеолитиче-
ские свойства. Учитывая пониженное парциальное дав-
ление кислорода в  условиях нарастающего воспаления 
в  пазухе, доминирующая роль в  генезе этого процесса 
отводится микроорганизмам, использующим факульта-
тивно-анаэробный тип метаболизма, представителям 
транзиторной микробиоты ВДП, обладающим свойствами 
условно патогенных микроорганизмов [5, 12].

Среди бактериальных возбудителей наиболее значи-
мыми в  настоящее время являются Streptococcus 
pneumoniae, H. influenzae, а  также различные виды 
β-гемолитических стрептококков, не относящихся к серо-
группе А в классификации R. Lancefield. В детской практи-
ке на территории РФ достаточно часто выделяется также 
Moraxella catarrhalis. До недавнего времени M. catarrhalis 
рассматривалась как  один из  ключевых возбудителей, 
однако в настоящее время ее значение у взрослых паци-
ентов считается преувеличенным. Помимо указанных 
микроорганизмов, встречаются также различные пред-
ставители семейств стрептококков и  стафилококков, 
нейссерий, коринебактерий и др. По данным современ-
ных исследований, в подавляющем большинстве случаев 
в условиях острого воспаления микроорганизмы перси-
стируют в виде моноинфекции, однако в некоторых слу-
чаях (не более 15%) встречаются ассоциации микроорга-
низмов. Причем в  подавляющем большинстве случаев 
в  состав этих ассоциаций входят H. influenzae либо H. 
parainfluenzae. Оба возбудителя являются «проблемными» 
патогенами вследствие способности выработки 
β-лактамаз (от 5 до 30% штаммов) [5].

Основными возбудителями хронических инфекций 
ВДП и ЛОР-органов являются стафилококки, в частности 
S. aureus, а  также стрептококки, в  т.  ч. S. pyogenes. Кроме 
того, в условиях хронического воспаления значительную 
роль играют грамнегативные микроорганизмы  – в  пер-
вую очередь P. aeruginosa, бактерии семейства 
Enterobacteriaceae, а  также гемофильные патогены. 
Необходимо отметить, что  при  хронических формах 
инфекций ЛОР-органов спектр возбудителей, как прави-
ло, носит смешанный характер, которому присуще выде-
ление микробных ассоциаций, и, кроме того, в  данных 
условиях значительно возрастает доля грибковых микро-
организмов [12, 13].

Следует помнить, что в ряде случаев в генезе инфек-
ций ВДП существенную роль могут играть атипичные 
микроорганизмы (хламидии, микоплазмы и др.), которые 
вызывают затяжную, рецидивирующую, атипичную карти-
ну воспаления слизистой ВДП и ЛОР-органов.

К заболеваниям, в генезе которых имеет место нару-
шение МЦК, можно отнести острый бактериальный сину-
сит, хронический синусит, серозный (гнойный) средний 
отит, ларингит. Предпосылкой для развития этих заболе-
ваний служит снижение скорости движения ресничек и, 
соответственно, скорости перемещения слизистого секре-
та, что приводит к  задержке и  колонизации патогенных 
микроорганизмов на слизистой оболочке респираторно-
го тракта и дальнейшей инвазии возбудителей в клетки 
эпителия, в  результате чего формируется очаг воспале-
ния. При этом большинство микроорганизмов персисти-
рует на  слизистых оболочках не  в  виде планктонных 
форм, а  в  составе микробных сообществ, называемых 
биопленкой [12, 14].

Подтверждением данного тезиса является исследова-
ние, продемонстрировавшее, что  среди 62 различных 
штаммов, выделенных от пациентов с хроническим сину-
ситом, преобладали коагулазонегативные эпидермаль-
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ные стафилококки и Escherichia coli, составляя 37,1 и 9,7% 
соответственно. Из этого общего количества 8,6% штам-
мов микроорганизмов являлись интенсивными проду-
центами биопленки, 20,7%  – умеренными. С  помощью 
электронной микроскопии образцов слизистой оболочки 
носовых раковин, взятых у  пациентов с  хроническим 
синуситом, биопленки были выявлены в  70% наблюде-
ний. Кроме того, наблюдалось заметное разрушение 
эпителия разной степени выраженности, от  беспорядка 
ресничек до полного их отсутствия [14].

МиКРОБНые БиОПЛеНКи

Микробные биопленки – это сообщества, образован-
ные как родственными, так и неродственными микроор-
ганизмами, клетки которых имеют свою специализацию, 
взаимодействуют друг с  другом, вырабатывают межкле-
точное вещество – матрикс и защищены от внешних воз-
действий дополнительными оболочками. Межклеточные 
контакты бактерий в составе биопленки позволяют пере-
давать различные вещества без взаимодействия с внеш-
ней средой. Между бактериальными клетками располага-
ется внеклеточный полимерный матрикс, в состав которо-
го входят полисахариды, липиды, белки, нуклеиновые 
кислоты. Основными функциями матрикса являются соз-
дание внутренней среды, накопление токсинов и метабо-
литов, транспорт разнообразных молекул, связывание 
веществ, в  т.  ч. антибиотиков, поступивших из  внешней 
среды.

Биопленка является идеальной системой для переда-
чи генетической информации: обмен генами в биоплен-
ках наблюдается в 10–500 раз чаще, чем в планктонных 
формах, что делает ее совершенной средой для создания 
микроорганизмов с  новыми факторами 
патогенности [15].

Типичными признаками бактерий в составе биоплен-
ки являются устойчивость к защитным факторам иммун-
ной системы, выработка эндотоксинов, антибиотико-
устойчивость. В исследованиях было показано, что откре-
пление частей биопленки может приводить к  распро-
странению инфекции по  сосудистой сети и  даже вызы-
вать эмболию [15].

Способность микроорганизмов к  образованию био-
пленок необходимо учитывать при  решении вопроса 
о целесообразности проведения системной антибактери-
альной терапии, эффективность которой в данных обсто-
ятельствах может быть минимальной. В связи с этим воз-
никает потребность в поиске альтернативных вариантов 
этиотропной терапии.

Формирование патологической биопленки на поверх-
ности слизистой оболочки мерцательного эпителия всег-
да происходит в  условиях нарушения мукоцилиарного 
транспорта, когда микроорганизмам, в  силу их  высокой 
адгезивной активности, удается прочно прикрепиться 
к структурным компонентам эпителия и начать формиро-
вать организованные сообщества, покрывающиеся поли-
сахаридным матриксом  – основным компонентом био-
пленки. Именно поэтому адекватный мукоцилиарный 

клиренс является профилактикой развития бактериаль-
ного суперинфицирования. В  случае наличия уже сфор-
мированного очага бактериального воспаления необхо-
димо применение препаратов мукоактивной терапии 
с возможностью воздействия на структуры биопленки.

ВОЗМОЖНОСТи ВОССТАНОВЛеНиЯ 
МУКОциЛиАРНОГО КЛиРеНСА

Одним из наиболее хорошо изученных лекарственных 
препаратов, обладающих активным воздействием на био-
пленки, является N-ацетилцистеин (NAC)  – производное 
цистеина со свободной тиоловой группой, муколитик пря-
мого действия [15–20]. В  1997  г. в  экспериментальном 
исследовании было показано, что при нанесении раство-
ра NAC на поверхность биопленки S. epidermidis происхо-
дит разрушение ее матрикса [16]. В других исследованиях 
была продемонстрирована корреляция между активно-
стью препарата и его дозировкой: при воздействии NAC 
в концентрации 0,5 мг/мл нарушался рост бактерий в 50% 
случаев, а при воздействии раствора NAC в более высокой 
концентрации (2  мг/мл)  – в  100% случаев [17]. Помимо 
бактериостатического эффекта (подавление роста 
бактерий на  твердой поверхности), высокие концентра-
ции раствора NAC оказывают бактерицидное действие. 
В  экспериментальном исследовании было установлено, 
что  раствор NAC в  концентрации 80  мг/мл обладает 
бактерицидной активностью в отношении 99,9% бактерий 
и дрожжеподобных грибов [18].

В современной клинической практике в условиях усу-
губляющейся проблемы полирезистентности микроорга-
низмов и  в  соответствии с  накопленными данными 
о  функционировании микробных сообществ в  составе 
биопленок большое значение приобрела лекарственная 
форма, сочетающая NAC с антибактериальным препара-
том (Флуимуцил®-Антибиотик ИТ), что  было продемон-
стрировано многими исследованиями. В  частности, 
в 2010 г. были получены следующие данные о том, что пол-
ное разрушение биопленки P. aeruginosa достигается 
при  воздействии NAC только в  концентрации 10   мг/мл,  
тогда как  использование комбинации NAC с  ципро-
флоксацином позволяет достичь аналогичного эффекта 
уже при 2,5 мг/мл муколитика [18]. Также было доказано, 
что NAC не только самостоятельно подавляет  образование 
и разрушает уже сформированные биопленки Escherichia 
coli, но  и  значительно усиливает бактерицидную актив-
ность антибактериального препарата [15, 17, 18].

Тиамфеникол глицинат ацетилцистеинат (Флуимуцил®-
Антибиотик ИТ) является комбинированным препаратом, 
оказывающим одновременно антибактериальное и муко-
литическое действие [20–22].

Муколитические свойства NAC облегчают проникно-
вение тиамфеникола (ТAF) в  нижние дыхательные пути, 
а также во внутрипросветные скопления слизи, где кон-
центрируются микроорганизмы, не  доступные для  дей-
ствия антибиотиков, введенных другим способом. 
Как  показали результаты лабораторных исследований, 
TAF подавляет большинство возбудителей респиратор-
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ных инфекций, в  то  время как  некоторые их  штаммы 
становятся более устойчивыми к пенициллину и/или эри-
тромицину [23, 24].

Препарат обладает широким спектром 
антибактериальной активности (в отношении Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus spp., Haemophilus influenzae, 
Klebsiella spp., нейссерий и некоторых анаэробных бакте-
рий) и является эффективным в отношении многих штам-
мов микроорганизмов, устойчивых к β-лактамным анти-
биотикам. Кроме того, он удовлетворительно покрывает 
спектр атипичных возбудителей (Legionella, Chlamуdia, 
Mуcoplasma), а  также активен в  отношении различных 
штаммов Staphylococcus aureus, включая поливалентноре-
зистентные штаммы [23–25].

Еще  одним преимуществом TAF является его низкая 
сывороточно-протеиновая связь и, следовательно, высо-
кая биологическая доступность. Другая важная особен-
ность заключается в  том, что он является единственным 
антибиотиком в  классе хлорамфениколов, не  имеющим 
гепато- и миелотоксичности [25]. В настоящее время пре-

парат ТАF является единственным антибиотиком, имею-
щимся в распоряжении для аэрозольного пути введения.

В  ряде клинических исследований представлены 
доказательства того, что NAC отдельно или в комбинации 
с антибиотиками может снизить риск обострений хрони-
ческого бронхита, хронической обструктивной болезни 
легких, риносинусита [20, 26].

ВыВОДы

Таким образом, учитывая современные представле-
ния о жизнедеятельности микробных биоценозов и осо-
бенностях патогенеза и  клинического течения очаговой 
инфекции ЛОР-органов, можно сделать о  вывод о  воз-
можности применения комбинированного топического 
препарата Флуимуцил®-Антибиотик ИТ в лечении воспа-
лительных заболеваний ВДП и уха.  
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Обзорная статья / Review article

Актуальные аспекты применения фитопрепаратов 
при острых инфекционно-воспалительных 
заболеваниях верхних отделов дыхательных путей

В.М. Свистушкин, ORCId: 0000-0002-1257-9879, svvm3@yandex.ru 
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Л.А. Кеда, ORCId: 0000-0002-5534-8464, linatoporkova94@gmail.com

 Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 
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Резюме
Острые инфекционно-воспалительные заболевания верхних отделов дыхательных путей на сегодняшний день относятся к 
категории самых распространенных патологических состояний. Наиболее часто они протекают в виде острого назофарингита, 
острого риносинусита и острого ларингита, клиническая картина которых складывается из таких симптомов, как общая сла-
бость, гипертермия, затруднение носового дыхания и выделения из носа, нарушение обоняния, боль и першение в горле, 
кашель, дисфония. Необходимость подбора безопасной и эффективной мукоактивной терапии обосновывает применение при 
данной патологии лекарственного препарата растительного происхождения, основным действующим веществом которого 
является экстракт листьев плюща обыкновенного. Также в состав сиропа входит масло аниса звездчатого, а в состав капель 
дополнительно к экстракту плюща – мятное и эвкалиптовое масла и левоментол. Механизм действия препарата связан с 
α-хедерином, содержащимся в листьях плюща. Данное вещество, связываясь с β-адренорецепторами бронхов, вызывает рас-
слабление их гладкой мускулатуры. Кроме того, благодаря сапонинам, содержащимся в листьях плюща обыкновенного, дости-
гаются муколитическое и отхаркивающее действия. Данные литературы показывают, что препараты листьев плюща существен-
но уменьшают выраженность проявлений острых респираторных инфекций верхних отделов дыхательных путей. Практически 
ни у кого из пациентов не было зарегистрировано тяжелых побочных эффектов. Аллергические реакции регистрировались 
менее чем в 0,5% случаев, при этом не упоминалось о тяжелой аллергической реакции по типу анафилаксии. Таким образом, 
препарат растительного происхождения в форме капель с успехом может быть применен у пациентов с явлениями острых 
респираторных заболеваний.

Ключевые слова: острые респираторные заболевания, острый риносинусит, острый назофарингит, острый ларингит, 
кашель, фитотерапия, муколитики, экстракт листьев плюща обыкновенного
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Topical aspects of the use of phytopreparations  
in acute infectious and inflammatory diseases  
of the upper respiratory tract
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Abstract
Acute infectious and inflammatory diseases of the upper respiratory tract today belong to the category of the most common 
pathological conditions. Most often they occur in the form of acute nasopharyngitis, acute rhinosinusitis and acute laryngitis, the 
clinical of which consists of such symptoms as general weakness, hyperthermia, nasal blockage and nasal discharge, dysosmia, 
pain and tickling in the throat, cough, dysphonia. The need to select a safe and effective mucoactive therapy justifies the use of 
the phytopreparation in this pathology, the main active ingredient of which is an extract of ivy leaves. Also in the composition of 
the drug includes anise oil, peppermint oil, eucalyptus oil and levomenthol. The mechanism of action of is associated with 
α-hederin contained in ivy leaves. This substance, binding to the beta-adrenoreceptors of the bronchi, causes relaxation of their 
smooth muscles. In addition, thanks to the saponins contained in the leaves of common ivy, a mucolytic and expectorant effect 
is achieved. Literature data show that ivy leaf preparations significantly reduce the severity of acute respiratory infections of the 
upper respiratory tract. Virtually none of the patients had severe side effects. Allergic reactions were recorded in less than 0.5% 
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ВВеДеНие

Уровень подверженности острым инфекционно-вос-
палительным заболеваниям верхних отделов дыхатель-
ных путей (острыми респираторными заболеваниями 
(ОРЗ)) до настоящего времени остается на высоком уров-
не. ОРЗ составляют до  95% инфекционных заболеваний 
и распространены среди как взрослых, так и детей [1, 2, 
с.  344–375, 3]. В основном ОРЗ вызываются вирусными 
агентами, такими как  ортомиксовирусы, вызывающие 
грипп, респираторный синтициальный вирус, риновирусы, 
аденовирусы, бокавирусы, парвовирусы а  также корона-
вирусы [4, 5]. По  данным мониторинга, проведенного 
Национальным исследовательским центром эпидемиоло-
гии и  микробиологии имени почетного академика 
Н.Ф. Гамалеи, в эпидемиологический сезон 2019–2020 гг. 
наибольшая заболеваемость ОРЗ была выявлена среди 
детей дошкольного возраста, однако на возрастную груп-
пу 18–40  лет приходилось большее число госпитализа-
ций, а наиболее частым этиологическим фактором высту-
пал вирус гриппа A (H1N1) pdm09 [6]. В 2020 г. рост забо-
леваемости ОРЗ вызван, безусловно, пандемией, вызван-
ной новым типом коронавируса SARS-CoV-2. По  состоя-
нию на февраль 2021 г. в мире более 113 млн чел. пере-
несли новую коронавирусную инфекцию  COVID-19, из них 
более 2,5 млн случаев заболевания закончились леталь-
ным исходом1.

КЛиНиЧеСКие ПРОЯВЛеНиЯ ОСТРыХ 
иНФеКциОННО-ВОСПАЛиТеЛьНыХ 
ЗАБОЛеВАНий ВеРХНиХ ОТДеЛОВ ДыХАТеЛьНыХ 
ПУТей, МеТОДы иХ ДиАГНОСТиКи и ЛеЧеНиЯ

Клиническая картина ОРЗ характеризуется в  основ-
ном общей слабостью, повышением температуры тела, 
заложенностью носа и  выделениями из  него, болью 
и першением в горле, а также кашлем. Кашель представ-
ляет собой рефлекторный акт, направленный на очище-
ние и восстановление проходимости дыхательных путей. 
Он классифицируется на  продуктивный (влажный), 
при котором имеется отхождение мокроты, и непродук-
тивный [7]. По длительности течения он делится на острый 
(до 3 нед.), подострый (затяжной, постинфекционный, от 3 
до 8 нед.) и хронический (свыше 8 нед.). Продуктивный 
кашель возникает вследствие увеличения продукции 
слизи бокаловидными клетками эпителия дыхательных 

1 WHO Coronavirus disease (COVId-19) dashboard. Available at: https://covid19.who.int/.

путей. Непродуктивный кашель связан в основном с раз-
дражением блуждающего нерва и  часто провоцируется 
воздействием холодного воздуха [8–11]. Для дифферен-
циальной диагностики природы кашля необходим осмотр 
терапевта, включающий в  себя обязательную аускульта-
цию легких, лучевые методы исследования (рентгеногра-
фию или  компьютерную томографию грудной клетки 
по  показаниям), а  также консультацию оториноларинго-
лога, так как  кашель может быть проявлением острых 
заболеваний верхних отделов дыхательных путей, 
что будет подробнее рассмотрено ниже.

Наиболее часто ОРЗ проявляется в виде острого назо-
фарингита, острого риносинусита, острого ларингита 
и  трахеита, а  также острого фарингита. Подробнее рас-
смотрим некоторые из данных нозологий.

Острый назофарингит
Острый назофарингит, или  острый насморк,  – одно 

из  самых распространенных проявлений ОРЗ. 
Инкубационный период зависит от  типа возбудителя 
и составляет от 12 ч до 5,5 дней. Клинически острый назо-
фарингит проявляется заложенностью носа, выделениями 
из него, характер которых может меняться с водянистого, 
слизистого до слизисто-гнойного. Также присутствуют дис-
комфорт в  полости носа и  носоглотке, стекание слизи 
по задней стенке глотки, которое усиливается в положе-
нии лежа и может провоцировать приступ кашля [8].

Диагностика острого назофарингита проста и базиру-
ется на  данных анамнеза, осмотра и, конечно, жалобах. 
При осмотре определяются гиперемия слизистой оболоч-
ки полости носа, отделяемое в носовых ходах. При про-
ведении эндоскопии носоглотки или задней риноскопии 
видны гиперемия и отек слизистой носоглотки, глоточных 
устьев слуховых труб, слизистое отделяемое, стекающее 
в нижние отделы глотки.

Наиболее подвержены острому назофарингиту дети 
младшего возраста. Лечение чаще всего симптоматиче-
ское, направленное в основном на уменьшение количе-
ства и  вязкости выделений из  носа и  стекания слизи 
по задней стенке глотки, уменьшение кашля. С этой целью 
наиболее часто применяются назальные деконгестанты, 
мукоактивные препараты и  препараты на  основе мор-
ской воды. В  среднем заболевание разрешается 
на 7–10-й день [12–14].

Острый риносинусит
По данным EPOS 2020, острый риносинусит представ-

ляет собой воспаление слизистой оболочки полости носа 

of cases, with no mention of a severe allergic reaction of the anaphylaxis type. Thus, the drug of plant origin in the form of drops 
can be successfully used in patients with symptoms of acute respiratory diseases.
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и околоносовых пазух. Для постановки диагноза острого 
риносинусита обязательно наличие 2 или более симпто-
мов, одним из которых должны быть заложенность носа 
и/или выделения из носа, или стекание слизи по задней 
стенке глотки. Данный симптом также может вызывать 
кашель, особенно у  пациентов детского возраста. 
Дополнительно учитываются наличие лицевой боли, 
а также нарушение обоняния по типу гипосмии или анос-
мии, также данные эндоскопического осмотра полости 
носа (наличие полипов / отделяемого в  носовых ходах, 
преимущественно в средних носовых ходах, отек слизи-
стой оболочки также преимущественно в средних носо-
вых ходах). Кроме этого, могут учитываться изменения 
на  компьютерной томографии околоносовых пазух 
в виде утолщения слизистой оболочки.

Выделяют следующие формы острого риносинусита:
 ■ острый риносинусит (вирусный)  – также именуется 

обычной простудой, или common cold, длится в среднем 
10 дней;

 ■ острый поствирусный риносинусит – данный диагноз 
ставится при сохранении симптомов острого риносинуси-
та свыше 10 дней или усилении их интенсивности  после 
5-го дня;

 ■ рецидивирующий острый риносинусит  – форма ри-
носинусита, при  которой наблюдаются признаки острой 
формы 4 раза в  год и  чаще, при  этом между данными 
 эпизодами наблюдается абсолютный регресс всех симп-
томов;

 ■ острый бактериальный риносинусит составляет при-
мерно 2% от всех случаев острого риносинусита и харак-
теризуется 3 и более из следующих проявлений: повыше-
нием температуры тела выше 38 °С, выраженной местной 
болевой симптоматикой, часто односторонней, белыми 
выделениями из  полости носа (в  оригинальной версии 
EPOS 2020 используется термин «обесцвеченные» – dis-
colored, скорее всего, означая белый цвет, характерный 
для гноя), повышением СОЭ и С-реактивного белка, а так-
же наличием второй волны симптомов [15].

Особо актуальным представляется нарушение обоня-
ния при остром риносинусите. В основном оно протекает 
по  типу аносмии (отсутствие обоняния) или  гипосмии 
(снижение остроты обоняния) [16]. Наиболее часто нару-
шение обоняния обусловлено наличием отека слизистой 
оболочки и  отделяемого в  полости носа, что  вызывает 
блок обонятельной щели и  затрудняет прохождение 
молекулы одоранта (пахучего вещества) к  зоне обоня-
тельного эпителия. Однако несколько отличается меха-
низм нарушения обоняния при  новой коронавирусной 
инфекции, вызванной вирусом SARS-CoV-2. По  данным 
литературы, от 20 до 85% пациентов с диагнозом COVID-
19 отмечают потерю или снижение обоняния в отсутствие 
иных назальных симптомов [17, 18]. На сегодняшний день 
патогенез нарушения обоняния при COVID-19 объясняет-
ся следующим образом. В  области поддерживающих 
клеток и сосудистых перицитов обонятельного эпителия 
и  обонятельной луковицы наблюдается большая плот-
ность рецепторов АПФ2. Вирус SARS-CoV-2 посредством 
S1-белка связывается с  рецепторами АПФ2 клеточной 

мембраны носового эпителия. Затем он использует фер-
мент АПФ2 и белок TMPRSS2 для проникновения в клет-
ку [19]. Предположительно, таким образом вирус может 
преодолевать назоэнцефалический барьер [20]. Также 
имеются данные о повышении уровня ФНО-α в биопта-
тах обонятельного эпителия пациентов с  COVID-19, 
что позволяет предположить наличие воспаления в самом 
обонятельном эпителии [21].

Диагноз острого риносинусита базируется на данных 
жалоб и анамнеза, а также осмотра. Лучевая диагностика, 
в частности компьютерная томография, показана в случае 
подозрения осложнений или  при  затяжном тече-
нии [22, с. 3–25]. Оценивается уровень маркеров воспа-
ления в крови, а именно С-реактивного белка и прокаль-
цитонина [23, 24].

В  подавляющем большинстве случаев системная 
антибактериальная терапия при  остром риносинусите 
не  доказала своей эффективности и  оправдана лишь 
в  случае острого бактериального риносинусита [15, 25]. 
Важную роль в терапии риносинусита играют ирригаци-
онно-элиминационная терапия [26,  27], применение 
назальных деконгестантов, интраназальных глюкокорти-
костероидов и, конечно, мукоактивная терапия [28, с. 459–
460; 29]. Увеличение продукции слизи бокаловидными 
клетками, повышение густоты слизистого отделяемого 
отрицательно действуют на  способность мерцательного 
эпителия к клиренсу и диктуют необходимость примене-
ния отхаркивающих и муколитических средств. Особенно 
хорошо в данной сфере себя зарекомендовали фитопре-
параты благодаря своей безопасности и хорошей пере-
носимости у пациентов [15, 24].

Острый ларингит
Острый ларингит представляет собой острое воспале-

ние слизистой оболочки гортани и  классифицируется 
как катаральный, отечный, флегмонозный, инфильтратив-
ный или  абсцедирующий. Клинически острый ларингит 
проявляется прежде всего нарушением голоса (осиплос-
тью, охриплостью), дискомфортом и болью в горле, каш-
лем, а при развитии осложнений – дыхательной недоста-
точностью. При тяжелых формах острого ларингита (флег-
монозной, инфильтративной, абсцедирующей) характер-
ны лихорадка, выраженная интоксикация, дисфагия 
и  нарастающий стеноз гортани [30]. Острый обструктив-
ный ларингит чаще встречается у  детей, является неот-
ложным состоянием, проявляется инспираторной одыш-
кой, стенозом гортани и требует экстренной медицинской 
помощи [31, 32].

Как и для предыдущих нозологий, диагностика заклю-
чается прежде всего в сборе жалоб и анамнеза, а также 
в оценке данных непрямой ларингоскопии посредством 
гортанного зеркала или эндоскопа. При осмотре обраща-
ют на  себя внимание отечность и  гиперемия слизистой 
оболочки гортани, сосудистая инъекция, гиперемия 
и отечность голосовых складок, нарушение их смыкания 
при  фонации. При  флегмонозной и  инфильтративной 
формах также выявляются гнойные наложения на голосо-
вых складках и слизистой гортаноглотки.

2021;(6):36–42
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Важнейшее место в лечении острого ларингита игра-
ют голосовой режим и  щадящая диета, для  курильщи-
ков – отказ от курения. Пациенту рекомендуется молчать 
большую часть времени, исключить крик и шепот. Из раци-
она исключаются горячая, холодная еда и  холодные 
напитки, блюда с  добавлением специй, алкогольные 
напитки [22, с. 1–15].

В качестве медикаментозной терапии рекомендованы 
внутригортанные вливания с суспензией гидрокортизона, 
а  также антибактериальными препаратами (к  примеру, 
с  грамицидином С). Большую эффективность продемон-
стрировала ингаляционная терапия с  растворами муко-
литиков и местными антибиотиками. Системная антибак-
териальная терапия в лечении острого ларингита имеет 
место при сохранении симптомов более 5 дней на фоне 
адекватного лечения, а также при флегмонозной, инфиль-
тративной, абсцедирующей формах ларингита [33, 34]. 
Препаратами выбора являются защищенные пеницилли-
ны, цефалоспосрины, в качестве антибактериальных пре-
паратов второго ряда используются фторхинолоны 
(например, левофлоксацин), а  также макролиды [35, 36]. 
Поскольку пациенты с острым ларингитом часто предъяв-
ляют жалобы на  кашель с  трудноотделяемой густой 
мокротой, очень важно включать в схему лечения проти-
вокашлевые и  мукоактивные препараты, облегчающие 
данный симптом [37].

МеСТО МУКОАКТиВНыХ ФиТОПРеПАРАТОВ 
В ТеРАПии ОСТРыХ РеСПиРАТОРНыХ 
ЗАБОЛеВАНий

Из сказанного выше видно, что практически для всех 
нозологических форм ОРЗ общим симптомом является 
кашель, и необходимо применять мукоактивные препара-
ты в  комплексной терапии. Одним из  современных 
и  высокоэффективных препаратов, используемых 
для данных целей, является Геделикс (Krewel Meuselbach 
GmbH, Германия). Геделикс выпускается в форме сиропа 
100 мл и  капель во  флаконе по  50 мл. Рекомендуемый 
режим приема для  взрослых составляет по  31 капле 
внутрь 3 р/день (суточная доза 93 капли) с длительностью 
приема не менее 7 дней. Капли принимают неразбавлен-
ными, запивая достаточным количеством воды2.

Основным действующим веществом Геделикса явля-
ется экстракт листьев плюща обыкновенного, также 
в состав капель входят масло аниса звездчатого, мятное, 
эвкалиптовое масла и левоментол.

Экстракт листьев плюща получил широкое примене-
ние в медицине. С древних времен известно о противо-
паразитарной, противовоспалительной и  антибактери-
альной активности данного лекарственного растения, 
однако в  настоящее время наибольший интерес пред-
ставляет его противокашлевое действие. Сапонины 
листьев плюща вызывают повышение секреции. Кроме 
того, благодаря сапонинам, содержащимся в  листьях 

2 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Геделикс®. Режим 
доступа: https://krewelmeuselbach.ru/upload/iblock/08c/08c7ecd834bf7adebcc170441ef1
b74d.pdf.

плюща обыкновенного, достигаются муколитическое 
и  отхаркивающее действия [38, 39]. Секретолитический 
эффект достигается также благодаря алкалоиду эметину, 
который усиливает секрецию слизи из  альвеол лег-
ких [40]. Помимо этого, листья плюща богаты витаминами 
А и Е, каротином, флаваноидами и гликозидом [41–43].

Также спазмолитический эффект сапонинов листьев 
плюща продемонстрирован в исследовании in vitro, кото-
рое проводилось на изолированной подвздошной кишке 
морской свинки, где в  качестве спазмогена выступал 
ацетилхолин. Результат эксперимента показал высокое 
значение т. н. эквивалента папаверина для  сапонинов, 
что  говорит об  их  высокой спазмолитической активно-
сти [44, 45].

Механизм противокашлевого действия листьев плюща 
связан с содержащихся в них α-хедерином. Данное веще-
ство, связываясь с β-адренорецепторами бронхов, вызы-
вает расслабление их гладкой мускулатуры [46, 47].

Высокую эффективность в лечении острого вирусно-
го риносинусита Геделикс продемонстрировал в  иссле-
довании 2020  г. В  него вошло 20 чел., все имели стаж 
курения более 2  лет не  менее 1 пачки сигарет в  день. 
У  всех пациентов был установлен диагноз «острый 
вирусный риносинусит», а  также отмечалось возникно-
вение кашля либо изменение характера уже имеющего-
ся. Основная группа пациентов (n = 10) помимо стандарт-
ной терапии, назначаемой при остром вирусном риноси-
нусите, получала капли Геделикс 3 р/день. Пациенты 
контрольной группы (n = 10) получали только стандарт-
ную терапию при остром вирусном риносинусите. Также 
у все пациентов, по данным компьютерной томографии 
органов грудной клетки, был выявлен хронический 
бронхит. Результаты показали, что  уменьшение жалоб 
в  основной группе наблюдалось уже через 5 дней 
от  начала терапии. У  80% пациентов основной группы 
удалось избежать присоединения бактериальных ослож-
нений и  развития затяжного обострения хронического 
бронхита [48].

В 2011 г. был опубликован большой систематический 
обзор, который включал в себя 10 исследований, общая 
численность пациентов составила 17 463 чел. В 7 иссле-
дованиях изучалась монотерапия препаратами плюща, 
остальные 3 исследования были посвящены исследова-
нию комбинации плюща и тимьяна. Во всех исследовани-
ях авторы пришли к выводу, что данные препараты суще-
ственно уменьшают выраженность проявлений острых 
респираторных инфекций верхних отделов дыхательных 
путей. Более чем у 17 000 пациентов не было зарегистри-
ровано тяжелых побочных эффектов. Аллергические 
реакции регистрировались менее чем  в  0,5% случаев, 
при этом не упоминалось о тяжелой аллергической реак-
ции по типу анафилаксии [49].

ЗАКЛЮЧеНие

Острые инфекционно-воспалительные заболевания 
верхних отделов дыхательных путей на  сегодняшний 
день остаются одной из самых распространенных причин 
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обращений за  медицинской помощью к  врачам общей 
практики и  оториноларингологам. Они характеризуются 
различными проявлениями со  стороны дыхательных 
путей (насморк, боль и  першение в  горле, охриплость, 
кашель), а  также симптомами общей интоксикации. 
Клинические проявления ОРЗ и  в  частности наличие 
кашля создают необходимость подбора безопасной 
и  эффективной мукоактивной терапии. Препарат расти-

тельного происхождения Геделикс в форме капель полно-
стью отвечает данным требованиям, что  подтверждено 
многолетними наблюдениями и  исследованиями, 
и с успехом может быть применен у пациентов с явлени-
ями острых респираторных заболеваний. 
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Роль золотистого стафилококка  
в течении полипозного синусита

А.Б. Туровский1, ORCId: 0000-0002-5235-7584, аn_tur@mаil.ru 
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1 Городская клиническая больница имени В.В. Вересаева; 127644, Россия, Москва, ул. Лобненская, д. 10
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Резюме
Введение. На сегодняшний день существует большое количество теорий патогенеза полипозного синусита. Активно 
обсуждается участие Stарhуlососсus аurеus (S. аurеus) в возникновении данной патогенетической реакции.
Цель. Повысить эффективность лечения полипозного синусита на основе исследования влияния персистирующей 
стафилококковой инфекции на возникновение и течение заболевания.
Материалы и методы. Авторами было обследовано 105 пациентов с рецидивирующим полипозным синуситом в возрасте от 
20 до 65 лет. Всем пациентам при первичном обращении проводили FЕSS – операции по поводу рецидива полипозного 
синусита. В послеоперационном периоде все больные получали лечение по одной из двух схем: в первой присутствовали 
антигистаминные средства и топические стероиды, во вторую дополнительно включали кларитромицин. Пациентам были 
проведены: бактериологическое, микологическое исследования мазков на флору и грибы из полости; цитологическое 
исследование мазков-отпечатков со слизистой оболочки полости носа (выполняли подсчет нейтрофилов, эозинофилов и 
лимфоцитов в препарате); иммунологическое и аллергологическое обследования (кожные тесты, уровни специфического IgЕ 
сыворотки).
Результаты и обсуждение. Установлено, что наличие у пациента носительства S. аurеus и сенсибилизации к нему, особенно в 
сочетании с атопией, имеет своим следствием более тяжелое течение полипозного синусита (выраженная назальная 
обструкция: 91% против 69,5% соответственно) и характеризуется более выраженным эозинофильным воспалением, чем 
полипозный синусит, ассоциированный с инфицированием прочими микроорганизмами (количество эозинофилов в крови: 
7,5 и 4,3% соответственно, уровень эозинофилов в мазках со слизистой оболочки полости носа: 13 и 4,8% соответственно; 
средний уровень эндотелиальных клеток-предшественников (ЭКП) 17,6 и 8,1 мкг/мл соответственно).
Выводы. Ведущим методом профилактики рецидивов полипозного синусита по-прежнему остается применение топических 
глюкокортикостероидов, однако при колонизации в полости носа S. аurеus, помимо базисной терапии топическими 
глюкокортикостероидами и антигистаминными препаратами, целесообразно применение курса антибактериальной терапии.

Ключевые слова: Stарhуlососсus аurеus, полипозный синусит, атопия, глюкокортикостероиды, антибактериальная терапия
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The role of Staphylococcus aureus in the course  
of polyposis sinusitis

Andrey B. Turovski1, ORCId: 0000-0002-5235-7584, аn_tur@mаil.ru 
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2 National Research Center – Institute of Immunology; 24, Kashirskoye Shosse, Moscow, 115478, Russia 

Abstract
Introduction. Today, there are lot of theories of pathogenesis of polypoid sinusitis. The contribution of Starchylocossus aureus 
(S. aureus) to the occurrence of this pathogenetic reaction is being actively discussed.
Objective: to improve the effectiveness of treatment of polypoid sinusitis using the results of the study of the effect of persistent 
staphylococcal infection on the onset and course of the disease.
Materials and methods. The authors examined 105 patients with recurrent polyposis sinusitis aged 20 to 65 years. All patients 
underwent FESS surgery for recurrent polypous sinusitis at the initial visit. In the postoperative period, all patients received treat-
ment according to one of two schemes. The first scheme included antihistamines and topical steroids, the second additionally 
included clarithromycin. The patients underwent bacteriological examination of smears for flora and fungi from the cavity; cyto-
logical examination of smears-prints from the mucous membrane of the nasal cavity (we counted neutrophils, eosinophils and 
lymphocytes in the preparation); immunological and allergic examination (skin tests, serum specific IgE levels).
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ВВеДеНие

Больные полипозным синуситом (ПС) составляют 5% 
среди всех пациентов лор-кабинетов поликлиник, 
4%  пациентов наблюдаются у  аллерголога [1, 2]. До  сих 
пор остаются неясными факторы, вызывающие запуск 
механизмов, ответственных за  развитие ПС, в  основе 
которых лежит эозинофильное воспаление, отличающее-
ся по  ряду проявлений и  механизмов от  классического 
(макрофагального) воспаления [3–7]. Следствием эози-
нофильной активации в  слизистых оболочках являются 
их  морфологическая перестройка и  ремоделирование, 
что в случае ПС проявляется ростом полипов. Кроме того, 
происходит переключение изотипа иммуноглобулиновых 
антител на  IgЕ, концентрация которых при  эозинофиль-
ном воспалении может возрастать в десятки раз, что явля-
ется ключевым событием в  патогенезе данной 
патологии [8].

На сегодняшний день существует большое количество 
теорий патогенеза ПС. Так, в  последние годы активно 
обсуждается участие Stарhуlососсus аurеus (S. аurеus) 
в  возникновении данной патогенетической реак-
ции [9–11]. По  данным проведенных исследований, 
частота встречаемости колоний данного микроорганизма 
в  полости носа имеет значительные различия среди 
пациентов с хроническим неполипозным риносинуситом 
(63,6 и 27,3% соответственно) [12]. Особенностью S. аurеus 
является его способность внедряться в  эпителиальные 
клетки слизистой носа у  пациентов с  ПС [13]. Однако, 
по данным некоторых авторов, S. аurеus способен стиму-
лировать синтез IL-6 in vitrо и  участвовать в  запуске 
Th2-цитокиновой модели воспаления у больных ПС вне 
зависимости от  внутри- или  внеклеточной локализа-
ции [14, 15].

Более того, данный микроорганизм секретирует ста-
филококковый энтеротоксин (SЕs), который инициирует 
возникновение выраженной воспалительной реакции 
при  помощи поликлональной активации Т- 
и  В-лимфоцитов [16, 17]. Это свойство SЕs делает его 
суперантигеном, который также способствует возникно-
вению тяжелого, стероид-нечувствительного эозинофиль-
ного воспаления [18–20]. Кроме того, описано, что стафи-
лококковый энтеротоксин способен смещать механизмы 

воспаления в  сторону Th2-цитокинов, усиливая эозино-
фильное воспаление и  подавляя действие IL-10 
и TGF-ß1 [21–23].

Кроме того, вырабатываемый S. аurеus белок А инду-
цирует значительное увеличение уровня гистамина, лей-
котриенов и  простагландина D2, демонстрируя актива-
цию тучных клеток [24]. Стафилококковые суперантигены 
способны также стимулировать образование поликло-
нальных IgЕ, которые, как  предполагается, участвуют 
в  непрерывном процессе активации тучных клеток 
и являются частью патогенетического механизма, посред-
ством которого SЕs вызывает воспалительную реакцию 
в слизистой оболочке полости носа [25, 26].

Совсем недавно была продемонстрирована решаю-
щая роль стафилококковых суперантигенов в  усилении 
и  усугублении тяжести заболеваний дыхательных путей. 
Кроме того, обнаружение энтеротоксин-специфических 
IgЕ было связано с  повышением уровня общего IgЕ 
и  эозинофильного катионного белка, подтверждая 
тем самым провоспалительный и  стимулирующий обра-
зование IgЕ эффект SЕs в ткани назальных полипов [27].

Необходимо признать, что  проблема лечения ПС 
на сегодняшний день остается нерешенной. К сожалению, 
оперативное удаление полипов не может предотвратить 
возникновения обострения бронхиальной астмы (БА) 
и рецидивов основного заболевания, в связи с чем боль-
ные данного профиля требуют назначения определенной 
патогенетически оправданной терапии [28–31]. Поэтому 
представляется актуальной проблема оптимизации тера-
пии ПС, главной задачей которой являются контроль 
над заболеванием и улучшение качества жизни больных 
данного профиля.

Учитывая все изложенное выше, нами было проведе-
но исследование, целью которого было повысить эффек-
тивность лечения полипозного синусита на основе иссле-
дования влияния персистирующей стафилококковой 
инфекции на возникновение и течение заболевания.

МАТеРиАЛы и МеТОДы

На основании предварительно разработанных крите-
риев в исследование было включено 105 пациентов с ПС 
в возрасте от 20 до 65 лет, 62% обследованных составили 

Results and discussion. It has been established that the presence of a carriage and sensitization to S. aureus in a patient, espe-
cially in combination with atopy, results in a more severe course of polyposis sinusitis severe nasal obstruction (91% versus 69.5%, 
respectively) and is characterized by more pronounced eosinophilic inflammation than Polypoid Sinusitis associated with infec-
tion with other microorganisms (the number of eosinophils in the blood: 7.5% and 4.3%, respectively; the level of eosinophils in 
smears from the nasal mucosa is 13 and 4.8%, respectively; the average ECP level is 17.6 and 8.1 ug / ml, respectively).
Conclusions. The use of topical GCS remains one of the leading methods for preventing recurrence of PS. However, in addition to 
the backbone therapy with topical GCS and antihistamines, it is advisable to complete a course of antibiotics during nasal colo-
nization with S. aureus.
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женщины (n = 65), 38% – мужчины (n = 40). Среди пациен-
тов с  ПС чаще всего встречалась астматическая триада: 
ПС + БА + непереносимость нестероидных противовос-
палительных средств (НПВС) (47%, n = 49), у 38% пациен-
тов был диагностирован только ПС (n = 32), у 15% боль-
ных ПС сочетался с БА (n = 16). У 40% (n = 42) пациентов 
установлена сенсибилизация к  аллергенам небактери-
ального спектра (к  бытовым, пыльцевым, эпидермаль-
ным), которые обнаруживались в  разных комбинациях, 
подтвержденные скарификационными тестами и  высо-
ким уровнем специфического IgЕ.

Всем пациентам при  первичном обращении прово-
дили FЕSS – операции по поводу рецидива ПС (полипо-
томии, полипоэтмоидотомии со  вскрытием решетчатого 
лабиринта, полисинусотомии с использованием эндоско-
пической, микроскопической техники). Для  оценки 
эффективности лечения пациента в  соответствии 
с выбранной индивидуальной схемой лечения проводи-
ли комплексное обследование больного: перед операци-
ей и на контрольных визитах через 6 мес., далее через 
1 год после операции или по показаниям. Таким образом, 
период отдаленного наблюдения в целом составил 1 год.

При оценке состояния пациентов использовались сле-
дующие клинические критерии: количество хирургиче-
ских вмешательств за  последние 5  лет; распространен-
ность полипоза, которую определяли в  зависимости 
от локализации полипов и объема полипозного процесса 
(по данным КТ и эндоскопии); количество гнойных ослож-
нений (обострение гнойного гайморита в год); субъектив-
ная оценочная шкала (в  баллах) (заложенность носа, 
выделения из носа, нарушение обоняния, головная боль).

Пациентам были проведены: бактериологическое, 
микологическое исследования мазков на  флору и  грибы 
из полости; цитологическое исследование мазков-отпечат-
ков со слизистой оболочки полости носа (выполняли под-
счет нейтрофилов, эозинофилов и лимфоцитов в препара-
те); иммунологическое и  аллергологическое обследования 
(кожные тесты, уровни специфического IgЕ сыворотки) 
проводили по стандартное методике, разработанной науч-
но-исследовательской аллергологической лабораторией 
Академии медицинских наук СССР (НИАЛ АМН СССР).

На основании результатов микробиологического иссле-
дования посевов со  слизистой оболочки полости носа 
и  в  соответствии с  целью работы 105 больных ПС были 
разделены на  две группы: в  первую (основную) вошли 
пациенты, инфицированные S. аurеus в  диагностически 
значимых титрах (> 106) (n = 75), вторую (контрольную) 
составили больные, у которых обнаружена другая патологи-
ческая флора: S. рnеumоniае, S. viridаns, S. ерidеrmidis, Е. соli, 
K. рnеumоniае, H. influеnzае, Р. аеruginоsа (n = 30). 
Распространенность персистирующей стафилококковой 
инфекции у больных ПС составляет 71%. Стерильных посе-
вов нами не  было получено ни  в  одном случае. Тяжесть 
течения ПС в  обеих группах оценивали по  описанным 
выше клиническим и лабораторным критериям.

В послеоперационном периоде все больные получали 
лечение согласно одной из двух используемых в данном 
исследовании терапевтических схем:

1) топические глюкокортикостероиды (ГКС) (флутика-
зона пропионат в  дозе 400 мкг/сут), антигистаминные 
препараты; топические ГКС (флутиказона пропионат 
в дозе 400 мкг/сут),

2)  антигистаминные препараты, антибиотик 
(Кларитромицин 500 мг 1 р/сут в течение 10 дней).

РеЗУЛьТАТы и ОБСУЖДеНие

По  результатам проведенного исследования можно 
констатировать, что  у  сенсибилизированных пациентов 
наблюдалось достоверно более выраженное эозино-
фильное воспаление по всем оцениваемым параметрам. 
Так, среднее количество эозинофилов в периферической 
крови у  сенсибилизированных пациентов было выше 
нормальных значений и  превосходило их  у  несенсиби-
лизированных больных (7,5 против 4% в  клиническом 
анализе крови в лейкоцитарной формуле); средние пока-
затели уровня эозинофилов в мазках со слизистой обо-
лочки полости носа в 1,3 раза превышали соответствую-
щие значения; средний уровень эндотелиальных клеток-
предшественников (ЭКП) в  1,5 раза превышал средние 
показатели несенсибилизированных больных по данно-
му параметру.

Атопия (сенсибилизация к небактериальным аллерге-
нам) выявлялась чаще как  раз у  сенсибилизированных 
пациентов. Также нами установлено, что наличие у паци-
ента носительства S. аurеus и  сенсибилизации к  нему 
в  сочетании с  атопией имеет своим следствием более 
тяжелое течение ПС (выраженная назальная обструкция: 
91% против 69,5% соответственно) и  характеризуется 
более выраженным эозинофильным воспалением, 
чем  ПС, ассоциированный с  инфицированием прочими 
микроорганизмами (количество эозинофилов в крови: 7,5 
и  4,3% соответственно, уровень эозинофилов в  мазках 
со слизистой оболочки полости носа 13 и 4,8% соответ-
ственно; средний уровень ЭКП 17,6 и  8,1 мкг/мл 
соответственно).

Через 6 мес. и через 1 год после операции было про-
ведено сопоставление эффективности лечения у пациен-
тов с ПС по 8 параметрам: уровень ЭКП, стафилококково-
го энтеротоксина А, B, TSST, уровень эозинофилов, нали-
чие обструкции полипами полости носа и околоносовых 
пазух, обострения гнойного гайморита, результаты цито-
логического исследования.

Анализ полученных данных показал, что применение 
обоих методов лечения привело к  одинаковому сниже-
нию уровня ЭКП у всех пациентов двух групп независимо 
от  типа колонизации. Однако эффективность лечения 
в первой группе, оцениваемая по количеству эозинофи-
лов в  мазках со  слизистой оболочки полости носа, 
при применении монотерапии ГКС достигла только 56,7%. 
Эффективность  же применения второй схемы лечения, 
независимо от наличия у пациентов аллергического ком-
понента, отмечалась в 100% случаев.

У 98% пациентов первой группы применение второй 
схемы лечения также дало хорошие результаты по влия-
нию на  выраженность системного эозинофильного вос-
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паления и  в  отношении снижения уровня энтеротокси-
на А, B, TSST, а эффективность монотерапии ГКС состави-
ла 73,3%. Максимальную эффективность (100%) по влия-
нию на  количество гнойных осложнений у  этой группы 
также продемонстрировала вторая схема лечения. Первая 
показала меньшую способность предотвращать возник-
новение гнойных осложнений: положительная динамика 
отмечалась только у 93,3% пациентов. По динамике тече-
ния заболевания во второй группе достоверной разницы 
между обеими схемами лечения получено не было.

ВыВОДы

Таким образом, ведущим методом профилактики реци-
дивов ПС по-прежнему остается применение топических 
ГКС, однако при  колонизации S. аurеus в  полости носа 
в диагностически значимых титрах помимо базисной тера-
пии топическими ГКС и  антигистаминными препаратами 
целесообразно проведение антибактериального курса.

Топическим ГКС, который мы выбрали для  данного 
исследования, был флутиказона пропионат в  форме 
водного интраназального спрея производства компании 
«ГлаксоСмитКляйн», представленного на рынке под назва-

нием Фликсоназе. Наш выбор был обусловлен тем, что, 
наряду с выраженным местным противовоспалительным 
и противоаллергическим действием, препарат практиче-
ски не  абсорбируется со  слизистой оболочки носовой 
полости и  позволяет избежать системных эффектов 
при  использовании, что  крайне важно при  регулярном 
длительном применении при ПС. Такая низкая биодоступ-
ность объясняется минимальной абсорбцией из желудоч-
но-кишечного тракта и почти полной биотрансформаци-
ей до  неактивных метаболитов при  первом пассаже 
через печень. Данные особенности фармакокинетики 
позволяют использовать высокие дозы препарата 
без  риска развития системных эффектов. Проведенные 
исследования показали, что  уровень кортизола в  сыво-
ротке крови на  фоне лечения мометазона фуроатом 
существенно не  меняется. Этот препарат не  угнетает 
мукоцилиарную активность эпителия полости носа 
и не вызывает атрофических изменений в слизистой обо-
лочке. В связи с этим Фликсоназе можно считать препа-
ратом выбора для лечения ПС. 
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Резюме 
Острые и хронические инфекционно-воспалительные заболевания верхних отделов респираторного тракта занимают лиди-
рующие позиции в структуре патологии населения земного шара и остаются наиболее частой причиной обращения пациентов 
за медицинской помощью. Распространенность и частота заболеваний данной нозологической группы вносят определяющий 
вклад в структуру причин временной нетрудоспособности, что влечет за собой значительные негативные социальные и эко-
номические последствия. В этом аспекте увеличение резистентности возбудителей к этиотропным препаратам и недостаточ-
ность арсенала патогенетических лекарственных средств стимулируют медицинское сообщество к поиску альтернативных 
подходов к лечению больных респираторной патологией. Одним из таких терапевтических направлений является примене-
ние иммуномодуляторов, самой часто используемой группой которых являются бактериальные лизаты. В современной лите-
ратуре накоплено достаточно убедительных данных об эффективности использования бактериальных лизатов системного 
действия, в результате применения которых происходит активация иммунных клеток желудочно-кишечного тракта, что, в свою 
очередь, приводит к восстановлению ауторегуляции иммунного ответа во всем организме, снижению частоты инфекционных 
и аллергических заболеваний. Наиболее поздние разработки отечественных фармакологов представляют собой топические 
бактериальные лизаты, чей принцип действия основан на локальной активации мукозального иммунитета в дыхательных 
путях. Несомненным преимуществом является то, что бактериальные лизаты при всей своей эффективности не наносят вреда 
микробиому человека, практически не вызывают побочных реакций, хорошо сочетаются с другими лекарствами, а также могут 
применяться на любой стадии болезни, в т. ч. с профилактической целью.

Ключевые слова: инфекции дыхательных путей, вирусы, бактерии, мукозальный иммунитет, топические бактериальные 
лизаты
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Abstract
Acute and chronic infectious and inflammatory diseases of the upper respiratory tract occupy a leading position in the structure 
of the pathology of the world’s population and remain the most frequent reason for patients seeking medical care. The prevalence 
and frequency of this disease in this nosological group makes a decisive contribution to the structure of the causes of temporary 
disability, which entails significant negative social and economic consequences. In this aspect, the spread of resistance of patho-
gens to etiotropic drugs and the insufficient arsenal of pathogenetic drugs stimulate the medical community to search for alter-
native approaches to the treatment of patients with respiratory pathology. One of these therapeutic areas is the use of immuno-
modulators, the most commonly used group of which are bacterial lysates. In the modern literature, sufficiently convincing data 
have been accumulated on the effectiveness of the use of bacterial lysates of systemic action, as a result of which the immune 
cells of the gastrointestinal tract are activated, which in turn leads to the restoration of autoregulation of the immune response 
throughout the body, and a decrease in the frequency of infectious and allergic diseases. The latest developments of domestic 
pharmacologists are topical bacterial lysates, the principle of which is based on the local activation of mucosal immunity in the 
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ВВеДеНие

Острые и  хронические инфекции верхних отделов 
респираторного тракта занимают лидирующие позиции 
в структуре инфекционных заболеваний населения земного 
шара, являясь наиболее частой причиной обращения боль-
ных за медицинской помощью к врачам многих специаль-
ностей: оториноларингологам, пульмонологам, педиатрам, 
терапевтам и др. Несмотря на успехи практического здраво-
охранения, число таких пациентов увеличивается [1–3]. 
С одной стороны, это обусловлено улучшением диагностики 
и статистического контроля, с другой – ростом заболевае-
мости. Увеличению числа пациентов с респираторной пато-
логией способствует ряд факторов, основными из которых 
являются ухудшение экологической ситуации, нерациональ-
ное лечение, распространение в популяции иммунопатоло-
гических и  других хронических заболеваний, миграция 
и концентрация населения.

ЭТиОЛОГиЯ ОСТРыХ РеСПиРАТОРНыХ 
ЗАБОЛеВАНий

Основным этиотропным фактором развития острого 
воспаления в дыхательных путях являются респираторные 
вирусы. Данная группа патогенов представлена вирусами 
разных таксономических групп: вирусами гриппа, парагрип-
па, риновирусами, коронавирусами, аденовирусами, мета-
пневмовирусами, бокавирусами, респираторно-синцити-
альным вирусом и др. В некоторых случаях респираторный 
синдром могут вызывать и  представители энтеровирусов, 
например вирусы Коксаки и ECHO [4, 5]. В период пандемии 
новой коронавирусной инфекции наблюдается спад числа 
эпизодов сезонных ОРВИ и  гриппа на  фоне нарастания 
заболеваемости COVID-19, что обусловливает рассмотрение 
любого случая ОРВИ вне зависимости от эпидемиологиче-
ского анамнеза как подозрение на COVID-191. При опреде-
ленных условиях вирусы проникают через слой муцина 
к эпителиоцитам, повреждают и инфицируют клетки слизис-
той оболочки, что обусловливает развитие воспалительной 
реакции в области внедрения патогена. Именно в клетках 
слизистой оболочки респираторного тракта происходит 
репликация вирусов, на  следующем этапе клоны вирусов 
через поврежденные барьерные клетки проникают в кро-
воток, развивается вирусемия [6]. Вирусные частицы, про-
дукты распада клеток и структур инфицированного челове-

1 Министерство здравоохранения Российской Федерации. Временные методические 
рекомендации профилактика, диагностика и лечение новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19). Версия 10. 2021. Режим доступа: https://static-0.minzdrav.gov.ru/system/attach-
ments/attaches/000/054/662/original/Временные_МР_COVId-19_%28v.10%29.pdf.

ка, а также ряд провоспалительных цитокинов обеспечива-
ют общетоксическое действие на  организм, изменения 
со  стороны сосудов и  нарушение микроциркуляции. 
Проявления разных респираторных вирусных инфекций 
имеют общие черты, обусловленные тропностью возбудите-
лей к  эпителию дыхательных путей, а  именно развитие 
в разной степени выраженности респираторного и интокси-
кационного синдромов. При  наличии неблагоприятных 
для человека условий в дальнейшем возможны присоеди-
нение бактериальных возбудителей и развитие соответству-
ющих осложнений. Вышеуказанные этапы развития респи-
раторной патологии могут быть как последовательными, так 
и существовать одновременно [7, 8]. Основные бактериаль-
ные этиотропные факторы респираторной патологии пред-
ставлены пневмококком, гемолитическим стрептококком 
группы А, гемофильной палочкой, моракселлой, атипичными 
возбудителями и некоторыми другими.

ОСНОВНые ТеРАПеВТиЧеСКие СТРАТеГии 
В ЛеЧеНии РеСПиРАТОРНыХ ЗАБОЛеВАНий

При  любой инфекционной патологии традиционно 
применяют три терапевтических направления: этиотроп-
ное, патогенетическое и  симптоматическое лечение. 
Симптоматическое лечение является основным при  лег-
ком течении заболевания и, как правило, значимо не влия-
ет на  исход патологии. Пациентам со  среднетяжелой 
и  тяжелой клинической картиной необходимо активное 
воздействие на различные звенья инфекционного процес-
са. Однако широкое применение этиотропных препаратов 
для лечения таких пациентов неизбежно приводит к росту 
микробной резистентности и, как  следствие, к  снижению 
эффективности терапии. Возможности патогенетического 
влияния на воспалительную реакцию в настоящее время 
ограничены, арсенал таких препаратов небольшой, что ста-
вит перед медицинским сообществом задачу поиска аль-
тернативных средств терапии больных респираторными 
инфекциями [4, 5].

БАКТеРиАЛьНые ЛиЗАТы В ТеРАПии 
РеСПиРАТОРНыХ ЗАБОЛеВАНий

Одним из перспективных вариантов является использо-
вание иммунотропных препаратов, в  т. ч. бактериальных 
лизатов для коррекции недостаточного либо неадекватного 
иммунного ответа с целью эрадикации возбудителя инфек-
ционного заболевания [9].

Бактериальные препараты впервые были успешно 
применены более 120  лет назад нью-йоркским врачом 

respiratory tract. The undoubted advantage is that bacterial lysates, with all their effectiveness, do not harm the human microbi-
ome, practically do not cause side reactions, combine well with other drugs, and can also be used at any stage of the disease, 
including for prophylactic purposes.

Keywords: respiratory tract infections, viruses, bacteria, mucosal immunity, topical bacterial lysates
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Уильямом Коли у  пациента с  неоперабельной формой 
рака. В этом случае была инъекционно введена смесь уби-
тых Streptococcus pyogenes и Serratia marcescens. Таким спо-
собом были пролечены более 1 000 онкологических паци-
ентов, практически во всех случаях врачи получили опре-
деленный положительный эффект [10].

Использование продуктов расщепления бактериаль-
ных клеток на  фрагменты клеточной стенки бактерий 
и их внутриклеточного содержимого (бактериальных лиза-
тов) как средства модуляции иммунного ответа было пред-
ложено в  1970-е гг. [11]. Бактериальные лизаты (БЛ) 
не  наносят вреда микробиому человека, практически 
не вызывают побочных реакций, хорошо сочетаются с дру-
гими лекарствами, эффективны на любой стадии болезни 
и  могут быть использованы с  профилактической целью. 
При  использовании у  пациентов с  неосложненными 
инфекционными процессами БЛ обеспечивают снижение 
показаний к  назначению системных этиотропных препа-
ратов. Лизаты не могут вызывать развитие инфекционного 
процесса, так как не содержат жизнеспособных возбудите-
лей, но  воспринимаются рецепторами иммунокомпетент-
ных клеток как патогены. Основной результат применения 
данной группы лекарственных препаратов  – активация 
мукозального иммунитета в дыхательных путях. В клини-
ческой практике применяются иммуностимулирующие 
лекарственные средства с  преимущественно системным 
эффектом и топические бактериальные лизаты, действую-
щие непосредственно в  локусе введения. В  респиратор-
ной медицине используются лизаты бактерий, наиболее 
часто являющихся причиной развития воспалительного 
заболевания.

К  настоящему времени опубликовано множество 
исследований об эффективности и безопасности приме-
нения данной группы препаратов при многих заболева-
ниях различных органов и систем как инфекционного, так 
и неинфекционного генеза. Так, положительные результа-
ты при использовании бактериальных лизатов наблюда-
лись у  пациентов с  бронхиальной астмой, хроническим 
риносинуситом, отитом, пародонтитом, хронической 
обструктивной болезнью легких, хроническими кожными 
инфекциями и  некоторыми другими патологическими 
процессами [12–19]. Бактериальных лизаты широко 
используются практически во  всех странах мира, накоп-
ленный опыт демонстрирует целесообразность примене-
ния данных лекарственных средств для  профилактики, 
в  комплексном лечении острых и  рецидивирующих 
респираторных инфекций, а  также на этапах реабилита-
ции реконвалесцентов [20–22]. Однако результаты анали-
за 170 научных публикаций в Pubmed показали, что мно-
гие свойства и  особенности действия бактериальных 
лизатов остаются недостаточно исследованными с  пози-
ций доказательной медицины и  требуют дальнейшего 
изучения [23]. Все вышеуказанное обусловливает значи-
тельный интерес врачей различных специальностей 
ко многим аспектам применения данной группы иммуно-
тропных препаратов у пациентов с инфекционно-воспа-
лительной патологией, в  т. ч. органов респираторного 
тракта.

МеХАНиЗМ ДейСТВиЯ БАКТеРиАЛьНыХ 
ЛиЗАТОВ

Организм человека достаточно хорошо защищен от воз-
действия различных повреждающих агентов. Более полови-
ны элементов иммунной системы сосредоточено в области 
естественной границы организма с  окружающей средой, 
представлены лимфоидной тканью, ассоциированной 
со слизистой оболочкой, формирующей мукозальный имму-
нитет. Ежедневно контактируя с  элементами окружающей 
среды, будь то воздух, пища, вода, человек получает инфор-
мацию об антигенной структуре имеющихся в них микро-
организмов. В норме подобный процесс приводит к посто-
янной стимуляции механизмов врожденного и приобретен-
ного иммунитета, готовности организма к  эффективной 
эрадикации возможных патогенов различной 
природы [24].

Врожденный иммунитет представлен неспецифически-
ми клеточными элементами, такими как нейтрофилы, макро-
фаги, натуральные киллеры, механическим барьером в виде 
сохранной слизистой оболочки, механизмом мукоцилиар-
ного клиренса, рядом бактерицидных веществ (лизоцимом, 
лактоферрином, системой комплемента), а также системой 
интерферонов, направленных на  подавление репликации 
вирусов [25].

При проникновении возбудителя через первую линию 
защиты – слизистую оболочку – в результате его контакта 
с Toll-подобными рецепторами (TLR) возникает локальная 
активация нейтрофилов и  макрофагов [26, 27]. Данный 
механизм является наиболее древним и наименее специ-
фичным, направлен на  распознавание наиболее часто 
встречаемых структур бактериальных клеток (эндотоксинов 
грамотрицательных и пептидогликанов грамположительных 
бактерий), обеспечивает паракринную активацию иммуно-
компетентных клеток через систему интерлейкинов, стиму-
ляцию покоящихся моноцитов и  их  дифференцировку 
в дендритные клетки. Описанный процесс приводит к вклю-
чению механизма антиген-презентации и  формированию 
приобретенного иммунитета [9]. Ряд исследователей пред-
полагает также возможность повышения экспрессии моле-
кул (таких как LFA, ICAM, Mac-1), участвующих в миграции 
иммунных клеток из сосудистого русла в периферические 
ткани, усиления выработки супероксидов макрофагами, 
повышающих иммунный ответ на внедрение патогена [12].

Приобретенный иммунитет имеет более сложную орга-
низацию и обеспечивается функциями ретикуло-эндотели-
альной системы, лимфоидной ткани, ассоциированной 
со слизистой оболочкой, вырабатываемыми B-лимфоцитами 
IgA, IgG, IgM, T-лимфоцитами. Реакции на антигенную стиму-
ляцию имеют более специфический характер и заключают-
ся преимущественно в активации гуморальных и клеточных 
механизмов иммунного ответа [12].

При нарушении естественных механизмов защиты воз-
никают инфекционные заболевания, изменяется структура 
иммунного ответа, что  может привести к  развитию ато-
пии [16, 28]. При росте патологии под влиянием возбудите-
лей происходит снижение активности иммунной системы, 
что обусловлено продуктами их жизнедеятельности и лизи-
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са, при  недостаточности иммунного ответа инфекционно-
воспалительный процесс может приобрести рецидивирую-
щее или хроническое течение [29].

Наличие в регионарных лимфатических узлах и слизи-
стой оболочке клеток памяти после применения бактери-
альных лизатов обусловливает быстрый иммунный ответ 
за счет поликлональной активации B-лимфоцитов, диффе-
ренцировки их  в  плазмоциты, секреции специфических 
классов иммуноглобулинов, преимущественно IgA, которые 
играют важную роль в местном иммунитете [30, 31]. Кроме 
того, включаются механизмы клеточного иммунитета, акти-
вируя Т-хелперы посредством секреции ИФН-γ, интерлей-
кина-12 [32]. В популяции пациентов, страдающих атопиче-
скими заболеваниями, на фоне использования БЛ выявлен 
эффект снижения активности CD4+ клеток [33].

Таким образом, использование неспецифических имму-
номодуляторов приводит к усилению естественных защит-
ных противоинфекционных механизмов, параллельно сни-
жая патологическую гиперактивность и воспаление, харак-
терные для атопических заболеваний. Бактериальные лиза-
ты местного действия активируют неспецифический врож-
денный и адаптивный иммунитет. При модуляции врожден-
ного иммунитета происходят индукция синтеза интерферо-
на, активация комплемента, повышение уровня лизоцима, 
увеличение активности фагоцитоза, при  модуляции 
 приобретенного  – преимущественное образование IgA, 
секреция sIgA.

иСПОЛьЗОВАНие ТОПиЧеСКиХ 
БАКТеРиАЛьНыХ ЛиЗАТОВ

В клинической практике для лечения больных с респи-
раторной патологией успешно применяются топические 
бактериальные иммунные препараты Имудон® и ИРС®19.

Имудон® используется для  лечения и  профилактики 
инфекционно-воспалительных заболеваний полости рта 
и глотки у взрослых и детей с трех лет. Это лекарственное 
средство представляет собой сбалансированный комплекс 
лизатов, а  именно Lactobacillus johnsonii, Lactobacillus 
helveticus, Lactobacillus delbrueckii ss lactis, Lactobacillus 
fermentum, Streptococcus pyogenes groupe A, Enterococcus 
faecium, Enterococcus faecalis, Staphylococcus gordinii, 
Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae ss pneumoniae, 
Corynebacterium pseudodiphtheriticum, Fusobacterium 
nucleatum ss fusiforme и Candida albicans, имеющих в своем 
составе компоненты, активизирующие противовоспалитель-
ные механизмы [34–36]. Противовоспалительная актив-
ность препарата Имудон® выражается в снижении общего 
числа лейкоцитов и гранулоцитов в крови, уровня циркули-
рующего TNF-α и гистологических признаков местной вос-
палительной реакции [37]. Имудон® в момент рассасывания 
взаимодействует со слизистой оболочкой непосредственно 
в  очаге инфекции, где и  активирует иммунный ответ 
для борьбы с первопричиной заболевания. Особый меха-
низм действия препарата обеспечивает не  только лечеб-
ный, но  и  профилактический эффект. Активация факторов 
местного иммунитета обусловливает защиту в  отношении 
бактериальных, грибковых и  вирусных возбудителей, дан-

ное свойство отличает Имудон® от других топических пре-
паратов, применяемых при лечении боли в горле. Он спо-
собствует устранению очага инфекции в результате увели-
чения фагоцитарной активности нейтрофилов, завершен-
ности фагоцитоза, повышения уровня эрадикации возбуди-
телей в  паренхиме небных миндалин и  уменьшения вну-
триклеточной персистенции возбудителей. 
Вышеперечисленные механизмы обеспечивают нормали-
зацию микробиома полости рта и глотки, снижают риск реци-
дивов [23]. Препарат не  раздражает слизистую оболочку 
и хорошо переносится [34, 35, 38–40]. Возможность приме-
нения бактериальных лизатов после хирургического лече-
ния обусловлена их  свойством уменьшать выраженность 
воспалительного процесса и  реактивных изменений 
в  послеоперационной области, снижать обсемененность 
патогенами раневой поверхности, ускорять процессы реге-
нерации и  способствовать купированию болевого 
синдрома [41].

Препарат ИРС®19 показан для лечения и профилактики 
острых и хронических и профилактики хронических забо-
леваний верхних отделов дыхательных путей и  бронхов, 
восстановления местного иммунитета после перенесенного 
гриппа и других вирусных инфекций, при подготовке к пла-
новому хирургическому вмешательству на  лор-органах 
и в послеоперационном периоде. В составе ИРС®19 имеют-
ся лизаты Streptococcus pneumoniae type I, II, III, V, VIII, XII, 
Haemophilus influenzae type B, Klebsiella pneumoniae ss 
pneumoniae, Staphylococcus aureus ss aureus, Acinetobacter 
calcoaceticus, Moraxella catarrhalis, Neisseria subflava, Neisseria 
perflava, Streptococcus pyogenes, Streptococcus dysgalactiae 
group C, Enterococcus faecium, Enterococcus faecalis, Strepto-
coccus group G. При распылении ИРС®19 равномерно покры-
вает слизистую оболочку полости носа, и  уже в  течение 
первого часа развиваются немедленные реакции врожден-
ного иммунитета. Препарат ИРС®19 активирует целый ком-
плекс иммунных реакций непосредственно в  носоглотке, 
в  т. ч. выработку собственного интерферона, лизоцима, 
секреторного IgA, и  фагоцитоз. Препарат работает против 
как вирусных, так и бактериальных инфекций, не вмешива-
ется в механизмы центральной иммунной системы и раз-
решен к  применению с  трех месяцев жизни. Препарат 
ИРС®19 может быть использован в  качестве экстренной 
иммунозащиты в  сезон гриппа и  ОРВИ, обеспечивая 
не только значительное снижение вероятности заражения, 
но и сокращение сроков лечения практически в 2 раза, если 
пациент уже заболел. После применения препаратов 
ИРС®19 и  Имудон® для  профилактики защитный барьер 
может сохраняться до 4 мес. [35, 42, 43].

По  технологии изготовления микроорганизмы, входя-
щие в состав Имудона® и ИРС®19, разрушаются с помощью 
специальной методики лизиса, сохраняющей важнейшие 
непатогенные антигенные детерминанты. Попадая на сли-
зистую оболочку, лизаты бактерий вызывают защитные 
иммунные реакции подобно тем, которые развиваются 
в ответ на интервенцию возбудителя. Мобилизация защит-
ных механизмов происходит через несколько минут после 
попадания препарата на поверхность слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей. При этом бактериальные лиза-
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ты образуют на  поверхности слизистой оболочки тонкий 
равномерный слой, что  создает оптимальные условия 
для всасывания. Местная иммунологическая эффективность 
препаратов обеспечивается прежде всего увеличением 
количества иммунокомпетентных клеток в  слизистой обо-
лочке, возрастанием уровня специфических и секреторных 
антител с образованием защитной пленки из IgA на поверх-
ности, препятствующей фиксации микроорганизмов. Таким 
образом, при применении бактериальных лизатов осущест-
вляется основной принцип вакцинации [5]. При этом следу-
ет подчеркнуть, что  препараты действуют не  только 
как индукторы адаптивного иммунного ответа в отношении 
входящих в состав патогенов, но и как стимуляторы различ-
ных компонентов врожденного антибактериального и про-
тивовирусного иммунного ответа. Неспецифическое дей-
ствие местной иммунизации реализуется за счет активации 
фагоцитоза, осуществляемого макрофагами, повышения 
уровня лизоцима и  опсонинов, возрастания комплемента 
и индукции выработки интерферона.

ЭФФеКТиВНОСТь иСПОЛьЗОВАНие 
ТОПиЧеСКиХ БАКТеРиАЛьНыХ ЛиЗАТОВ

Важно, что  Имудон® и  ИРС®19 действуют местно, т. е. 
непосредственно во  входных воротах инфекции в  дыха-
тельные пути, чем и объясняются минимальное количество 
нежелательных явлений и быстрое наступление желаемого 
эффекта [15, 44–47].

В  исследовании эффективности применения ИРС®19 
у  детей с  рекурентными респираторными заболеваниями 
было продемонстрировано, что у таких пациентов снижена 
индуцированная выработка интерферонов на  фоне нор-
мального сывороточного уровня. В  ходе исследования 
у 66,7% детей на фоне проведении терапии ИРС®19 наблю-
далась нормализация интерферонового статуса, а включе-
ние ИРС®19 в комплексную терапию сопровождалось сни-
жением заболеваемости ОРЗ в 1,86 раз (p < 0,05) в течение 
первых трех месяцев наблюдения и  в  1,48 раз (p < 0,05) 
в течение первого года наблюдения [47]. В других исследо-
ваниях [48, 49] изучалась эффективность профилактическо-
го применения топических бактериальных лизатов, при этом 
одним из методов оценки эффективности было исследова-
ние клеточного состава назального секрета, который про-
демонстрировал статистически значимое увеличение доли 
нейтрофилов, макрофагов, свидетельствуя о  повышении 
рекрутинга данных клеточных элементов из  сосудистого 
русла. Для  сравнения в контрольной группе исследования 
существенного изменения клеточного состава назального 
секрета установлено не было. Также в ходе проспективного 
исследования было доказано снижение заболеваемости 
пациентов исследуемой группы в 3–5 раз. Прием препарата 
Имудон® демонстрирует бóльшую динамику снижения 
выраженности симптомов фарингита, таких как  боль, 
сухость, саднение, першение в горле, дисфония и снижение 
выраженности болевого синдрома, по сравнению с группой 
сравнения [34]. Действуя непосредственно в очаге пораже-
ния, Имудон® может применяться в  качестве этиотропной 
терапии у  детей с  тонзиллофарингитом на  фоне острого 

респираторного заболевания. Присоединение Имудона® 
к базисной терапии существенно ускоряет выздоровление: 
в 2 раза быстрее купируются интоксикационный синдром, 
симптомы воспаления, снижаются обсемененность микро-
организмами и риск развития кандидоза [39].

В  обзорах отечественной литературы продемонстри-
рован срез результатов более чем 10-летнего применения 
ИРС®19 и  Имудона® в  клинической практике. Данные 
подавляющего большинства исследований демонстриру-
ют снижение частоты ОРВИ при профилактическом прие-
ме бактериального препарата и  эффективность при  экс-
тренной иммунопрофилактике. Использование топиче-
ских бактериальных лизатов позволяет сократить сроки 
заболевания и  снизить риски возможных осложнений, 
нормализация на этом фоне биоценоза рото- и носоглот-
ки позволяет снизить потребность в применении антибак-
териальных препаратов [29–31]. При этом если есть необ-
ходимость в  назначении антибактериальной терапии, 
бактериальные лизаты могут быть назначены в комплексе, 
так как  не  имеют негативного взаимодействия, а  даже 
наоборот – потенцируют их действие [29]. Определенный 
интерес вызывают результаты использования ИРС®19 
в комплексе с этиотропным лечением при патологии гло-
точной миндалины. Авторы отмечают, что указанная выше 
схема лечения позволяет более эффективно провести 
санацию лимфоидной ткани носоглотки, обеспечивает 
уменьшение объема аденотонзиллярной ткани, что позво-
ляет во многих случаях сохранить глоточную миндалину, 
обеспечивающую неспецифическую и  специфическую 
защиту детского организма [50]. В свою очередь, Имудон®, 
снижая активность воспалительных проявлений и снижая 
степень обсемененности патогенными возбудителями 
в  глотке, приводит к  нормализации структуры небных 
миндалин, что может уменьшить потребность в хирургиче-
ских методах лечения и  сохранить лимфоидную ткань 
у ребенка [51].

Всеми исследователями были отмечены удобная лекар-
ственная форма, продолжительный клинический эффект, 
низкая частота непереносимости лизатов и возникновения 
побочных эффектов.

Бактериальные лизаты, по мнению некоторых авторов, 
могут быть назначены также пациентам после перенесенно-
го COVID-19, когда велика восприимчивость к  инфекции 
из-за сохранения остаточных явлений, снижающих функци-
ональную активность неспецифических факторов 
защиты [50].

ЗАКЛЮЧеНие

Опубликованные в научной литературе результаты про-
веденных исследований демонстрируют высокую клиниче-
скую эффективность использования бактериальных лизатов 
в  самых различных направлениях медицинской практики. 
Эти препараты обладают высокой эффективностью в про-
филактике и  лечении больных острыми респираторными 
инфекциями (ОРИ), при этом основным механизмом их дей-
ствия, по-видимому, является регуляция механизмов врож-
денного иммунитета.

2021;(6):49–56
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можно заключить, что применение топических бактериаль-
ных лизатов снижает частоту ОРИ, сокращает сроки заболе-
вания, частоту осложнений и хронизации патологического 
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Обзорная статья / Review article

Роль назальной ирригации в лечении и профилактике 
ОРВИ в период пандемии COVID-19 и не только

В.М. Свистушкин, ORCId: 0000-0001-7414-1293, svvm3@yandex.ru
Ж.Т. Мокоян, ORCId: 0000-0001-6537-0510, god_zhan@mail.ru

 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, 
Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 6, стр. 1

Резюме 
Назальная ирригация солевыми растворами уже давно стала рутинным методом лечения в арсенале практикующего отори-
ноларинголога, доказав свою безопасность и эффективность при различной патологии. Разнообразие описанных в литерату-
ре способов промывания полости носа, включая орошение, носовой душ, назофарингеальные ванночки и назофарингеальное 
аспирационное орошение, или промывание по Proetz, требует тщательного сравнительного анализа имеющихся данных. Мы 
провели обзор литературы, уделив особое внимание влиянию тех или иных параметров на эффективность ирригации. При 
этом оценке подлежит не только методика промывания носа, но и объем ирригируемого раствора, его тоничность, кислотность, 
присутствие дополнительных веществ в составе. Так, например, в подавляющем большинстве публикаций авторы делают 
вывод об отсутствии влияния небольших колебаний среды раствора при изменениях в пределах околонейтрального диапа-
зона. Объем ирригируемого раствора, напротив, прямо пропорционально повышает эффективность промывания. Так, наиболь-
шая площадь распределения растворенного вещества отмечается при промывании большим количеством жидкости. 
Промывание полости носа солевыми растворами эффективно применяется не только для лечения пациентов с острыми и 
хроническими воспалительными заболеваниями и послеоперационного туалета после внутриносовых хирургических вмеша-
тельств. Также назальная ирригация является высокоэффективным методом неспецифической профилактики острых респира-
торных инфекций. Орошение полости носа снижает вязкость слизи и способствует более быстрой ее элиминации вместе с 
фиксированными в ней патогенами. Помимо всего прочего, орошение изотоническими солевыми растворами способствует 
повышению гидратации подлежащей водной основы, что увеличивает частоту биения ресничек и уменьшает концентрацию 
локальных медиаторов воспаления.
Масштабы эпидемии и отсутствие специфического противовирусного агента для SARS-CoV-2 диктуют необходимость поиска 
эффективного безопасного лечения, которое может быть беспрепятственно внедрено повсеместно. 
Так называемое сквозное объемное промывание полости носа позволяет добиться лучшего очищения полости носа и более 
эффективного увлажнения слизистой оболочки полости носа. Именно своевременное очищение и увлажнение слизистой 
оболочки наиболее важны для поддержания нормальной активности местного иммунитета верхних дыхательных путей.

Ключевые слова: ринит, ирригация полости носа, профилактика, лечение, острая респираторная вирусная инфекция, 
COVID-19
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пандемии COVID-19 и не только. Медицинский совет. 2021;(6):58–64. doi: 10.21518/2079-701X-2021-6-58-64. 
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Preventive and therapeutic role of nasal irrigation  
in management of acute respiratory disease during 
COVID-19 pandemic and beyond

Valery m. Svistushkin, ORCId: 0000-0001-7414-1293, svvm3@yandex.ru 
Zhanna T. mokoyan, ORCId: 0000-0001-6537-0510, god_zhan@mail.ru

 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 6, Bldg. 1, B. Pirogovskaya St., Moscow, 119991, 
Russia

Abstract
It has long been known, that nasal saline irrigation is a safe and effective method, which is routinely prescribed by 
otorhinolaryngologists to prevent and to treat a wide range of pathologies. There are a lot of publications on different irrigation 
techniques and methods. This literature review discusses the key parameters of nasal irrigation, including tonicity, pH, and the 
additional components, and explains how they affect the effectiveness of the procedure. The vast majority of available publications 
did not found any possible changes in the effectiveness of solutions with different pH close to neutral meaning. Whereas, the 
volume of the irrigated solution, increases the efficiency of the irrigation in direct proportion. Thus, the largest distribution area of 
the solute is noted when washing with a large volume of liquid.
Nasal saline irrigation is an effective treatment option for patients with several acute and chronic diseases and for postoperative 
care after rhinosurgery. Moreover, nasal irrigation might be used as an effective non-specific method for prevention of acute upper 
respiratory tract infections. Irrigation of the nasal cavity reduces the mucus viscosity and promotes its faster elimination, along with 
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ВВеДеНие

История промывания полости носа солевыми раство-
рами берет начало в  далеком прошлом. Самые первые 
упоминания об орошении носа встречаются в древнейо-
гических трактатах традиционной индийской медицины, 
в которых значительное место уделялось гигиене полости 
носа как процедуре, очищающей тело и  упорядочиваю-
щей мысли [1]. На санскрите очищение носа называется 
«джала нети» (jala neti), а  выполняют его традиционно 
с использованием специальной лейки, медленно вливая 
слабосоленый раствор поочередно в  правую и  левую 
ноздрю, голова при  этом несколько наклонена вперед, 
и жидкость вытекает из противоположной ноздри. За годы 
активного использования в практической оториноларин-
гологии назальная ирригация доказала свою безопас-
ность и  эффективность в  лечении и  профилактике раз-
личных заболеваний верхних дыхательных путей 
и в настоящее время включена практически во все совре-
менные отечественные и международные рекомендации 
и  согласительные документы как  эффективный 
метод [2–5]. В т. ч. в последнем издании EPOS-2020 авто-
рами отмечен высокий уровень эффективности назаль-
ной ирригации у пациентов с острым вирусным и постви-
русным риносинуситом (Ib) [2].

Рабочей группой EPOS-2020 отмечено, что назальная 
ирригация солевыми растворами при остром риносинуси-
те, вероятно, способствует редукции симптомов, особенно 
у  детей. Стоит отметить, что  авторы последнего издания 
менее категоричны и делают выводы о том, что возмож-
ность использования солевых растворов у данных паци-
ентов определяется в  большей степени теоретическим 
предположением о большей пользе по сравнению с воз-
можным риском [2, 3]. Данное заключение основано 
на анализе некоторых сравнительных исследований. Так, 
например, в рамках небольшого клинического исследова-
ния, включенного в EPOS-2020, не было обнаружено ста-
тистически достоверных различий в эффективности ирри-
гационной терапии острого поствирусного риносинусита 
между основной и контрольной группами.

МеТОДы НАЗАЛьНОй иРРиГАции

В  настоящее время доступно множество различных 
методов промывания полости носа, включая орошение, 

носовой душ, назофарингеальные ванночки и  назофа-
рингеальное аспирационное орошение, или промывание 
по Proetz [6]. Единой общепринятой тактики выбора наи-
более эффективного метода промывания слизистой обо-
лочки полости носа солевыми растворами нет. Учитывая 
безрецептурный отпуск препаратов для  ирригации 
и  их  широкую доступность, нередко пациент самостоя-
тельно выбирает препараты и способы ирригации, иногда 
не самые эффективные.

Тем  не  менее в  литературе, как  отечественной, так 
и зарубежной, представлено немало публикаций, посвя-
щенных сравнению клинической эффективности различ-
ных методов назальной ирригации. В 2000 г. L.T. Tomooka 
et  al. изучили эффективность применения ирригацион-
ной терапии у 211 пациентов с различной синоназальной 
патологией и  обнаружили более выраженную положи-
тельную динамику по  23 из  30 изучаемым симптомам 
при применении ирригации в течение 3–6 нед. по срав-
нению с контрольной группой [7].

Так, в  2002  г. D.E.L.  Olson et  al. провели интересное 
исследование распределения в полости носа и околоносо-
вых пазухах раствора для ирригации на 8 здоровых добро-
вольцах [8]. Авторы сравнили КТ-снимки после трех раз-
личных методов ирригации: промывание с  негативным 
давлением (вдыхание раствора с  ладони), а  также два 
способа промывания с позитивным давлением – назаль-
ный душ и ингаляцию через нос [8]. В ходе проведенного 
анализа было обнаружено, что промывание полости носа 
с  использованием назального душа более эффективно 
по сравнению с двумя другими. Схожие результаты были 
получены несколько позже P.-J.  Wormald et  al., которые 
сравнивали эффективность назальной ирригации солевым 
раствором при применении в форме дозированного спрея, 
назального душа и ингаляции у пациентов с хроническим 
риносинуситом [9]. Авторы сообщают об одинаково доста-
точной ирригации полости носа при использовании всех 
трех способов. Однако, согласно полученным данным, 
эффективность распределения ирригируемого вещества 
при использовании назального душа оказалась достовер-
но выше, чем в других группах, при этом удалось достичь 
не только полноценного распределения вещества по сли-
зистой оболочке полости носа, но и попадания раствора 
в лобные и верхнечелюстные пазухи [9].

Другим активно изучаемым параметром является 
объем ирригируемого солевого раствора. По  данным 

pathogens fixed in it. Additionally, irrigation with isotonic saline solutions increases the hydration of the underlying water base, 
which enhances the frequency of ciliary beat and reduces the concentration of local inflammatory mediators. 
COVID-19 pandemic situation due to lack of any specific antiviral drugs dictates the necessity of an effective non-specific 
preventive option, which could be introduced worldwide. The so-called full volume lavage of the nasal cavity allows for better 
cleaning of the nasal cavity and effective moisturizing of the mucous membrane. It is the timely cleansing and moisturizing that 
are most important for maintaining the normal activity of the local protective mechanisms of the upper respiratory tract.

Keywords: rhinitis, nasal cavity irrigation, prevention, treatment, acute respiratory viral infection, COVID-19
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ется промывание полости носа большим объемом рас-
твора [10, 11]. Относительно недавно были опубликованы 
результаты крупного немецкого исследования, в котором 
авторы на  модели здоровой полости носа сравнили 
эффективность применения 26 различных вариантов 
назального душа, представленных на рынке [12]. В ходе 
работы авторы выяснили следующее – чем больше объем 
ирригируемого раствора, тем больше площадь распреде-
ления его на слизистой оболочке полости носа, при этом 
давление, создаваемое устройством, должно быть 
не менее 120 мбар [12]. Что интересно, авторы отмечают, 
что введение кончика флакона в преддверие под углом 
45°, а также плотное прилегание кончика к стенке ноздри 
позволяет повысить эффективность ирригации [12]. 
Еще  одно рандомизированное клиническое исследова-
ние показало более высокую эффективность длительного 
промывания большим объемом при  низком давлении 
по сравнению с кратковременным распылением неболь-
шого объема раствора под высоким давлением у пациен-
тов с хроническим риносинуситом в послеоперационном 
периоде [13].

Состав представленных растворов для  назальной 
ирригации может быть различным, в т. ч. включать допол-
нительные активные компоненты [14]. Ионы магния спо-
собствуют уменьшению локального воспаления, подавляя 
секрецию медиаторов и  дегрануляцию тучных кле-
ток [15, 16]. По данным литературы, ионы калия способны 
усиливать репарацию дыхательного эпителия посред-
ством активации эпидермального фактора роста [17, 18]. 
Бикарбонатные ионы, входящие в состав многих раство-
ров для  назальной ирригации, играют роль буфера, 
а  также достоверно уменьшают вязкость слизи, способ-
ствуя, таким образом, усилению активности клеток мер-
цательного эпителия [19].

Подавляющее большинство опубликованных экспе-
риментальных работ, посвященных изучению влияния 
реакции среды солевых растворов, не обнаружили стати-
стически значимых корреляций между pH раствора 
при изменении его в пределах 6,2 и 8,4 и  активностью 
мукоцилиарной системы [20, 21]. R.J. England et al. также 
не обнаружили статистически значимых изменений муко-
цилиарного клиренса при  использовании солевых рас-
творов различной кислотности у 64 здоровых некурящих 
пациентов [22].

Наиболее важной характеристикой, определяющей 
возможную реакцию слизистой оболочки полости носа, 
является концентрация соли в растворе, иными словами, 
его тоничность. В ходе исследования на эксплантах тра-
хеи куриных эмбрионов было продемонстрировано 
уменьшение частоты биения ресничек при  использова-
нии гипертонического (1,5%) и  гипотонического раство-
ров (0,45%), в  отличие от  изотонического раствора 
(0,9%) [23]. Наиболее пагубно на  мукоцилиарный транс-
порт и характеристики слизи воздействует раствор с кон-
центрацией 14%, в т. ч. вызывая необратимые изменения 
клеток [24–26]. Эти экспериментальные данные хорошо 
соотносятся с данными зарубежного клинического иссле-

дования, в  ходе которого было обнаружено усиление 
экссудации и повышение вязкости слизи при использова-
нии гипертонического раствора для  промывания 
носа [27]. В еще одной более ранней публикации авторы 
указывают на отсутствие статистически достоверных раз-
личий в длительности заболевания у пациентов с острым 
риносинуситом между гипертонической и изотонической 
группами [28]. Однако в  отечественной и  зарубежной 
литературе есть немало работ, подтверждающих обрат-
ное. Так, например, сразу два независимых зарубежных 
клинических исследования продемонстрировали улучше-
ние мукоцилиарного клиренса по данным сахаринового 
теста после ирригации гипертоническим раствором 
с концентрацией 3–5% у здоровых людей [29, 30]. В ходе 
другого клинического исследования, проведенного оте-
чественными авторами, также было доказано положи-
тельное влияние гипертонического раствора на  слизи-
стую оболочку [31]. В  2018  г. опубликован систематиче-
ский обзор литературы, посвященный сравнению эффек-
тивности применения гипертонического и изотоническо-
го растворов для  лечения пациентов с  заболеваниями 
носа и околоносовых пазух [32]. В данный обзор вошли 
9  крупных исследований, включающих 740 пациентов 
с  различными нозологиями. Анализ работ выявил боль-
шую эффективность гипертонических растворов 
для ирригации по сравнению с изотоническими у паци-
ентов с  заболеваниями носа и  околоносовых пазух, 
что проявлялось в более быстром и выраженном умень-
шении симптомов. Однако авторы также отмечают 
 достоверно большее количество побочных эффектов, 
ассоциированных с  применением гипертонических 
раство ров [32].

В 2018 г. были опубликованы результаты слепого ран-
домизированного клинического исследования эффектив-
ности промывания полости носа после внутриносовых 
хирургических вмешательств, проведенного в России [33]. 
Пациенты были разделены на две равные группы: в пер-
вой группе для ирригации использовался Аквалор софт, 
а во второй – устройство «Долфин». Результаты оценива-
лись по ВАШ, по опроснику SNOT-22, а также по данным 
эндоскопического осмотра в послеоперационном перио-
де [33]. По  результатам проведенного исследования 
достоверных различий по  большинству сравниваемых 
параметров между двумя группами обнаружено не было. 
Однако авторы отмечают более быстрое уменьшение 
патологической секреции во  второй группе, а  также 
меньшее количество корок при  применении устройства 
«Долфин» для туалета носа, т. е. более быстрое очищение 
и  заживление слизистой оболочки после операции [33]. 
Наряду с этим, авторы сообщают об улучшении качества 
жизни здоровых пациентов при постоянном использова-
нии промывания по  данным опросника SNOT-22 [33]. 
Результаты данной работы хорошо коррелируют с выво-
дами многих зарубежных авторов об  эффективности 
использования устройств для промывания полости носа 
большим объемом жидкости [8–10, 13].

Острые респираторные воспалительные заболевания, 
включая банальную простуду и  острый риносинусит, 
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широко распространены и  являются наиболее частой 
причиной временной нетрудоспособности в осенне-зим-
ний период [34]. Промывание полости носа солевыми 
растворами с  древних времен активно применяется 
для  симптоматического лечения пациентов с  заболева-
ниями верхних дыхательных путей. Включение промыва-
ния полости носа солевыми растворами в  состав ком-
плексной терапии позволяет эффективно снижать выра-
женность симптомов у пациентов с острым риносинуси-
том [35, 36].

Недавно были опубликованы результаты крупного 
многоцентрового исследования эффективности примене-
ния солевых растворов при остром риносинусите. Авторы 
работы делают вывод о  статистически достоверной 
эффективности ирригации большим объемом раствора, 
которая позволила добиться лучшего очищения полости 
носа у  пациентов с  острым вирусным и  бактериальным 
риносинуситом (p = 0,017 и 0,002 соответственно), а также 
уменьшения постназального затека у  данных групп 
пациентов [37].

Стоит отметить важное значение ирригации полости 
носа в  лечении детей с  острыми заболеваниями верх-
них дыхательных путей. Так, например, авторы двойного 
слепого рандомизированного плацебо-контролируемо-
го клинического исследования пришли к  выводу, 
что ирригация полости носа изотоническими солевыми 
растворами не  уступает по  эффективности ирригации 
в  сочетании с  системной антибактериальной терапией 
у  детей с  острым неосложненным риносинуситом дли-
тельностью до 2 нед. Авторы говорят об отсутствии ста-
тистически достоверных различий в клинической, бакте-
риологической и цитологической эффективности между 
группами, подчеркивая при этом большую безопасность 
местного использования солевых растворов без систем-
ного антибактериального лечения [38]. Схожие выводы 
делают авторы других исследований эффективности 
ирригационной терапии в  педиатрической популя-
ции [39, 40].

В Кохрейновской базе данных опубликован система-
тический обзор литературы, посвященный эффективно-
сти ирригации полости носа солевыми растворами 
у  взрослых и  детей с  ОРВИ [41]. Авторы сообщают, 
что  у  пациентов, которым проводилась ирригация соле-
выми растворами, была отмечена тенденция к уменьше-
нию частоты развития бактериальных осложнений и, 
соответственно, необходимости назначения антибактери-
альных препаратов в дальнейшем [41].

Ирригация полости носа, вероятно, играет важную 
роль в снижении вирусной нагрузки и вероятности даль-
нейшей передачи вируса [42]. Как  известно, слизистая 
оболочка полости носа активно участвует в обеспечении 
защиты от вдыхаемых вирусов, бактерий и других патоге-
нов. Она покрыта слоем слизи на водной основе, вместе 
со  слизью попадающие в  нее на  вдохе загрязнители 
перемещаются по  направлению к  носоглотке соответ-
ственно движению ресничек. Попадая в  желудочно-
кишечный тракт, вирусы разрушаются под  действием 
пищеварительных ферментов. Орошение полости носа 

снижает вязкость слизи и способствует более быстрой ее 
элиминации вместе с  фиксированными в  ней патогена-
ми [43]. Помимо прочего, орошение изотоническими 
солевыми растворами способствует повышению гидрата-
ции подлежащей водной основы, что увеличивает частоту 
биения ресничек и уменьшает концентрацию локальных 
медиаторов воспаления. Данный механизм действия изо-
тонических солевых растворов особенно эффективен 
при  острых респираторных вирусных инфекциях, 
 сопровождающихся мукоцилиарной дисфункцией 
и мукостазом [44].

Актуальность применения ирригации полости носа 
солевыми растворами в  качестве меры профилактики 
существенно возрастает в  эпидемический период [45]. 
М.Р.  Богомильский и Т.И.  Гаращенко провели исследова-
ние с участием 150 детей младшего школьного возраста, 
в  ходе которого продемонстрировали возможность 
эффективного снижения заболеваемости детей в эпиде-
мический и  межэпидемический периоды при  использо-
вании ирригации полости носа с  профилактической 
целью [46].

ВОЗМОЖНОСТи ПРОФиЛАКТиКи ВиРУСНОй 
иНФеКции

В  условиях эпидемии COVID-19 особенно важен 
поиск эффективных профилактических мер по  борьбе 
с распространением вируса. Возбудитель новой корона-
вирусной инфекции аналогично другим респираторным 
вирусам первично инфицирует слизистую оболочку поло-
сти носа и  носоглотки, при  этом наблюдается высокая 
вирусная нагрузка на  ранних стадиях заболевания [47]. 
Соответственно, своевременное эффективное промыва-
ние полости носа солевыми растворами позволяет без-
опасно снижать вирусную нагрузку, препятствуя как вне-
дрению вируса и  развитию патологического процесса, 
так и  дальнейшему распространению вируса в  популя-
ции. Хотя соответствующих исследований эффективности 
ирригационной терапии при  новой коронавирусной 
инфекции нет, многие авторы подчеркивают возможно-
сти и перспективы данного метода в условиях пандемии 
COVID-19. В июле 2020 г. британскими учеными опубли-
кованы результаты крупного пилотного рандомизирован-
ного клинического исследования (ELVIS), целью которого 
было изучение влияния ирригации полости носа на дли-
тельность заболевания у пациентов с ОРВИ легкого тече-
ния [48]. Пациенты были разделены на  две группы, 
в основной группе, в отличие от контрольной, традицион-
ное лечение ОРВИ было дополнено ирригацией полости 
носа гипертоническим раствором. Следует отметить, 
пациентам было рекомендовано проводить промывание 
полости носа по  необходимости до  12 раз в  день. 
На  основании предварительного анализа полученных 
данных авторы сообщают об  ускорении элиминации 
вируса у  пациентов основной группы (в  среднем 
на 2,5 дня) в сравнении с контрольной. Масштабы эпиде-
мии и  отсутствие специфического противовирусного 
агента для  SARS-CoV-2 диктуют необходимость поиска 
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беспрепятственно внедрено повсеместно.

ЗАКЛЮЧеНие

С помощью устройства «Долфин» возможно проведе-
ние т. н. сквозного объемного промывания полости носа, 
которое позволяет добиться лучшего очищения полости 

носа и более эффективного увлажнения слизистой обо-
лочки полости носа [49]. Именно своевременное очище-
ние и увлажнение слизистой оболочки наиболее важны 
для  поддержания нормальной активности местного 
иммунитета верхних дыхательных путей [50, 51]. 
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Актуальные вопросы лечения хронического 
тонзиллита
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Резюме
Статья посвящена проблеме хронического тонзиллита. Широкая распространенность заболевания, а также высокий риск 
осложнений со стороны жизненно-важных органов делают эту проблему особенно актуальной. В статье подробно описаны 
факторы, способствующие формированию очага хронического воспаления в миндаликовой ткани. Особое место уделено 
микробиологическим аспектам воспалительного процесса, анатомо-топографическим и физиологическим особенностям неб-
ных миндалин, а также их иммунной функции. Описаны гистологические изменения, формирующиеся на фоне длительно 
текущего хронического воспалительного процесса в миндалинах. Изменения паренхимы миндалины при воспалении могут 
быть выражены как гиперплазией, так и инволюцией фолликулов с образованием инфильтратов и последующим развитием 
абсцессов. На заключительных стадиях активного воспалительного процесса соединительная ткань разрастается, замещая 
лимфоидную ткань. В паратонзиллярной клетчатке и капсуле миндалины также наблюдается разрастание соединительной 
ткани, которое сопровождается образованием гнездных инфильтратов вокруг мелких сосудов, наиболее выраженных у верх-
него полюса миндалины. В статье затрагивается вопрос классификации заболевания и приводится в пример наиболее удач-
ная классификация хронического тонзиллита (ХТ) Б.С. Преображенского и В.Т. Пальчуна. Согласно этой классификации, выде-
ляют две клинические формы ХТ: простую и токсико-аллергическую двух степеней выраженности. Далее в соответствии с этой 
классификацией представлены основные принципы лечения. Затем описываются особенности консервативной терапии и 
преимущества комбинированного растительного лекарственного препарата. В состав этого средства входят корень алтея, 
цветки ромашки, трава хвоща, листья грецкого ореха, трава тысячелистника, кора дуба и трава одуванчика лекарственного. 
Приведенные результаты нескольких клинических исследований препарата свидетельствуют о его положительном влиянии 
на динамику как клинических, так и микробиологических, иммунологических параметров у пациентов с хроническим тонзил-
литом. Все это позволяет рекомендовать этот комбинированный растительный лекарственный препарат для широкого вклю-
чения в комплексное лечение хронического тонзиллита. 

Ключевые слова: хроническое воспаление, хронический тонзиллит, небные миндалины, консервативная терапия, комби-
нированный растительный лекарственный препарат
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Topical issues in the treatment of chronic tonsillitis
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Abstract
The article is devoted to the problem of chronic tonsillitis. The widespread prevalence of the disease, as well as the high risk of 
complications from vital organs, make this problem especially urgent. The article describes in detail the factors contributing to 
the formation of a focus of chronic inflammation in the amygdala. Special attention is paid to the microbiological aspects of the 
inflammatory process, anatomical, topographic and physiological features of the tonsils, as well as their immune function. The 
histological changes that form against the background of a long-term chronic inflammatory process in the tonsils are described. 
Changes in the parenchyma of the amygdala during inflammation can be expressed both by hyperplasia and by involution of 
follicles with the formation of infiltrates and the subsequent development of abscesses. In the final stages of an active inflam-
matory process, connective tissue grows, replacing lymphoid tissue. In the paratonsillar tissue and the capsule of the amygdala, 
an overgrowth of connective tissue is also observed, which is accompanied by the formation of nested infiltrates around small 
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ВВеДеНие

Воспалительные заболевания глотки занимают важ-
ное место в  ежедневной практике врача-оторинола-
ринголога, а также являются наиболее частой причиной 
обращения пациентов к  врачам других специально-
стей. В структуре заболеваний глотки воспалительного 
генеза особая роль принадлежит хроническому тон-
зиллиту (ХТ). Важность проблемы обусловлена не толь-
ко широкой распространенностью данной патологии, 
но и возникновением серьезных осложнений со сторо-
ны жизненно важных органов, таких как сердце, почки 
и  суставы. ХТ страдают 12–15% детей и  подростков 
и  4–10% взрослых, причем преимущественно трудо-
способного возраста, а  по  данным комплексной про-
верки поликлиник Москвы среди заболеваний глотки 
ХТ встречается в 23,7% случаев [1–4].

Согласно литературным данным, примерно каждый 
пятый, перенесший ангину, в последующем страдает ХТ, 
в связи с чем частота его выявляемости не имеет тенден-
ции к  снижению, составляя среди взрослых 5–6%, 
а  среди детей  – в  2 раза больше. Следует отметить, 
что у 3% больных, перенесших ангину, развиваются рев-
матические осложнения, а у больных ревматизмом после 
ангины в  20–30% случаев формируется порок сердца. 
При этом у пациентов с ХТ ангина наблюдается в 10 раз 
чаще, чем  у  практически здоровых людей, что  еще  раз 
подчеркивает актуальность проблемы ХТ [2, 5, 6].

ЭТиОЛОГиЧеСКие и ПАТОГеНеТиЧеСКие 
АСПеКТы ХРОНиЧеСКОГО ТОНЗиЛЛиТА

Говоря о ХТ, следует помнить, что это общее хрони-
ческое инфекционно-аллергическое заболевание 
с местной воспалительной реакцией в небных минда-
линах, характеризуемое как  очаговая инфекция. 
Учитывая, что ХТ является очаговой инфекцией, боль-
шое значение имеют своевременная диагностика 
формы заболевания и выбор тактики лечения, что спо-
собствует не только повышению качества жизни паци-
ента, но  и  предупреждению развития метатонзилляр-
ной патологии, а  также снижению экономических 
затрат на лечение, связанных с повторными обращения-
ми к врачу, и уменьшением количества дней нетрудо-
способности [3, 7].

В  изучении этиологии процесса ведущее место 
отводится микробиоте лакун и  поверхности небных 
миндалин. Так, в  глубине крипт миндалин чаще всего 
встречается моноинфекция, а на зевной поверхности – 
полимикробные ассоциации. Чаще всего при бактерио-
логическом исследовании обнаруживают гемолитиче-
ский стрептококк, зеленящий стрептококк, энтерококк 
и стафилококк, помимо этого к возбудителям заболева-
ния часто относятся аденовирусы. Важное значение 
имеют внутриклеточная персистенция указанных воз-
будителей, а также их способность формировать вокруг 
себя бактериальные биопленки, защищающие микро-
бы от иммунных воздействий [3, 8, 9].

В  качестве основных предпосылок к  возникнове-
нию и  развитию ХТ выступают анатомо-топографиче-
ские и  физиологические особенности небных минда-
лин  – наличие глубоких и  извилистых лакун и  крипт, 
что создает благоприятные условия для вегетирования 
микробиоты, а  треугольная складка Гиса, прикрываю-
щая лакуны в  области нижнего полюса миндалины, 
способствует нарушению дренажа и рецидивированию 
хронического воспаления [10, 11]. Еще одним немало-
важным фактором, предрасполагающим к развитию ХТ, 
является особенность строения покровного эпителия 
стенок крипт, а  именно наличие мелких разрывов 
с деэпителизацией – участков физиологического анги-
зирования. В  обнаженную в  этих разрывах эпителия 
лимфатическую ткань миндалин свободно проникают 
микроорганизмы, что является необходимым механиз-
мом для  формирования естественного иммунитета, 
однако при неблагоприятных условиях это может стать 
первым этапом развития очага хронической инфекции 
в небных миндалинах [11].

Нередко причиной возникновения ХТ является сни-
жение общей и местной реактивности организма после 
перенесенных респираторных вирусных инфекций, 
переохлаждения, в  результате нерационального 
и  несбалансированного питания. К  факторам риска 
развития ХТ можно отнести и наличие очагов воспале-
ния в  полости рта, околоносовых пазухах, нарушения 
анатомии внутриносовых структур, приводящие к стой-
кому затруднению носового дыхания [10, 12].

Для  хронического воспаления небных миндалин 
характерно ремиттирующее течение: периоды хрони-
ческого течения со всеми его симптомами периодиче-

vessels, most pronounced at the upper pole of the amygdala. According to this classification, two clinical forms of chemotherapy 
are distinguished: simple and toxic-allergic of two degrees of severity. Further, in accordance with this classification, the basic 
principles of treatment are presented. Then the features of conservative therapy and the benefits of the herbal preparation are 
described. The composition of this drug includes marshmallow root, chamomile flowers, horsetail herb, walnut leaves, yarrow 
herb, oak bark and dandelion herb. The results of several clinical trials of the drug indicate its positive effect on the dynamics of 
both clinical and microbiological, immunological parameters in patients with chronic tonsillitis. All this allows us to recommend 
wider inclusion of this combined herbal medicinal product in the complex of treatment of chronic tonsillitis.

Keywords: chronic inflammation, chronic tonsillitis, palatine tonsils, conservative therapy, combined herbal medicinal product
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ски (чаще при  местном или  общем переохлаждении) 
сменяются обострениями в  виде ангины. При  таких 
обострениях (даже слабовыраженных клинически) 
часто возникают общие осложнения 
или их обострения.

Миндалины участвуют в  общих и  местных иммун-
ных реакциях посредством выработки антител при кон-
такте с бактериальным агентом. Лимфоциты, составляю-
щие основную массу паренхимы миндалин, являются 
также клетками воспаления, поэтому морфологически 
здоровую ткань трудно отличить от воспаленной [13].

Изменения паренхимы миндалины при воспалении 
могут быть выражены как гиперплазией, так и инволю-
цией фолликулов с  образованием инфильтратов 
и последующим развитием абсцессов. На заключитель-
ных стадиях активного воспалительного процесса сое-
динительная ткань разрастается, замещая лимфоидную 
ткань. В паратонзиллярной клетчатке и капсуле минда-
лины также наблюдается разрастание соединительной 
ткани, которое сопровождается образованием гнезд-
ных инфильтратов вокруг мелких сосудов, наиболее 
выраженных у верхнего полюса миндалины [3, 14, 15].

КЛАССиФиКАциЯ ХРОНиЧеСКОГО 
ТОНЗиЛЛиТА

Многочисленные классификации ХТ основаны 
на клинических, патоморфологических и симптоматиче-
ских признаках (Л.А.  Луковский, 1941 г.; В.Ф.  Ундриц, 
1954 г.; И.Б.  Солдатов, 1976 г.). Однако современным 
представлениям о  хронической очаговой инфекции, 
токсических и  иммунных процессах при  ХТ наиболее 
соответствует классификация Б.С.  Преображенского 
1970 г., несколько измененная и  дополненная 
В.Т.  Пальчуномв 1974 г. Согласно этой классификации, 
выделяют две клинические формы ХТ: простую и токси-
ко-аллергическую двух степеней выраженности [15, 16].

Для простой формы ХТ характерно наличие ангин 
в  анамнезе и  местных признаков, к  которым относят 
прежде всего жидкий гной или  казеозно-гнойные 
пробки в  лакунах миндалин (нередко с  запахом). 
При  этом сами миндалины у  взрослых, как  правило, 
небольшие, гладкие или  с  разрыхленной поверхно-
стью. Признак Гизе означает стойкую гиперемию краев 
небных дужек, признак Зака – отечность краев верхних 
отделов небных дужек, а признак Преображенского – 
валикообразное утолщение краев передних небных 
дужек. Кроме того, часто отмечают сращение и спайки 
миндалин с  дужками и  треугольной складкой. 
Отмечается увеличение отдельных регионарных лим-
фатических узлов, иногда болезненных при  пальпа-
ции [3, 15].

При  токсико-аллергической форме (ТАФ) 1-й сте-
пени помимо местных признаков появляются симпто-
мы тонзиллогенной интоксикации: периодическое 
повышение температуры тела до субфебрильных цифр, 
слабость, разбитость, недомогание, быстрая утомляе-
мость, пониженная трудоспособность, плохое самочув-

ствие. Возможно возникновение периодических болей 
в суставах, определяются болезненность и увеличение 
шейных лимфоузлов. Функциональные нарушения сер-
дечной деятельности при  этой форме непостоянны, 
выявляются только в период обострения ХТ и не опре-
деляются при  объективном обследовании  – электро-
кардиографии (ЭКГ) [10, 11].

ТАФ 2-й степени включает в себя местные и общие 
признаки ТАФ 1-й степени с более выраженными ток-
сико-аллергическими реакциями, а также обязательное 
наличие сопряженного заболевания, т. е. имеющего 
единые с ХТ этиологические и патогенетические фак-
торы: паратонзиллярный абсцесс, парафарингит, грану-
лезный фарингит, а также общие заболевания: тонзил-
логенный сепсис, ревматическую лихорадку, ревмокар-
дит, гломерулонефрит и др. [10, 11].

ОСОБеННОСТи ЛеЧеНиЯ ХРОНиЧеСКОГО 
ТОНЗиЛЛиТА

Лечение ХТ непосредственно зависит от  конкрет-
ной формы заболевания, что  диктует необходимость 
тщательного обследования пациента, учета семейного 
анамнеза, анализа лабораторных показателей, а также 
данных инструментальных методов исследования, 
в  комплексе позволяющих провести дифференциаль-
ную диагностику и определить тактику лечения для кон-
кретного пациента [17, 18].

Так, при простой форме возможно проведение кон-
сервативного лечения, включающего местное воздей-
ствие на  небные миндалины и  общеукрепляющую 
терапию. Чаще всего в  клинической практике исполь-
зуют промывание лакун миндалин. Под  визуальным 
контролем поочередно через каждую лакуну в крипту 
вводят специальную тонкую канюлю, соединенную 
со  шприцем, и  под  давлением антисептическим рас-
твором вымывают содержимое лакун. Курс лечения 
состоит из  10–15 промываний, которые проводят 
через день.

В курс консервативной терапии входит и физиоте-
рапевтическое лечение. Ультрафиолетовое облучение 
(УФО) применяют наружным методом (на  область 
регио нарных лимфатических узлов) и  непосредствен-
но на миндалины через специальный тубус. Курс лече-
ния состоит из  10–15 сеансов. УФО повышает рези-
стентность миндалин, улучшает барьерную функцию, 
стимулирует местные и  общие иммунные процессы, 
оказывает антибактериальное действие. Воздействие 
на  миндалины и  лимфатические узлы вызывает рас-
ширение мелких кровеносных сосудов и прилив крови 
к очагу воспаления.

Эффективность терапии ХТ оценивается по  отсут-
ствию или  уменьшению числа обострений (ангин), 
исчезновению или  уменьшению выраженности мест-
ных признаков, регрессу токсико-аллергических сим-
птомов [10, 11].

При ТАФ 1-й степени лечение также целесообразно 
начать с  курса консервативной терапии, однако 
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сов решают вопрос о хирургическом лечении. Наконец, 
при ТАФ 2-й степени следует сразу применить радикаль-
ное хирургическое лечение – двустороннюю тонзиллэк-
томию [10, 11]. Вмешательство выполняют под местной 
анестезией или  под  интубационным наркозом. 
Используются различные технологии: традиционное 
иссечение ножницами и проволочной петлей (это наи-
более часто применяемый метод в практике лор-врачей), 
электрокоагуляция, иссечение с  помощью ультразвуко-
вого скальпеля, метод термической сварки (применение 
инфракрасного лазера), вапоризация с  помощью угле-
родного СО2-лазера, микродебридер, радиочастотная 
аблация, биполярная радиочастотная аблация (кобла-
ция). Среди осложнений тонзиллэктомии наиболее 
частым и опасным является кровотечение из тонзилляр-
ных ниш. Поэтому в послеоперационный период важно 
соблюдать щадящий режим, особенно строгий в первые 
часы и дни после операции [10, 11, 19].

В  связи с  этиологическими и  патогенетическими 
особенностями заболевания основа консервативного 
лечения хронического тонзиллита  – это местное воз-
действие на миндалины и общеукрепляющая терапия. 
Консервативное лечение хронического тонзиллита 
должно быть комплексным и  этапным с применением 
медикаментозных препаратов, обладающих антисепти-
ческим, противовоспалительным действием, а  также 
стимулирующих иммунную функцию ткани небных 
миндалин. Таким лекарственным средством является 
препарат Тонзилгон Н.

Тонзилгон Н  – лекарственное средство, в  основе 
которого лежат лечебные свойства 7 лекарственных 
растений. Фармакологические свойства обусловлены 
биологически активными веществами, входящими 
в состав препарата. Тонзилгон Н обладает противовос-
палительным и  антисептическим действием [20–23]. 
Активные компоненты входящих в  состав препарата 
ромашки, алтея и  хвоща способствуют повышению 
активности неспецифических факторов защиты орга-
низма. Полисахариды, эфирные масла и  флавоноиды 
ромашки, алтея и  тысячелистника, танины коры дуба 
оказывают противовоспалительное действие и способ-
ствуют уменьшению отека слизистой оболочки дыха-
тельных путей.

Препарат выпускается в форме капель для приема 
внутрь и таблеток, покрытых оболочкой, что делает его 
применение удобным у пациентов разных возрастных 
групп [24, 25].

Указанные свойства препарата подтверждены 
в многочисленных исследованиях. Так, О.Ф. Мельников 
и  Д.И.  Заболотный на  основании проведенных как  in 
vitro, так и  in vivo исследований доказали наличие 
у  фитопрепарата Тонзилгон Н иммуномодулирующих 
свойств [26]. Эти свойства проявляются в  отношении 
как  факторов врожденного (фагоцитоз), так и  приоб-
ретенного (стимуляция антителогенеза) иммунитета.

В  исследовании Г.И.  Дрынова была определена 
эффективность препарата Тонзилгон Н в лечении детей 

с  ХТ [27]. В  исследовании участвовали 162 ребенка 
в  возрасте 3–15  лет. До  включения в  исследование 
дети получали по три-четыре курса комплексной тера-
пии в год по поводу обострений ХТ. Продолжительность 
заболевания составляла от 3 до 5 лет. Пациенты полу-
чали препарат Тонзилгон Н в течение 6 мес. по 15–25 
капель (в зависимости от возраста) 3 р/день. Через год 
после начала терапии препаратом Тонзилгон Н у  55 
(33,95%) из  162 пациентов лечение было высокоэф-
фективным, т. е. происходило полное купирование сим-
птомов ХТ, у  76 (46,91%)  – эффективным: сохранение 
слабых и редких проявлений тонзиллита. Таким обра-
зом, лечение оказалось эффективным у  почти 81% 
детей, которым в  результате было отменено решение 
о  тонзиллэктомии. Положительной клинической дина-
мике соответствовало увеличение абсолютного и отно-
сительного значения Т-лимфоцитов (супрессоров 
и  хелперов), что  подтверждает иммуномодулирующее 
действие Тонзилгона Н.

А.В.  Гуров и  М.А.  Юшкина провели исследование 
эффективности и безопасности препарата Тонзилгон Н 
в лечении ХТ, в котором оценивалась динамика основ-
ных клинических симптомов заболевания. Пациенты 
получали стандартное лечение (промывание лакун 
миндалин растворами антисептиков, УФО), а  также 
в  комплекс лечения был включен препарат Тонзилгон 
Н, который назначали внутрь по  25 капель 3 р/сутки 
за  15 мин. до  приема пищи. Курс лечения составил 
4 нед. На 28-й день наблюдения большинство обследу-
емых (90%) пациентов сообщили о полном отсутствии 
клинических проявлений ХТ. Все пациенты отметили 
хорошую переносимость препарата, побочных эффек-
тов и  аллергических реакций в  ходе исследования 
зафиксировано не было. Авторы делают вывод о высо-
кой клинической эффективности и  безопасности пре-
парата и  рекомендуют его в  качестве комплексной 
терапии ХТ [28].

В.С.  Пискунов и  Н.А.  Никитин оценили эффектив-
ность комплексного лечения ХТ, состоящего из промы-
ваний лакун небных миндалин и  приема препарата 
Тонзилгон Н. В контрольной группе пациенты получали 
только промывания лакун небных миндалин. В основ-
ной группе авторами отмечена положительная динами-
ка уже на 4-е ± 1 сутки от начала лечения, в  течение 
7  ±  1 дней полностью купировались воспалительные 
явления в  глотке, в  течение 60 дней после окончания 
лечения обострения не наступало. Результаты бактери-
ологического исследования микрофлоры демонстриру-
ют более выраженное снижение интенсивности конта-
минации микроорганизмами слизистой оболочки мин-
далин и  уменьшение числа пациентов  – носителей 
патогенной и  условно-патогенной микрофлоры 
по  сравнению с  контрольной группой [29]. В исследо-
вании Э.Ф. Фейзуллаева и др., наряду с оценкой эффек-
тивности лечения детей препаратом Тонзилгон Н, была 
изучена динамика активности ферментов антиокси-
дантной системы. Лечение Тонзилгоном Н проводилось 
детям с ХТ на  фоне стандартной терапии, в  то  время 
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как в контрольной группе дети получали только стан-
дартную терапию (промывание лакун миндалин анти-
септиками, гипосенсибилизирующая терапия, физио-
процедуры). Исследование показало, что помимо высо-
кой терапевтической эффективности предложенной 
комплексной терапии, с препаратом Тонзилгон Н про-
исходило уменьшение интенсивности процессов пере-
кисного окисления липидов, что  усиливало антиокси-
дантную защиту организма. Предложенная авторами 
комплексная терапия способствовала практически 
полному восстановлению, а по ряду параметров доста-
точному насыщению депо антиоксидантных резервов 
организма, что, в свою очередь, вело к снижению числа 
рецидивов заболевания [30].

ЗАКЛЮЧеНие

Подводя итог, следует отметить, что  применение 
препарата Тонзилгон Н в составе комплексной консер-
вативной терапии ХТ способствует уменьшению числа 
обострений, исчезновению или  значительному умень-
шению фарингоскопических признаков заболевания, 
а  также свидетельствует о  положительной динамике 
микробиологических, иммунологических параметров. 
Поэтому Тонзилгон Н, несомненно, следует включать 
в схему консервативной терапии ХТ. 
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доступа: https://bionorica.ru/rep/4_TonzilgonN/1_Pediatri/1_orvi-u- 
chbd/5_Melnikov_Immsv-vafitoprepTonz_2006.pdf.

27. Дрынов Г.И. Клинико-иммунологическая характеристика и 
эффективность консервативного лечения хронического тонзиллита у 

Список литературы

2021;(6):67–73

https://www.mediasphera.ru/issues/vestnikotorinolaringologii/2012/2/downloads/ru/030042-4668201221
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnikotorinolaringologii/2012/2/downloads/ru/030042-4668201221
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnikotorinolaringologii/2012/2/downloads/ru/030042-4668201221
https://doi.org/doi: 10.21518/2079-701X-2015-1-18-21
https://doi.org/doi: 10.21518/2079-701X-2015-3-35-39
https://doi.org/doi: 10.21518/2079-701X-2015-3-35-39
https://dx.doi.org/10.1111%2Fj.1365-2249.1993.tb07970.x
https://doi.org/10.1177/000348940211101106
http://tele-conf.ru/sborniki-nauchnyih-trudov/sbornik-nauchnyih-trudov-problemyi-i-perspektivyi-sovremennoy-nauki-2009-god-tom-2-vyipusk-1.html
http://tele-conf.ru/sborniki-nauchnyih-trudov/sbornik-nauchnyih-trudov-problemyi-i-perspektivyi-sovremennoy-nauki-2009-god-tom-2-vyipusk-1.html
http://tele-conf.ru/sborniki-nauchnyih-trudov/sbornik-nauchnyih-trudov-problemyi-i-perspektivyi-sovremennoy-nauki-2009-god-tom-2-vyipusk-1.html
http://entru.org/files/preview/2011/03/j_rus_LOR_3_2011.pdf
http://entru.org/files/preview/2011/03/j_rus_LOR_3_2011.pdf
http://entru.org/files/preview/2007/03/j_rus_LOR_3_2007.pdf
http://entru.org/files/preview/2007/03/j_rus_LOR_3_2007.pdf
https://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970421437.html
https://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970421437.html
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik-otorinolaringolog ii/2013/4/030042-4668201341
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik-otorinolaringolog ii/2013/4/030042-4668201341
https://doi.org/10.20340/mv-mn.17(25).02.05
https://doi.org/10.17116/otorino201883230-33
https://doi.org/10.17116/otorino201883230-33
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik-otorinolaringologii/2013/3/030042-4668201332
https://www.mediasphera.ru/issues/vestnik-otorinolaringologii/2013/3/030042-4668201332
https://www.rmj.ru/articles/pediatriya/Sovremennye_vozmoghnosti_antibakterialynoy__terapii_u_detey_s_hronicheskimi_tonzillitami/
https://www.rmj.ru/articles/pediatriya/Sovremennye_vozmoghnosti_antibakterialynoy__terapii_u_detey_s_hronicheskimi_tonzillitami/
https://www.rmj.ru/articles/pediatriya/Sovremennye_vozmoghnosti_antibakterialynoy__terapii_u_detey_s_hronicheskimi_tonzillitami/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Osobennosti_nespecificheskoy_profilaktiki_i_lecheniya_pacientov_s_obostreniem_hronicheskogo_tonzillita/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Osobennosti_nespecificheskoy_profilaktiki_i_lecheniya_pacientov_s_obostreniem_hronicheskogo_tonzillita/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Osobennosti_nespecificheskoy_profilaktiki_i_lecheniya_pacientov_s_obostreniem_hronicheskogo_tonzillita/
https://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970434741.html
https://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970434741.html
https://doi.org/10.15690/pf.v13i5.1645
https://doi.org/10.15690/pf.v13i5.1645
https://doi.org/10.19082/3024
https://www.elibrary.ru/item.asp?id=15578097
https://doi.org/10.14258/jcprm.2017011027
https://www.bionorica.ru/rep/4_TonzilgonN/1_Pediatri/1_orvi-u- chbd/5_Melnikov_Immsv-vafitoprepTonz_2006.pdf
https://www.bionorica.ru/rep/4_TonzilgonN/1_Pediatri/1_orvi-u- chbd/5_Melnikov_Immsv-vafitoprepTonz_2006.pdf


72 Медицинский совет

Ак
ту

ал
ьн

ы
е 

во
пр

ос
ы

 о
то

ри
но

ла
ри

нг
ол

ог
ии

1. Gurov A.V., Aksenova A.V., Guseva O.A. The Possibilities of Modern 
Macrolides in the Prevention of Associated Diseases in Chronic Tonsillar 
Pathology. In: Proceedings of the 1st St Petersburg Forum of 
Otorhinolaryngologists of Russia. 2012 Apr. 17–18; St Petersburg, Russia. St 
Petersburg: Poliforum; 2012. Vol. 1, pp. 329–333. (In Russ.). 

2. Pal’chun V. T., Gurov A.V., Aksenova A.V., Guseva O.A. The Modern View of 
Toxico-Allergic Manifestations of Chronic Tonsillar Pathology, Its 
Etiological and Pathological Role in the Evolvement and Development of 
General Diseases. Vestnik otorinolaringologii = Bulletin of 
Otorhinolaryngology. 2012;77(2):5–12. (In Russ.) Available at: https://medi-
asphera.ru/issues/vestnikotorinolaringologii/2012/2/downloads/ru/ 
030042- 4668201221.

3. Pal’chun V. T., Kryukov A.I., Magomedov M.M. Otorhinolaryngology. 4th ed. 
Moscow: GEOTAR-Media; 2019. 592 p. (In Russ.).

4. Belov V.A., Voropaeva Y.V. Age and Gender Characteristics of the 
Prevalence of Chronic Tonsillitis in Children. Meditsinskiy sovet = Medical 
Council. 2015;(1):18–21. (In Russ.) doi: 10.21518/2079-701X-2015-1-18-21.

5. Kosyakov S.Y., Agnotoeva I.B., Muldasheva A.A. The Contradictory Nature of 
Current Views on the Problem of Chronic Tonsillitis. Meditsinskiy sovet = Medical 
Council. 2015;(3):35–39. (In Russ.) doi: 10.21518/2079-701X-2015-3-35-39.

6. Hoefakker S., van ‘t Erve E.H., Deen C., van den Eertwegh A.J., Boersma W.J., 
Notten W.R., Claassen E. Immunohistochemical Detection of Co-Localizing 
Cytokine and Antibody Producing Cells in the Extrafollicular Area of 
Human Palatine Tonsils. Clin Exp Immunol. 1993;93(2):223–228. 
doi: 10.1111/j.1365-2249.1993.tb07970.x.

7. Bhattacharyya N., Kepnes L.J. Economic Benefit of Tonsillectomy in Adults 
with Chronic Tonsillitis. Ann Otol Rhinol Laryngol. 2002;111(11):983–988. 
doi: 10.1177/000348940211101106.

8. Kharayeva Z.F., Azamatova E.K. Factors of Persistence of Pathogens of 
Chronic Tonsillitis. In: Ilyinskikh N. (ed.). Issues and Perspectives in 
Contemporary Science. Tomsk; 2009. Vol. 2(1), рр. 234–235. (In Russ.) 
Available at: http://tele-conf.ru/sborniki-nauchnyih-trudov/sbornik-nauch-
nyih-trudov-problemyi-i-perspektivyi-sovremennoy-nauki-2009-god-tom-
2-vyipusk-1.html. 

9. Azamatova E.K., Kharaeva Z.F., Maltseva G.S. Сharacteristics of Microbial 
Properties of Persistence in Children with Chronic Tonsillitis. Rossiyskaya 
otorinolaringologiya = Russian Otorhinolaryngology. 2011;(3):3–6. (In Russ.) 
Available at: http://entru.org/files/preview/2011/03/j_rus_LOR_3_2011.pdf. 

10. Maltseva G.S. The Role of Group A Beta-Hemolytic Streptococcus in 
Tonsillar Pathology. Rossiyskaya otorinolaringologiya = Russian 
Otorhinolaryngology. 2007;(3):131–139. (In Russ.) Available at: http://entru.
org/files/preview/2007/03/j_rus_LOR_3_2007.pdf. 

11. Pal’chun V. T., Luchikhin L.A., Kryukov A.I. Inflammatory Diseases of the 
Pharynx. Moscow: GEOTAR-Media; 2012. 288 p. (In Russ.) Available at: 
https://rosmedlib.ru/book/ISBN9785970421437.html. 

12. Pal’chun V. T., Magomedov M.M., Luchikhin L.A. Otorhinolaryngology. 3rd ed. 
Moscow: GEOTAR-Media; 2013. 584 p. (In Russ.).

13. Aznabaeva L.F., Aref’eva N.A. Immunological Aspects of Chronic Tonsillitis. 
Vestnik otorinolaringologii = Bulletin of Otorhinolaryngology. 2013;78(4):4–9. 
(In Russ.) Available at: https://mediasphera.ru/issues/vestnik-otorino-larin-
gologii/2013/4/030042-4668201341.

14. Kryukov A.I., Zayrat’yants O. V., Tsarapkin G.Yu., Ivoilov A.Yu., Kucherov A.G., 
Tovmasyan A.S. et al. Age Features of the Vascular Organization of the 
Adenoid Tissue. Morfologicheskie vedomosti = Morphological Newsletter. 
2017;25(2):32–36. (In Russ.) doi: 10.20340/mv-mn.17(25).02.05.

15. Pal’chun V. T., Gurov A.V., Guseva O.A. The Specific Pathogenetic Features of 
the Development of Chronic Tonsillar Pathology. Vestnik otorinolaringo-
logii = Bulletin of Otorhinolaryngology. 2018;83(2):30–33. (In Russ.) 
doi: 10.17116/otorino201883230-33.

16. Preobrazhenskiy B.S., Popova G.N. Angina, Chronic Tonsillitis, Related General 
Diseases. Moscow: Meditsina; 1970. 384 p. (In Russ.).

17. Pal’chun V.T. Classification and Therapeutic Strategy for Chronic Tonsillitis. 
Vestnik otorinolaringologii = Bulletin of Otorhinolaryngology. 2013;78(3):8–
11. (In Russ.) Available at: https://mediasphera.ru/issues/vestnik-otorino-
laringologii/2013/3/030042-4668201332.

18. Karpova E.P., Bozhatova M.L. Modern Possibilities of Antibacterial Therapy 
in Children with Chronic Tonsillitis. RMZH = RMJ. 2010;(1):8–10. (In Russ.) 
Available at: https://rmj.ru/articles/pediatriya/Sovremennye_vozmoghnos-
ti_antibakterialynoy__terapii_u_detey_s_hronicheskimi_ 
tonzillitami. 

19. Pal’chun V. T., Polyakova T.S., Romanova O.N. Therapeutic and Diagnostic 
Approaches to the Problem of Chronic Tonsillitis. Vestnik otorinolaringolo-
gii = Bulletin of Otorhinolaryngology. 2001;(1):4–7. (In Russ.). 

20. Ryazantsev S.V., Krivopalov A.A., Eremin S.A. Features of Nonspecific 
Prevention and Treatment of Patients with Exacerbation of Chronic 
Tonsillitis. RMZH = RMJ. 2017;(23):1688–1694. (In Russ.) Available at: 
https://rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Osobennosti_nespecifiches-
koy_profilaktiki_i_lecheniya_pacientov_s_obostreniem_hronicheskogo_
tonzillita/. 

21. Pal’chun V. T., Kryukov A.I., Magomedov M.M. (eds). Guide to Focal Infection 
in Otorhinolaryngology. Moscow: GEOTAR-Media; 2015. 224 p. (In Russ.) 
Available at: https://rosmedlib.ru/book/ISBN9785970434741.html. 

22. Selimzianova L.R., Vishneva E.A., Fedoseenko M.V., Promyslova E.A. 
Phytotherapy: Present State of the Issue. Pediatricheskaya farmakologiya = 
Pediatric Pharmacology. 2016;13(5):488–493. (In Russ.) doi: 10.15690/
pf.v13i5.1645. 

23. Miraj S., Alesaeidi S. A Systematic Review Study of Therapeutic Effects of 
Matricaria Recuitta Chamomile (Chamomile). Electron Physician. 
2016;8(9):3024–3031. doi: 10.19082/3024.

24. Dayronas Zh.V., Kuleshova S.A., Pshukova I.V. Phytochemical Study of 
Walnut Leaves as a Source of Antioxidants. Khimija rastitel’nogo syr’ya = 
Chemistry of Plant Raw Material. 2010;(4):95–98. (In Russ.) Available at: 
https://elibrary.ru/item.asp?id=15578097. 

25. Kurkin V.A., Aznagulova A.V. Phytochemical Study of Aerial Parts of 
Taraxacum Officinale Wigg. Khimija rastitel’nogo syr’ya = Chemistry of Plant 
Raw Material. 2017;(1):99–105. (In Russ.) doi: 10.14258/jcprm.2017011027.

26. Mel’nikov O. F., Zabolotnyy D.I. Immunomodulatory Properties of the 
Phytopreparation Tonzilgon N. Zdorov’ya Ukrayini = Health of Ukraine. 
2006;(5):136–137. (In Russ.) Available at: https://bionorica.ru/rep/4_
TonzilgonN/1_Pediatri/1_orvi-u-chbd/5_Melnikov_Immsv-
vafitoprepTonz_2006.pdf. 

27. Drynov G.I. Clinical and Immunological Characteristics and Effectiveness 
of Conservative Treatment of Chronic Tonsillitis in Children. Zdorov’ya 
Ukrayini = Health of Ukraine. 2013;(4):34–35. (In Russ.) Available at:  
http://health-ua.com/pics/pdf/ZU_2013_Pediatr_4/34-35.pdf. 

28. Gurov A.V., Yushkina M.A. Opportunities of Tonsilgon N Use in Complex 
Treatment of Chronic Tonsillitis. Consilium Medicum. 2018;20(11):20–24. 
(In Russ.) doi: 10.26442/20751753.2018.11.000027.

29. Piskunov V.S., Nikitin N.A. Experience of the Usage of Tonsilgon N in the 
Complex Treatment of Chronic Tonsillitis with Irrigations of Palatine 
Tonsils in Adults. Consilium Medicum. 2018;20(3):48–52. (In Russ.) 
Available at: https://consilium.orscience.ru/upload/iblock/f81/f81df-
7c75ad00936821b25ce0ac0a598.pdf. 

30. Feyzullayev E.F., Karpova E.P., Baykova V.N. Features of the antioxidant 
protection system and its correction in children with chronic tonsillitis. 
RMZH = RMJ. 2009;(4):303–307. (In Russ.) Available at: https://rmj.articles/
otorinolaringologiya/Osobennosti_sistemy_antioksidantnoy__zaschity_i_
ee_korrekciya_u_detey_s_hronicheskim_tonzillitom/.

References
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Роль интраназальной стероидной терапии  
в лечении полипозного синусита
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Резюме
Полипозный риносинусит (ПРС) – это форма хронического риносинусита (ХРС), которая представляет собой гетерогенную 
группу патологических состояний, в основе которых лежит хронический воспалительный процесс слизистой оболочки полости 
носа и околоносовых пазух (ОНП), приводящий к формированию полипозной ткани. В большинстве случаев в основе патоге-
нетического механизма ПРС лежит Т2-воспаление. При наличии Т2-ассоциированных состояний течение ПРС, как правило, 
тяжелое. Основной целью лечения ПРС являются контроль симптомов заболевания, удлинение безрецидивного периода, вос-
становление аэрации ОНП. Базовая терапия ПРС подразумевает использование интраназальных глюкокортикостероидов 
(ИнГКС), которые оказывают неспецифический противовоспалительный эффект, воздействуя на разные точки патологического 
воспалительного процесса. Уровень доказательности применения ИнГКС – Iа: препараты включены в российские и зарубеж-
ные клинические рекомендации по лечению полипозного риносинусита. ИнГКС обладают высокой топической активностью 
при небольших дозах стероида. Значимое место среди этой группы препаратов занимает мометазона фуроат, так как он 
обладает высокой эффективностью, продолжительным лечебным эффектом и оптимальным профилем безопасности. 
Препарат официально зарегистрирован для лечения ПРС. Длительное применение мометазона фуроата, согласно клиниче-
ским наблюдениям, практически не вызывало атрофических изменений слизистой оболочки полости носа.
Он может назначаться длительными курсами на всех этапах лечения ПРС в качестве монотерапии и при комплексном лечении.

Ключевые слова: полипозный риносинусит, топические кортикостероиды, назальный спрей, мометазона фуроат, проти-
воредицивное лечение
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The role of intranasal steroid therapy  
in the treatment of chronic sinusitis with nasal polyps
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Abstract 
Polypoid rhinosinusitis (PRS) is a form of chronic rhinosinusitis (CRS), which is a heterogeneous group of pathological conditions 
based on a chronic inflammatory process of the nasal cavity and paranasal sinuses (PNS), leading to polypoid tissue formation. In 
most cases, T2-inflammation underlies the pathogenetic mechanism of PRS. In the presence of T2-associated conditions, the 
course of PRS is usually severe. The main aim of PRS treatment is to control symptoms, prolong the recurrence-free period, and 
restore the aeration of the PNS. The basic therapy of PRS involves the use of intranasal glucocorticosteroids (InGCS), which have 
a nonspecific anti-inflammatory effect by acting on different points of the pathological inflammatory process. The level of evidence 
for the use of InGCS is Ia: the drugs are included in Russian and foreign clinical guidelines for the treatment of polypoid rhinosi-
nusitis. InGCS have high topical activity at low steroid doses. Mometasone furoate has an important place among this group of 
drugs because of its high efficacy, long-lasting therapeutic effect and optimal safety profile. The drug is officially registered for the 
treatment of PRS. Long-term use of mometazone furoate has been clinically observed to cause almost no atrophic nasal mucosal 
changes. It can be administered as monotherapy and in combination therapy over long periods of time in all phases of the treat-
ment of PRS.

Keywords: chronic rhinosinusitis with nasal polyps, topical corticosteroids, nasal spray, mometasone furoate, anti-reductive 
treatment
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ВВеДеНие

Полипозный риносинусит (ПРС) – это форма хрони-
ческого риносинусита (ХРС), которая представляет 
собой гетерогенную группу патологических состояний, 
в  основе которых лежит хронический воспалительный 
процесс слизистой оболочки полости носа и  околоно-
совых пазух (ОНП), приводящий к формированию поли-
позной ткани. Согласно EPOS 2020, ПРС – хронический 
двусторонний патологический процесс в ОНП: при эндо-
скопическом исследовании визуализируются полипы 
в  среднем носовом ходе [2]. По  данным литературы, 
ПРС страдает около 2,7–4% населения земного шара, 
в  России насчитывается около 1,5 млн чел. с  ПРС. 
Мужчины болеют им в 2 раза чаще женщин, нередко он 
встречается у людей среднего трудоспособного возрас-
та и чаще у курильщиков [3]. EPOS 2020 делит хрониче-
ский риносинусит на  два фенотипа: с  полипами (ПРС) 
и  без  них [2]. Однако это деление является условным 
и не объясняет патофизиологического механизма раз-
вития ХРС. Выделяют первичный и  вторичный ХРС, 
по распространенности: локализованный и диффузный. 
ПРС занимает около 25–30% среди ХРС. ПРС по сравне-
нию с  другими формами синусита протекает 
тяжелее [1–5].

ПАТОГеНеЗ и ЭТиОЛОГиЯ ПОЛиПОЗНОГО 
РиНОСиНУСиТА

Существуют различные теории механизмов развития 
ПРС, рассматривается роль: инфекционных агентов  – 
бактерий, грибов, вирусов, влияние энтеротоксина B 
Staphylococcus aureus на рост полипов; нарушения аэро-
динамики полости носа как  раздражающего фактора; 
наследственной предрасположенности; IgE-зависимой 
аллергической реакции; нарушения метаболизма ара-
хидоновой кислоты; цилиарной дискинезии, кистозного 
фиброза. Многие авторы придерживаются мнения 
о  многофакторности заболевания как  результата неа-
декватного взаимодействия окружающей среды и био-
логических процессов в организме [4–8].

Этиология ПРС до  сих пор не  ясна, однако особое 
внимание в настоящее время уделяется изучению пато-
физиологических и  морфологических изменений 
слизис той оболочки носа и  ОНП. В  зависимости 
от формы воспаления различают эозинофильную и ней-
трофильную инфильтрацию слизистой оболочки, в 90% 
случаев преобладает эозинофильная инфильтрация ПРС. 
Различают 3 типа иммунного ответа: 1-й, 2-й и  3-й, 
из  них наиболее изучен 2-й тип воспаления, который 
лежит в основе Т2-ассоциированных иммуноопосредо-
ванных заболеваний. Т2-ассоциированные заболева-
ния  – это группа гетерогенных патологических состоя-
ний, таких как  бронхиальная астма (БА), ПРС, атопиче-
ский дерматит. Они объединены общими механизмами 
развития заболевания, ключевую роль в которых играют 
эозинофилы, IL-4, IL-5, IL-13. [1, 6, 7]. При ПРС в патоло-

гический процесс вовлекаются микроциркуляторное 
русло, секреторные клетки желез, происходят отек сли-
зистой оболочки, утолщение базального слоя, инфиль-
трация эозинофилами или нейтрофилами, также в про-
цесс вкючаются клетки лимфаденоидной ткани. 
Медиаторы воспаления цитокины приводят к гиперпро-
дукции антител, прежде всего IgE, индукции и усилению 
воспалительной реакции. Ремоделирование слизистой 
оболочки носа и ОНП приводит к гиперплазии бокало-
видных клеток и нарушению тканевого барьера, форми-
рованию и рецидивирующему росту полипов [9–12].

Течение ПРС усугубляется на фоне Т2-асоциированных 
состояний. ПРС при  БА обнаруживается у  7–15% боль-
ных, среди пациентов с  БА ПРС встречается в  45–57% 
случаев, среди них у  14% имеется непереносимость 
нестероидных противовоспалительных средств. 
Сочетание ПРС и БА обусловлено общностью строения 
верхних и  нижних дыхательных путей, которые пред-
ставляют единую структурно-функциональную систему, 
а  также сходным механизмом воспалительной реак-
ции – Т2-воспа лением [13–15].

СиМПТОМАТиКА и ДиАГНОСТиКА 
ПОЛиПОЗНОГО РиНОСиНУСиТА

Клинические проявления ПРС включают длительную, 
в  тяжелых стадиях стойкую назальную обструкцию, 
ринорею, постназальный затек, нарушение обоняния, 
тяжесть в  проекции ОНП. Разрастание полипозной 
ткани приводит к  нарушению функции мерцательного 
эпителия, вентиляции и  дренажа ОНП. Симптомы ПРС 
способствуют формированию хронической гипоксии, 
нарушению сна, усталости, развитию психических и ког-
нитивных расстройств, могут требоваться неоднократ-
ные хирургические вмешательства, снижается качество 
жизни [1, 2]. Диагностика ПРС включает оценку жалоб 
пациента и данных анамнеза, аллергологическое обсле-
дование, выявление коморбидных состояний (бронхи-
альная астма). Эндоскопическое исследование нужно 
для  подтверждения наличия полипов в  полости носа. 
Для оценки размеров полипов клиницистами использу-
ется шкала Лунд  – Кеннеди (Lund  – Kennedy), где 0  – 
отсутствие полипов, 1 – полипы не доходят до нижней 
границы средней носовой раковины; 2 – полипы дости-
гают нижней границы средней носовой раковины; 3 – 
полипы достигают или  ниже нижней границы нижней 
носовой раковины [15]. Градация размеров полипозной 
ткани необходима для  контроля эффективности лече-
ния. С  целью определения распространенности поли-
позного процесса в ОНП проводят лучевую диагности-
ку  – мультиспиральную или  конусно-лучевую компью-
терную томографию ОНП. Гистологическое исследова-
ние операционного материала позволяет идентифици-
ровать фенотип ХРС [1, 2, 17, 18]. С помощью лаборатор-
ных исследований определяют уровни периостина 
и  IgE, эозинофилов в крови. Сывороточный периостин, 
эозинофилия являются биомаркерами неблагоприятно-
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ПРС на качество жизни используется визуально-анало-
говая шкала (ВАШ), где пациент оценивает тяжесть сим-
птомов заболевания в баллах от 0 до 10. Также в клини-
ческой практике используется анкета SNOT-22 [21]. 
В  практике широко используются рекомендации ICAR, 
где контроль симптомов ПРС и их влияние на качество 
жизни оцениваются на  основании данных эндоскопи-
ческого и  лучевого методов исследования. Однако 
в  настоящее время нет общепринятой классификации 
тяжести ПРС [1, 2, 11–14].

МеДиКАМеНТОЗНОе ЛеЧеНие

Основной целью лечения ПРС являются контроль 
симптомов заболевания, удлинение безрецидивного 
периода, восстановление аэрации ОНП. Лечение ПРС-
комплексное, при этом существующие методы позволя-
ют контролировать симптомы заболевания более 
чем  на  60%. В  первую очередь для  предупреждения 
обострений и  профилактики осложнений с  пациентом 
должна быть проведена беседа о  характере течения 
заболевания, необходимости длительного использова-
ния препаратов. Пациент должен избегать воздействия 
триггерных факторов, таких как табачный дым, аллерге-
ны, автомобильные выхлопные газы, химические раз-
дражающие вещества [1].

Медикаментозное лечение воздействует на разные 
точки патологического воспалительного процесса 
при ПРС. Базовая терапия ПРС подразумевает исполь-
зование интраназального глюкокортикостероида 
(ИнГКС), который оказывает неспецифический проти-
вовоспалительный эффект. В  ранней неосложненной 
стадии ПРС может использоваться только один препа-
рат – ИнГКС, дополняют лечение ирригационной тера-
пией солевым раствором. При выраженной назальной 
обструкции или  недостаточной эффективности топи-
ческого стероида к лечению добавляют короткий курс 
системной гормональной терапии (уровень доказа-
тельности Ia) или  антибактериальные препараты 
по показаниям (уровень доказательности Ib). Системная 
гормональная терапия рекомендована в качестве пре-
доперационной подготовки (преднизолон, дексамета-
зон). При неэффективности стандартной терапии пока-
зана биологическая терапия, десенситизация низкими 
дозами аспирина [2]. В  2019  г. на  заседании 
Европейского форума по  исследованию и  образова-
нию в области аллергии и заболеваний верхних дыха-
тельных путей были определены критерии для приме-
нения биологической терапии: Т2-воспаление, потреб-
ность в системной гормональной терапии в последние 
2 года, значительное ухудшение качества жизни, выра-
женное нарушение обоняния, наличие БА. У  пациен-
тов, в  анамнезе которых было хирургическое вмеша-
тельство, достаточно наличие 3 критериев для назна-
чения биологической терапии, у  раннее не  опериро-
ванных пациентов – 4. Биологическая терапия назна-
чается индивидуально с  учетом оценки показаний 

и  противопоказаний, коморбидного фона [23–25]. 
В настоящее время в России не зарегистрирован био-
логический препарат, имеющий показания для  лече-
ния ПРС. Хирургическое лечение носит симптоматиче-
ский характер и направлено на восстановление носо-
вого дыхания, обеспечение доступа лекарственного 
препарата в  околоносовые пазухи и  дренирования 
ОНП с  максимальным сохранением анатомических 
структур носа и ОНП. Оно показано в случае выражен-
ной назальной обструкции на  фоне недостаточной 
эффектности медикаментозной терапии. Частота 
послеоперационных рецидивов остается высокой 
и  достигает 40–50%. Послеоперационный уход зави-
сит от  объема вмешательства и  должен проводиться 
максимально щадяще под  эндоскопическим контро-
лем, также показано наиболее раннее назначение 
ИнГКС [2, 26–29].

Препаратами первой линии терапии ПРС являются 
ИнГКС. Они применяются в  качестве монотерапии 
или в комплексе с другими методами лечения. В ряде 
многочисленных исследований доказана эффектив-
ность ИнГКС для контроля симптомов ПРС и сокраще-
ния полипозной ткани. Уровень доказательности при-
менения ИнГКС  – Iа, препараты включены в  россий-
ские и зарубежные клинические рекомендации. ИнГКС 
обладают высокой топической активностью при неболь-
ших дозах стероида. Однако эффект от лечения разви-
вается медленно и  становится заметным через 3 нед. 
после регулярного использования. Побочными эффек-
тами ИнГКС являются сухость слизистой оболочки 
полости носа, носовые кровотечения, которые прохо-
дят после отмены препарата. На территории РФ доступ-
ны следующие ИнГКС: беклометазона дипропионат, 
будесонид, флутиказона пропионат, флутиказона фуро-
ат и  мометазона фуроат. Значимое место среди этой 
группы препаратов занимает мометазона фуроат (МФ), 
который обладает достоверной эффективностью, про-
должительным лечебным эффектом и  оптимальным 
профилем безопасности. Препарат официально заре-
гистрирован для лечения ПРС. МФ оказывает выражен-
ное противовоспалительное и  противоаллергическое 
действия, обладает высокой аффинностью к  ГКС-
рецепторам. Противовоспалительный эффект обуслов-
лен ингибированием IL-1, IL-5, IL-6, фактора некроза 
опухоли, повышением продукции липомодулина, угне-
тением синтеза циклических эндопероксидов, проста-
гландинов. МФ уменьшает привлечение эозинофилов, 
тормозит миграцию макрофагов. Боковая цепь фуроат-
ного эфира обеспечивает липофильность, обусловли-
вая высокую проницаемость в  слизистую оболочку. 
В исследованиях фармакодинамики МФ не было выяв-
лено минералокортикоидной активности. Системная 
биодоступность МФ составляет менее 0,1%, он практи-
чески не  имеет нежелательных системных реакций, 
быстро инактивируется. В  различных исследованиях 
МФ не  угнетал активность мерцательного эпителия, 
не  вызывал клинически значимых побочных эффек-
тов [26, 31–37].

2021;(6):74–80
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МеСТО МОМеТАЗОНА ФУРОАТА В ЛеЧеНии 
ПОЛиПОЗНОГО РиНОСиНУСиТА

В качестве стартовой терапии на ранних стадиях ПРС 
без выраженной назальной обструкции показано назна-
чение МФ длительными курсами – 6 мес. и более в дозе 
400 мкг/сут [2, 38]. В многоцентровом рандомизирован-
ном двойном слепом плацебо-контролируемом иссле-
довании было показано, что длительное использование 
МФ способствовало значительному сокращению поли-
позной ткани, уменьшению выраженности симптомов 
заболевания [39]. В  случае достижения клинической 
ремиссии возможны снижение дозы назального стерои-
да до 200 мкг/сут или его отмена. При наличии бронхи-
альной астмы, назальной гиперреактивности, выражен-
ной назальной обструкции или в качестве предопераци-
онной подготовки помимо ИнГКС показано назначение 
короткого курса системного ГКС [1, 40]. При проведении 
исследования в  течение первых месяцев лечения МФ 
было отмечено сокращение размеров полипа, что позво-
лило отсрочить хирургическое вмешательство. При при-
менении МФ был достигнут более выраженный эффект 
в  отношении купирования назальных симптомов, 
чем  при  применении флутиказона пропионата [41]. 
В клинических исследованиях МФ показал оптимальный 
профиль безопасности, хорошую переносимость, отсут-
ствие системного эффекта [39–48]. В  проведенном 
систематическом обзоре было показано, что  примене-
ние МФ значительно влияло на  повышение качества 
жизни благодаря улучшению носового дыхания и  обо-
няния, а  также приводило к  уменьшению размеров 
полипов, заложенности носа и кашля [49].

Хирургическое лечение ПРС показано при  наличии 
обтурирующих полость носа полипов или при недоста-
точной эффективности базисной терапии и направлено 
на  создание условий для  топической терапии. 
Хирургическое вмешательство должно быть максималь-
но щадящим, малоинвазивным и  функциональным. 
После эндоскопической синусохирургии обязательно 
назначение ИнГКС, конкретные сроки начала базисной 
терапии ИнГКС не установлены, но рекомендовано ран-
нее начало (5–7-е сутки). Возможно применение дози-
ровки (400 мкг/сут.) МФ длительным курсом1 [50–52]. 
В  многоцентровом рандомизированном плацебо-кон-
тролируемом исследовании, в  которое были включены 
162 пациента, оценивалась эффективность МФ после 
функциональной синусохирургии. Средняя продолжи-

1 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Назонекс®. Режим 
доступа http://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=39c2f782-65b8-430b-
a825-c807aa7cb3ba&t=

тельность безрецидивного периода в группе пациентов, 
получавших МФ, составила 173 дня, в группе плацебо – 
61 день [41]. Послеоперационное ведение подбиралось 
индивидуально. В российских и зарубежных исследова-
ниях было показано, что назначение в послеоперацион-
ном периоде МФ после заживления раневой поверхно-
сти в сочетании с коротким курсом системных кортико-
стероидов способствовало более быстрому купирова-
нию реактивных явлений [51, 52]. Длительное примене-
ние МФ, согласно клиническим наблюдениям, практиче-
ски не  вызывало атрофических изменений слизистой 
оболочки полости носа [39, 41].

В  клинической практике накоплен большой опыт 
применения препарата Назонекс, оригинального лекар-
ственного средства, содержащего МФ, в форме дозиро-
ванного назального спрея, производства фармацевтиче-
ской компании «Шеринг-Плау Лабо  Н.В.», Бельгия. 
Назонекс выпускается во  флаконах по  60 и  120 доз. 
При ПРС рекомендуемая терапевтическая доза состав-
ляет 2 впрыскивания (по 50 мкг МФ) в каждую половину 
полости носа 2 раза в день взрослым с 18 лет (суммар-
ная суточная доза  – 400 мкг). После уменьшения сим-
птомов заболевания рекомендуется снижение дозы 
до 2 (по 50 мкг каждое) в каждый носовой ход 1 раз в 
день (суммарная суточная доза  – 200 мкг). Назонекс 
применяется для лечения не только ПРС, но и аллерги-
ческого ринита у  взрослых и детей с  двухлетнего воз-
раста, острого синусита и  обострения хронического 
синусита у  взрослых и  детей с  12  лет2. Дозирующее 
устройство флакона Назонекс позволяет равномерно 
распределять препарат на слизистой оболочке полости 
носа. Клиническими исследованиями доказано, что пре-
парат Назонекс достоверно уменьшал выраженность 
назальных симптомов ПРС и в некоторых случаях может 
являться альтернативой хирургическому лечению.

ЗАКЛЮЧеНие

В качестве препарата базовой терапии полипозного 
риносинусита успешно используется МФ, который обла-
дает выраженной клинической эффективностью, опти-
мальным профилем безопасности. Мометазона фуроат 
(Назонекс) может назначаться длительными курсами 
на  всех этапах лечения в  качестве монотерапии 
и при комплексном лечении.  
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Резюме
Бактериофаги – вирусы, поражающие бактерии, – крупнейшая из известных групп вирусов, которые в своем строении в основ-
ном имеют двуцепочечную геномную ДНК, но среди них также встречаются группы с двуцепочечной РНК и одноцепочечными 
ДНК и РНК. Общая популяция насчитывает примерно 1031–1032 фагов, они играют важнейшую роль в регуляции мирового 
количества бактерий. Достаточно сложное и многообразное взаимодействие этих представителей микромира продолжается 
на протяжении всей истории их существования на нашей планете. Вопрос об использовании бактериофагов в лечении паци-
ентов с различными бактериальными инфекциями до настоящего времени остается в полной мере неизученным. Сама идея 
применения этих микроорганизмов в терапевтических целях берет свое начало со времен Первой мировой войны, когда 
французский биолог и исследователь Феликс д’Эрелль открыл особый вид «пожирающих бактерии» вирусов, на основе кото-
рых им были созданы препараты для лечения больных дизентерией.
На сегодняшний день накоплен достаточно большой клинический опыт использования фаговых препаратов в лечении инфек-
ционно-воспалительных заболеваний респираторного, желудочно-кишечного, урогенитального тракта, а также в терапии и 
профилактике гнойно-септических процессов и внутрибольничных инфекций. 
Слизистая оболочка верхних отделов дыхательных путей является первым рубежом защиты организма от различных респи-
раторных патогенов. Возможность бактериофагов прикрепляться к поверхностному слою слизи – муцину, формируя противо-
бактериальную защиту слизистой оболочки и снижая таким образом уровень колонизации слизи бактериальными патогенами, 
обусловливает их эффективное использование в лечении и профилактике воспалительных заболеваний лор-органов.
Благодаря уникальным свойствам бактериофагов, особенностям жизнедеятельности и взаимодействия с бактериальной клет-
кой их применение представляется перспективным для лечения пациентов с инфекционной патологией верхних отделов 
дыхательных путей. 

Ключевые слова: бактериальные инфекции, бактерии, бактериофаги, антибиотики, антибиотикорезистенстность
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Abstract
Bacteriophages - viruses infecting bacteria are the largest known group of viruses, which in their structure mainly have double-
stranded genomic DNA, but among them there are also groups with double-stranded RNA and single-stranded DNA and RNA. The 
total population is about 1031–1032 phages, they play an essential role in the regulation of the world’s number of bacteria. The 
rather complex and diverse interaction of these representatives of the microcosm continues throughout the history of their exis-
tence on our planet. The question of the use of bacteriophages in the treatment of patients with various bacterial infections still 
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ВВеДеНие

Вирусы являются простейшими неклеточными биоло-
гическими объектами, способными размножаться только 
в клетках других организмов. Эти самые многочисленные 
представители жизни на нашей планете широко распро-
странены в  природе и  могут поражать все виды живых 
организмов. Вирусы характеризуются рядом уникальных 
свойств, отличающих их  от  простейших, грибков, бакте-
рий  – микроорганизмов, имеющих клеточное строение. 
Вирусы не  имеют рибосом и  цитоплазматических орга-
нелл, их  воспроизводство обеспечивает клетка-хозяин. 
Молекула вирусного генома наделена необычайной спо-
собностью перестраивать жизнедеятельность клетки 
таким образом, что она перестает узнавать собственную 
генетическую информацию и  функционирует в  соответ-
ствии с  генетической программой вируса, синтезируя 
вирусоспецифические молекулы. С  этой точки зрения 
вирусы являются абсолютными генетическими паразита-
ми клетки и содержат нуклеиновую кислоту только одно-
го типа: либо ДНК, либо РНК. Бактериофаги представляют 
собой вирусы, которые благодаря особенностям своей 
жизнедеятельности и  взаимодействия с  бактериальной 
клеткой могут приводить к ее гибели [1].

иСТОРиЯ СОЗДАНиЯ и РАЗВиТиЯ ФАГОТеРАПии

По современным представлениям, история существо-
вания бактериофагов на  нашей планете насчитывает 
более 2 млрд лет, а их общая популяция состоит пример-
но из 1031–1032 микроорганизмов. Фаги играют важней-
шую роль в регуляции количества бактерий в мире, они 
ответственны за гибель 20–40% морских бактерий еже-
дневно [2, 3]. Вирулентные бактериофаги вызывают 
гибель зараженных ими прокариотических клеток, спо-
собны в определенных условиях к стремительному, лави-
нообразному размножению и  уничтожению большого 
количества чувствительных к  ним микроорганизмов. 
Тем не менее эти вирусы стабильно сосуществуют со сво-
ими хозяевами практически во всех природных экосисте-
мах, тем  самым исключая однозначную интерпретацию 

фагов как  прямых естественных врагов бактерий. 
Сосуществование этих биообъектов продолжается 
на протяжении всей истории их жизни на нашей планете, 
а взаимодействие и отношения между ними достаточно 
сложны и многообразны [4].

Учитывая разнообразие бактериофагов, механизмы 
их  взаимодействия с  бактериальными клетками могут 
иметь различные сценарии, однако для  всех фагов есть 
и общие правила существования. Так, являясь облигатны-
ми паразитами, бактериофаги не  могут осуществлять 
жизненные функции и размножаться отдельно от бакте-
рии-хозяина. Для  поддержания жизнедеятельности пер-
вым этапом фаги адсорбируются на поверхности бакте-
риальных клеток. Вирион взаимодействует с  рецептор-
ным участком клетки-хозяина и создает устойчивую связь, 
после чего прикрепление вируса к  клетке приобретает 
необратимый характер. Вторым этапом вирус осущест-
вляет инъекцию своего генетического материала в цито-
плазму бактериальной клетки. Как и у всех представите-
лей вирусов, геном бактериофагов представлен в основ-
ном двуцепочечной ДНК, но  среди них встречаются 
группы с двуцепочечной РНК и с одноцепочечными ДНК 
и РНК [5–9]. Для проникновения в клетку фаги использу-
ют вирусный лизоцим, локально растворяя клеточную 
стенку и мембрану бактерий. Дальнейший механизм дей-
ствия фага зависит от  его типа. Различают вирулентные 
и  умеренные бактериофаги. Жизненный цикл вирулент-
ных фагов заключается в  выходе зрелых вирионов 
из клетки в результате ее лизиса после процессов репли-
кации и сборки. Такой вариант жизненного цикла полу-
чил название литического. Для умеренных фагов харак-
терен лизогенный жизненный цикл, когда размножение 
вируса происходит при делении бактерии, за счет фаго-
вого генетического материала  [10, 11].

Вопрос об  использовании бактериофагов с  целью 
лечения больных бактериальными инфекциями 
до настоя щего времени остается открытым и не изучен-
ным в полной мере, хотя идея применения этих микро-
организмов в  клинике берет свое начало со  времен 
Первой мировой войны, когда французский биолог 
и  исследователь Феликс д’Эрелль открыл особый вид 

remains completely unexplored. The very idea of   using these microorganisms for therapeutic purposes dates back to the First 
World War, when the French biologist and researcher Felix d’Hérelle discovered a special type of «bacteria-eating» viruses, on 
the basis of which he created drugs for the treatment of patients with dysentery.
To date, a fairly large clinical experience has been accumulated in the use of phage preparations in the treatment of infectious 
and inflammatory diseases of the respiratory, gastrointestinal, urogenital tract, as well as in the therapy and prevention of puru-
lent-septic processes and nosocomial infections. The mucous membrane of the upper respiratory tract is the first line of defense 
against various respiratory pathogens. The ability of bacteriophages to attach to the surface layer of mucus - mucin, forming an 
antibacterial protection of the mucous membrane and thus reducing the level of colonization of mucus by bacterial pathogens, 
determines their effective use in the treatment and prevention of inflammatory diseases of the upper respiratory tract.
Due to certain unique properties of bacteriophages, peculiarities of vital activity and interaction with a bacterial cell, their use 
seems to be promising for the treatment of patients with infectious diseases of the upper respiratory tract.

Keywords: bacterial infections, bacteria, bacteriophages, antibiotics, antibiotic resistance
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«пожирающих бактерии» вирусов, на основе которых им 
были созданы препараты для лечения больных дизенте-
рией [12]. Однако история изучения бактериофагов начи-
нается раньше, с 1896 г., когда британский ученый Эрнест 
Хэнкин обнаружил, что воды индийских рек Ганг и Джанма 
обладают антибактериальной активностью [13]. Ученый 
установил, что в 1 мл воды Ганга на входе в город содер-
жится 100 000 бактерий, в то время как на выходе всего 
90. Э. Хэнкин предположил, что в воде содержится неиз-
вестная биологическая субстанция, предупреждающая 
развитие и  распространение холеры. Он установил, 
что данная сущность легко проходит через фарфоровые 
фильтры с микропорами, но устраняется при кипячении. 
Явление самоочищения воды в Ганге в то время не нашло 
объяснения и получило название «феномен Хэнкина» [14]. 
В 1917 г. такой же феномен обнаружил грузинский уче-
ный Г.Г. Элиава, наблюдавший очищение воды от возбуди-
теля холеры в воде реки Мтквари [15].

На  рубеже XIX и  XX  вв. Н.Ф.  Гамалея опубликовал 
 статью, в которой описал внезапную гибель Bacillus antra-
cis в дистиллированной воде, после чего вода приобрела 
способность лизировать эти микроорганизмы. Он предпо-
ложил, что  бактерии при  распаде образуют литические 
ферменты, которые специфически действуют на  прока-
риотические клетки того же вида, вызывая их разруше-
ние [16]. Несколько позже английский исследователь 
и врач Ф. Творт в журнале Lancet описал возникновение 
белых пятен на  бактериальном газоне чашек Петри, 
при детальном исследовании которых были обнаружены 
погибшие бактерии. Пятна вновь появлялись при  пере-
несении их содержимого на новый бактериальный газон 
других чашек. Ф.  Твортом было выдвинуто 3 гипотезы, 
объясняющие данное явление, одна из которых предпо-
лагала существование вируса, способного вызывать 
смерть бактерий [17].

Как  уже упоминалось, первое использование фагов 
в  качестве лечебных антибактериальных препаратов 
было предложено Ф. д’Эреллем, который в  1919  г. при-
менил их  для  лечения тяжелой дизентерии у  детей 
в Парижской больнице. Предварительно препарат ввели 
самому д’Эреллю и еще нескольким сотрудникам больни-
цы для подтверждения его безопасности, после чего фаги 
были использованы у  трех детей с  тяжелой формой 
дизентерии. Симптомы у  пациентов полностью исчезли 
уже через сутки после введения противодизентерийного 
бактериофага [18]. За  идею применения бактериофагов 
д’Эрелль был 8 раз номинирован на  Нобелевскую пре-
мию, но присуждена она ему так и не была. Однако его 
открытие совершило переворот в медицине, применение 
бактериофагов в  терапевтических целях начало прини-
мать широкие масштабы, достигшие своего пика 
в  30–40-е гг. прошлого века. В  1921  г. Р.  Брюноже 
и  Д.  Мэйсин впервые использовали фаги при  лечении 
пациентов со  стафилококковой инфекцией. Препараты 
вводились непосредственно в  открытые хирургические 
раны, инициируя значительную положительную динамику 
уже через сутки [19]. В  1924  г. в  Рио-де-Жанейро нача-
лось производство противодизентерийных бактериофа-

гов. В Индии в 1930-е гг. под руководством д’Эрелля были 
созданы два центра для производства противохолерных 
бактериофагов, применение которых позволило сокра-
тить смертность от данной инфекции до 10%. В Париже 
до  начала Второй мировой войны изготавливались 
5 фаговых препаратов против различных бактериальных 
инфекций, поставщиком этих препаратов являлась суще-
ствующая и  по  сей день компания L’Oréal. В  1940-е гг. 
в США компанией Eli Lilly & Co производилось 7 препа-
ратов бактериофагов для  лечения абсцессов, гнойных 
ран, вагинитов, мастоидитов, острых и  хронических 
инфекций верхних отделов дыхательных путей. 
Бактериофагами начали лечить буквально все: воспали-
тельные заболевания органа слуха, дыхательной и моче-
половой систем, инфицированные раны, фурункулез, 
термические поражения кожи, флегмоны и даже сепсис. 
Появлялись данные об  успешном применении фагов 
в  лечении дизентерии, брюшного тифа, холеры и  ряда 
других заболеваний. Бактериофаги наносились непо-
средственно на пораженные участки, применялись в виде 
аэрозолей, перорально, на более поздних этапах – внут-
римышечно, внутривенно, доставлялись непосредственно 
в перикард и плевральную полость. Повальное увлечение 
фагами на тот момент происходило на фоне крайне сла-
бого знания как  природы и  биологии самих фагов, так 
и  особенностей их  взаимодействия с  бактериальной 
клеткой [20, 21].

Поскольку увидеть и детально изучить бактериофаги 
на  том уровне развития науки не  было возможности, 
их специфичность и литическая активность оставались 
неизвестными, а  приготовление лекарственной суб-
станции больше походило на  алхимию. По  свидетель-
ству самого д’Эрелля, проведенный им однажды анализ 
20  препаратов не  выявил ни  в  одном из  них присут-
ствие бактериофагов [18]. Фаготерапия оставалась 
актуальной до  открытия антибиотиков. С  началом эры 
антибиотикотерапии, учитывая проблемы с  технологи-
ей производства, хранения, трудности в изучении био-
логии бактериофагов и их лечебного действия на орга-
низм, фаготерапия была практически предана забве-
нию. Использование антибиотиков обусловило на  тот 
момент наиболее простое и  надежное решение боль-
шинства клинических задач.

Однако полностью изучение бактериофагов не  пре-
кратилось, их разработка и применение в качестве лекар-
ственных препаратов продолжались в  Советском Союзе 
и  позднее в  Чехии и  Польше. Основателем советской 
школы фаготерапии считается Г.  Элиава. C д’Эреллем 
их  связывали не  только общие научные интересы, 
но и дружба. В 1937 г. в Советском Союзе было проведено 
изучение профилактической эффективности дизентерий-
ного поливалентного бактериофага (50% Shiga, 25% Hiss 
и 25% Flexner), использование данного препарата позво-
лило в 2 раза снизить заболеваемость дизентерией [22]. 
В  1939  г. результаты исследования показали значимый 
лечебный эффект противодизентерийного бактериофага, 
разработанного Московским институтом вакцин и сыво-
роток имени И.И. Мечникова [23].
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нию бактериофага при  лечении ран», которая получила 
одобрение Главного санитарного управления Красной 
Армии и в дальнейшем применялась для лечения солдат 
во  время финской и  Великой Отечественной войн. 
В 1941 г. была предложена стратегия борьбы с анаэроб-
ными инфекциями, заключавшаяся в  комбинированном 
применении бактериофагов и  противогангренозной 
сыворотки, основанная на  предположении, что  фаговый 
препарат лизирует бактерии, а  сыворотка нейтрализует 
их токсины [24].

В  1960  г. широкое изучение и  производство фагов 
в  СССР прекратились. Однако единичные исследования 
продолжались, фаготерапия успешно использовалась 
в  лечении ожоговых и  постоперационных больных, 
подав лении и предупреждении вспышек внутрибольнич-
ных инфекций, при дизентерии и кишечных дисбиотиче-
ских состояниях. По данным сравнительного исследова-
ния эффективности применения антидизентерийной 
сыворотки и  бактериофагов, проведенного в  1960-х гг., 
у больных дизентерией детей от 2 до 5 лет серотерапия 
значительно снижала выраженность интоксикационного 
синдрома, в то время как фаготерапия лучше купировала 
повреждение слизистого слоя в  толстой кишке [25, 26]. 
Е.Г. Бабалова и др. в своей работе также применяли фаго-
терапию у  детей, больных дизентерией, демонстрируя 
высокую эффективность такого лечения [27]. Одним 
из самых известных случаев использования бактериофа-
гов в  СССР был опыт их  эффективного применения 
для  профилактики вспышек кишечных инфекций 
в Узбекистане, заключавшегося в снижении заболеваемо-
сти дизентерией и другими острыми кишечными инфек-
циями в  десятки раз [28]. Постепенно исследованием 
бактериофагов стал заниматься целый ряд советских 
научных центров. В  1980-е гг. производство лечебных 
препаратов было налажено в  Тбилиси, Уфе, Саратове, 
Перми, Нижнем Новгороде. В  зарубежной литературе 
признается колоссальная роль СССР и России в развитии 
фаготерапии. Интерес к ней в мире возрастает в послед-
ние десятилетия в  связи с  широким распространением 
микробной антибиотикорезистентности. Так, за  период 
1917–1965 гг. было опубликовано 11 405 научных работ, 
посвященных бактериофагам, в 1965–2000 гг. их количе-
ство возросло до 33 000, а за последние 15 лет эта цифра 
едва ли не удвоилась.

СОВРеМеННые АСПеКТы ФАГОТеРАПии

В  наше время в  лечении инфекционных больных 
используются исключительно фаги, обладающие литиче-
ским жизненным циклом, именно для  них характерно 
быстрое бактерицидное действие [29, 30]. В  современ-
ной медицине применяются т. н. хвостатые фаги  – 
caudovirales (tailed phages). Эти вирусы составляют около 
96% всех описанных бактериофагов [8]. Хвостатые фаги 
подразделяются на три семейства:
1)  Podoviridae  – имеющие короткий несократимый 

 хвостовой отросток (хвост);

2)  Siphoviridae  – снабженные длинным несократимым 
хвостом;

3) Myoviridae – обладающие сократимым хвостом.
Фаги способны проникать в  микробные ассоциации 

и  разрушать биопленки, открывая доступ к  бактериаль-
ным клеткам не только себе, но и представителям клеточ-
ного иммунитета – нейтрофилам. Таким образом, можно 
сделать вывод, что  бактериофаги и  нейтрофилы могут 
работать сообща, направляя свои силы на борьбу с бакте-
риальной инфекцией. Эта особенность фагов была про-
демонстрирована сотрудниками Технологического инсти-
тута Джорджии и  затем подтверждена в  исследовании 
на  лабораторных мышах, зараженных синегнойной 
палочкой, вызывавшей острую инфекцию верхних дыха-
тельных путей [31, 32].

На сегодняшний день накоплен достаточно большой 
клинический опыт использования бактериофагов 
для  лечения гнойно-септических заболеваний, инфек-
ционных поражений кишечника, респираторного и уро-
генитального трактов. Бактериофаг в комплексе с анти-
бактериальным препаратом фторхинолонового ряда 
использовался для лечения госпитального сальмонелле-
за, что  позволило сократить сроки лечения пациентов 
в  2,5 раза [33]. Фаготерапия широко применяется 
для лечения пациентов ожоговых отделений: так, добав-
ление в схему терапии таблетированных форм бактерио-
фагов позволило достичь положительной клинической 
динамики у  92,6% пациентов с  ожоговой травмой 
по  сравнению с  42,5% пациентов в  контрольной груп-
пе [34]. Важным аспектом фаготерапии является воз-
можность ее использования для  лечения внутриболь-
ничных инфекций, вызываемых Pseudomonas aeruginosa, 
а также эрадикации метициллин-резистентных штаммов 
золотистого стафилококка [35, 36]. Результаты ряда 
зарубежных исследований показали определенные пер-
спективы бактериофагов в лечении заболеваний с пора-
жением слизистой оболочки верхних и нижних отделов 
дыхательных путей. Возможные способы применения 
фаговых препаратов весьма разнообразны и предпола-
гают местное использование в виде различных аэрозо-
лей, растворов и  гелей, а  также пероральный, подкож-
ный, внутримышечный и  внутрибрюшинный варианты 
введения [37].

Слизистая оболочка верхних отделов дыхательных 
путей является первым рубежом защиты организма 
от различных респираторных патогенов. Научные иссле-
дования показали возможность бактериофагов прикреп-
ляться к поверхностному слою слизи – муцину, форми-
руя противобактериальную защиту слизистой оболочки 
и  снижая таким образом уровень колонизации слизи 
бактериальными патогенами [38–40].

Препараты бактериофагов демонстрируют эффек-
тивность в  лечении и  профилактике воспалительных 
заболеваний лор-органов. По  данным литературы, 
фаготерапия успешно применяется у пациентов с хро-
ническим тонзиллитом, авторы отмечают снижение 
степени высеваемости с поверхности небных миндалин 
золотистого стафилококка [41]. Внутрипазушное введе-
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ние пиобактериофага применяется у  больных риноси-
нуситом, в результате снижается интенсивность воспа-
лительных реакций и  наблюдается восстановление 
иммунного ответа со  стороны слизистой оболочки 
полости носа [42].

Условиями успешного использования бактериофагов 
в клинической практике является правильная методика 
применения и  составления фагопрепарата, что  лежит 
в основе деятельности научно-производственного цен-
тра «Микромир» (НПЦ «Микромир»). Основной концеп-
цией центра являются экологичное воздействие 
на микробиом человека и стабилизация динамического 
равновесия микробиоценоза того или  иного биотопа 
путем воздействия на него фагов.

Бактериофаги являются естественной частью микро-
экологии слизистых оболочек, которые рассматриваются 
сотрудниками НПЦ «Микромир» как  основное место 
применения препаратов. Для  создания и  производства 
таких средств используются уникальные методики поис-
ка и  выделения новых бактериофагов из  природной 
среды в условиях сертифицированных бактериологиче-
ских и  вирусологических лабораторий, а  также произ-
водственного корпуса, организованного в соответствии 
со стандартами надлежащей производственной практи-
ки GMP. Производство и разработка качественных фаго-
терапевтических средств НПЦ «Микромир» основыва-
ются на  следующих строгих критериях отбора 
бактериофагов.
1. Препарат должен включать в состав строго вирулент-

ные фаги с широким литическим спектром по отно-
шению к штаммам конкретного патогена.

2.  Все фаги, входящие в  состав препарата, не  должны 
взаимодействовать с  представителями нормального 
микробиома.

3. Препарат должен включать несколько видов вирусов, 
которые существенно отличаются друг от  друга 
по специфике взаимодействия с клеткой-мишенью.

4.  Препарат должен подавлять большинство представ-
ленных в биотопе бактерий.

5. Состав препарата должен актуализироваться каждые 
2–3 мес. с учетом особенностей микробного пейза-
жа биотопа.
На  основании вышеуказанного методологического 

подхода вирусологами НПЦ «Микромир» успешно раз-
работаны фаговые препараты для профилактики и лече-
ния воспалительных заболеваний, одним из  которых 
является гель «Отофаг».

Первым этапом при  конструировании препарата 
исследователи подобрали форму, в  которой бактерио-
фаги длительно сохраняют свою активность и не вызы-
вают аллергических реакций. После серии проведенных 
экспериментов была выбрана удобная для применения 
форма геля с нейтральным pH. На основе клинического 
материала, полученного от пациентов с заболеваниями 
лор-органов, были выявлены особенности микробного 
пейзажа и  проанализирован его состав. В  результате 
исследований было показано, что в инфекционном про-
цессе принимает участие ассоциация микроорганизмов. 

На  основе полученных данных сотрудниками НПЦ 
«Микромир» был определен перечень бактерий, наибо-
лее часто присутствующих в  клинических материалах 
пациентов с воспалением верхних отделов дыхательных 
путей и  уха. После поиска и  проверки эффективности 
2–3 видов бактериофагов к каждой из бактерий, состав-
ляющей микропейзаж биотопа, был сконструирован 
препарат на основе 32 видов вирулентных бактериофа-
гов, подавляющих рост следующих патогенных бакте-
рий: Bacteroides spp., Escherichia coli, Haemophilus 
influenzae, Klebsiella spp., Moraxella catarrhalis, Morganella 
morganii, Neisseria spp., Proteus vulgaris, Providencia rettgeri, 
Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pyogenes.

Гель «Отофаг» может применяться не только с целью 
профилактики бактериальных воспалительных заболе-
ваний уха, носа и околоносовых пазух, глотки, а  также 
других острых респираторных заболеваний, 
но  и  для  профилактики бактериальных осложнений 
при  хирургических вмешательствах на  лор-органах. 
В 2015  г. были опубликованы клинические рекоменда-
ции «Санация носителей золотистого стафилококка 
среди медицинского персонала с  помощью гигиениче-
ского средства «Отофаг»» [43]. Эффективность и  безо-
пасность применения данного препарата была также 
продемонстрирована в терапии беременных пациенток 
с риносинуситом. В результате лечения у наблюдаемых 
были отмечены снижение количества патогенных бакте-
рий в отделяемом из полости носа и субъективное улуч-
шение состояния. Обращает на  себя внимание отсут-
ствие побочных эффектов как  у  самих женщин, так 
и у плодов [44].

Разработки НПЦ «Микромир» также включают в себя 
препараты для  лечения и  профилактики урогениталь-
ных инфекций («Урофаг»), воспалительных заболеваний 
кожи («Фагодерм»), инфекционных заболеваний поло-
вых органов («Фагогин»), для  лечения и  профилактики 
воспалительных заболеваний полости рта («Фагодент»).

Препараты бактериофагов и  сами фаги обладают 
рядом важных свойств. Так, они:

 ■ абсолютно безопасны и  нетоксичны для  челове-
ка, не  имеют противопоказаний к  применению, могут 
быть использованы в сочетании с любыми другими ле-
карственными средствами, в т. ч. у беременных женщин, 
кормящих матерей и у детей любого возраста, включая 
недоношенных;

 ■ являются высокоспецифичными, в  то  время как  ан-
тибиотики поражают бактерии без  какой-либо специ-
фичности, вызывая угнетение нормального микробиома, 
и приводят к формированию лекарственной резистент-
ности;

 ■ являются саморегулирующимися организмами. Когда 
все бактерии поражены, количество бактериофагов на-
чинает уменьшаться. В  отсутствие бактерий, необходи-
мых для размножения, бактериофаги быстро удаляются 
из организма;

 ■ эффективны в монотерапии, но могут быть также ис-
пользованы и в комбинации с антибиотиками;
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что  позволяет им соответствовать современной этиоло-
гии заболеваний;

 ■ являются высокостабильными и могут храниться в те-
чение длительного периода времени;

 ■ имеют историю успешного использования в  ограни-
ченных масштабах в различных частях мира.

Антибиотики усиливают защитную функцию орга-
низма, действуя во  время продвинутой и  острой фаз 
инфекционного процесса. При  рациональном выборе 
антибактериальные препараты оказывают заметный 
и  быстрый лечебный эффект, уничтожая не  только 
патогенные микроорганизмы, но  и  представителей 
нормобиома.

Применение бактериофагов  – один из  перспектив-
ных способов усиления защитной системы организма. 
Клиническая практика показывает, что  использование 
препаратов на  основе вирулентных фагов эффективно 
как с целью профилактики, так и на всех этапах развития 
инфекционного процесса [45, 46].

Улучшая приспособительную функцию организма, 
бактериофаги ограничивают рост патогенов и не  затра-
гивают представителей нормального микробиома. Таким 
образом, применение бактериофагов в лечении заболе-
ваний верхних дыхательных путей является перспектив-
ным, а  в  некоторых случаях может стать альтернативой 
антибиотикотерапии или же применяться в  комбинации 
с ней. Возможность замещения антибиотиков препарата-
ми фагов в случае, когда применение первых необосно-

ванно, поможет снизить частоту и риск развития антибио-
тикорезистентности [47, 48].

Применение комплексных средств с бактериофагами 
оправдано у пациентов:

 ■ имеющих противопоказания к применению антибиоти-
ков или установленную поливалентную устойчивость к ним;

 ■ ожидающих результатов бактериального исследова-
ния, в состоянии которых нет угрозы жизни;

 ■ после или  во  время проведения курса антибиотико-
терапии;

 ■ с хроническими заболеваниями.
Бактериофаги могут использоваться в  качестве пре-

паратов первого выбора в случае эмпирического назна-
чения терапии бактериальной инфекции [49, 50].

ЗАКЛЮЧеНие

Фаготерапия займет подобающее ей место в арсенале 
врачей, когда произойдет смена основной парадигмы 
антиинфекционной терапии  – необходимость поддержа-
ния гомеостаза холобионта, когда будут разработаны мето-
дики оценки стабильности микробиома (резистентности 
колонизации), а произведенные в соответствии с надлежа-
щей производственной практикой GMP средства с бакте-
риофагами будут рассматриваться как средства экологиче-
ской коррекции микробиома, а не последней надежды. 
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Современный взгляд на терапию аллергического 
ринита при его сочетании с бронхиальной астмой

Д.С. Смирнов, ORCID: 0000-0002-4785-7074, allergologsmirnov@gmail.com
О.М. Курбачева, ORCID: 0000-0003-3250-0694 
Государственный научный центр «Институт иммунологии»; 115478, Россия, Москва, Каширское шоссе, д. 24

Резюме
В последние годы отмечен значительный рост распространенности заболеваний носа и околоносовых пазух. Воспалительные 
заболевания слизистой оболочки полости носа (риниты) чаще всего характеризуются как синдром, в котором пациент испы-
тывает некоторую комбинацию постоянных назальных симптомов, включая ринорею, чихание, заложенность носа, зуд и 
жжение в полости носа. Среди хронических форм ринита большое место занимает аллергический ринит наряду с вазомо-
торным, инфекционным, гипертрофическим, катаральным и атрофическим ринитами. Аллергический ринит представляет 
собой существенную социальную и медико-экономическую проблему, поскольку заметно снижает качество жизни пациентов 
и требует значительных затрат на лечение. Эта нозология встречается в практике врачей всех специальностей, тем не менее 
постановка правильного диагноза и назначение адекватной терапии могут занимать долгие месяцы и годы. В настоящий 
момент широко обсуждается концепция «единых дыхательных путей», которая демонстрирует тесную связь между аллерги-
ческим ринитом и бронхиальной астмой и доказывает, что воспалительный ответ может поддерживаться и усиливаться 
взаимосвязанными механизмами. Поэтому больные с аллергическим ринитом должны быть обследованы на предмет нали-
чия бронхиальной астмы. В свою очередь, больным с бронхиальной астмой необходимо провести диагностику аллергиче-
ского ринита, лечение должно быть направлено и на подавление аллергического воспаления как в верхних, так и в нижних 
дыхательных путях. В данной статье рассматриваются современные диагностические и терапевтические подходы к пациен-
там с данными заболеваниями, позволяющие эффективно и своевременно выявить аллергический ринит и начать соответ-
ствующее адекватное лечение. Также в статье обсуждается целесообразность применения комбинированной терапии лево-
цетиризином и монтелукастом при вышеуказанных нозологиях. 

Ключевые слова: аллергический ринит, диагностика, лечение, монтелукаст, левоцетиризин, аллерген-специфическая 
иммунотерапия

Для цитирования: Смирнов Д.С., Курбачева О.М. Современный взгляд на терапию аллергического ринита при его соче-
тании с бронхиальной астмой. Медицинский совет. 2021;(6):92–98. doi: 10.21518/2079-701X-2021-6-92-98. 

Конфликт интересов: статья опубликована при поддержке ООО «Гленмарк Импэкс». Это никак не повлияло на мнение авторов.

The modern view of treatment of allergic rhinitis  
and it’s combination with bronchial asthma

Dmitriy S. Smirnov, ORCID: 0000-0002-4785-7074, allergologsmirnov@gmail.com 
oksana m. Kurbacheva, ORCID: 0000-0003-3250-0694 
National Research Center – Institute of Immunology; 24, Kashirskoye Shosse, Moscow, 115478, Russia 

Abstract
In recent years, there has been a significant increase in the prevalence of diseases of the nose and paranasal sinuses. Inflammatory 
diseases of the mucous membrane nasal cavities (rhinitis) are most commonly characterized as a syndrome in which the patient 
experiences some combination of persistent nasal symptoms, including rhinorrhea, sneezing, nasal congestion, itching and burn-
ing in the nasal cavity. Among the chronic forms of rhinitis, allergic rhinitis occupies a large place along with vasomotor, infec-
tious, hypertrophic, catarrhal and atrophic rhinitis. Allergic rhinitis is a significant social and medico-economic problem, since it 
significantly reduces the quality of life of patients and requires significant treatment costs. This nosology is found in the practice 
of doctors of all specialties, however, the correct diagnosis and the appointment of adequate therapy can take many months and 
years. Currently, the concept of “common airways” is widely discussed, which demonstrates the close relationship between allergic 
rhinitis and bronchial asthma and proves that the inflammatory response can be supported and enhanced by interrelated mech-
anisms. Therefore, patients with allergic rhinitis should be examined for the presence of bronchial asthma. In turn, patients with 
bronchial asthma need to diagnose allergic rhinitis, and treatment should be aimed at suppressing allergic inflammation in both 
the upper and lower respiratory tract. This article discusses modern diagnostic and therapeutic approaches to patients with these 
diseases, which make it possible to efficiently and timely identify allergic rhinitis and initiate appropriate adequate treatment. 
The article also discusses the feasibility of using combined therapy with levocetirizine and montelukast in the above nosologies.

Keywords: allergic rhinitis, diagnostic, treatment, montelukast, levocetirizine, allergen-specific immunotherapy

For citation: Smirnov D.S., Kurbacheva O.M. The modern view of treatment of allergic rhinitis and it’s combination with 
bronchial asthma. Meditsinskiy sovet = Medical Council. 2021;(6):92–98. (In Russ.) doi: 10.21518/2079-701X-2021-6-92-98.

Conflict of interest: the article is published with support of Glenmark Impex LLC. It has not affected the authors’ opinion in any way.

doi: 10.21518/2079-701X-2021-6-92-98

© Смирнов Д.С., Курбачева О.М., 2021

https://orcid.org/0000-0002-4785-7074
mailto:allergologsmirnov@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-3250-0694
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-6-92-98
https://orcid.org/0000-0002-4785-7074
mailto:allergologsmirnov@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-3250-0694
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-6-92-98
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-6-92-98


93Meditsinskiy sovet

Al
le

rg
ol

og
y

2021;(6):92–98

ВВеДеНие

Распространенность аллергических заболеваний (АЗ), в 
частности аллергического ринита (АР) и бронхиальной 
астмы (БА), является глобальной проблемой здравоохране-
ния во всем мире. На сегодняшний день практически у 
каждого человека земного шара в анамнезе есть эпизод 
острой аллергической реакции и, по современным данным, 
распространенность АЗ составляет 20–30% в популяции. 
Проявления аллергии разнообразны и многогранны, они 
могут носить эпизодический или хронический характер. 

Данные официальной статистики по обращаемости в 
лечебно-профилактические учреждения не соответствуют 
истинным величинам заболеваемости и распространен-
ности АЗ среди населения России, что обусловлено, с 
одной стороны, гиподиагностикой аллергопатологии, а с 
другой – несостоятельностью классификации МКБ-10, где 
аллергические заболевания не выделены в единую груп-
пу, а распределены по другим основным классам заболе-
ваний. Гиподиагностика АЗ обусловлена как низкой обра-
щаемостью населения на ранних стадиях заболеваний, 
так и нехваткой специалистов в различных регионах 
России. Так, АР, по данным официальной статистики, стра-
дает от 0,1 до 0,4% населения, а по данным эпидемиоло-
гических исследований, до 7 до 12% [1].

БА, по данным обращаемости, встречается менее чем 
у 1% населения, а по данным популяционных исследова-
ний, охватывает от 7 до 11% населения. По данным раз-
ных авторов, 30–50% больных АР страдают атопической 
БА, в то же время большинство больных БА отмечают 
симптомы АР [1].

По официальным данным, в России уровень распро-
страненности аллергии составляет от 5 до 20,5%, а по 
результатам эпидемиологических исследований, прове-
денных в ФГБУ «ГНЦ Институт иммунологии» ФМБА 
России, этот показатель соответствует 17,5–30% [2]. 

Мультифакторное влияние окружающей среды (ухуд-
шение экологических показателей, качества продуктов, 
воды; выхлопные газы, табачный дым) сказывается на 
течении аллергических заболеваний. Кроме того, для 
сезонных аллергических заболеваний существует харак-
терная зависимость между активностью паллинации и 
активностью симптомов аллергии.

Аллергия  –  аллерген-специфическая повышенная 
чувствительность организма к веществам различной при-
роды  – антигенам, в основе которой лежит реакция 
гиперчувствительности, механизмы развития которой 
различны. На сегодняшний день, согласно классификации 
P.  Gell и R.  Coombs, выделяют четыре типа реакции. 
В основе I, II и III типов лежит взаимодействие антигена 
(аллергена) и антитела, IV тип реакции связан с наличием 
антиген-специфических лимфоцитов. 

Исследования подтверждают наличие прямой связи 
между АР и БА. Аллергическое воспаление слизистой обо-
лочки носа и бронхов играет основную роль в их патоге-
незе, причем одни и те же клетки и медиаторы вызывают 
и поддерживают воспаление в слизистой оболочке и 
носа, и бронхов. Провокационный бронхиальный тест с 

предполагаемым причинно-значимым аллергеном у 
больных с АР ведет к астматическому ответу с вовлечени-
ем воспалительных клеток и провоспалительных медиа-
торов в слизистой оболочке носовых ходов, а провокаци-
онный назальный тест с воздействием аллергена на сли-
зистую оболочку носа, в свою очередь, вызывает разви-
тие воспаления в бронхах [3–5].

Приведенные факты обосновывают концепцию «еди-
ных дыхательных путей», которая демонстрирует тесную 
связь между АР и БА и доказывает, что воспалительный 
ответ может поддерживаться и усиливаться взаимосвя-
занными механизмами. Поэтому больные с АР должны 
быть обследованы на предмет наличия БА. В свою оче-
редь, больным с БА необходимо провести диагностику АР, 
лечение должно быть направлено и на подавление 
аллергического воспаления как в верхних, так и в нижних 
дыхательных путях [6; 7, с. 245–250].

Хроническое течение заболевания разной степени 
тяжести и риска развития обострения оказывает влияние 
на все сферы жизнедеятельности человека (физическую, 
психоэмоциональную, финансово-экономическую). Кроме 
того, больные аллергопатологией требуют больших затрат 
со стороны государственной системы здравоохранения, 
что связано с потребностью в стационарном или амбула-
торном лечении и с потерей трудоспособности. Поэтому 
своевременная качественная диагностика и подбор раци-
ональной фармакотерапии являются необходимым зве-
ном для стабилизации течения заболевания и профилак-
тики развития возможных обострений [8].

Несмотря на то что обострение АР не является жизне-
угрожающей ситуацией, он нередко обуславливает фор-
мирование БА и негативно влияет на течение БА в случае 
сочетания этих заболеваний у одного пациента. Ведение 
больных АР требует значительных и все возрастающих 
финансовых затрат [8].

Многие врачи и пациенты недооценивают серьез-
ность влияния АР на качество жизни больных. А между 
тем наличие АР отражается на качестве сна, когнитивных 
функциях, работоспособности, учебной активности, пси-
хосоциальных сферах жизнедеятельности. 

ПАТОГеНеЗ iGE-ЗАВиСиМОГО ВОСПАЛеНиЯ

АР  – заболевание, характеризующееся наличием 
иммунологически обусловленного (чаще всего IgE-зави-
симого) воспаления слизистой оболочки носа, вызванного 
причинно-значимым аллергеном, и клинически проявляю-
щееся двумя и более симптомами: обильной ринореей, 
затруднением носового дыхания, зудом в полости носа, 
повторяющимся чиханием и нередко аносмией  [8]. 
Клиническими проявлениями аллергического воспаления 
являются симптомы, присущие как ранней стадии аллерги-
ческого воспаления (зуд, чихание, ринорея, слезотечение и 
др.), так и поздней стадии (заложенность носа, воспали-
тельные реакции, экзантемы, бронхообструкция и др.).

Такие заболевания, как АР, АК (аллергическая крапив-
ница) и БА, развиваются преимущественно по I типу аллер-
гических реакций: происходит образование IgE-антител, 
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фиксирующихся на специализированных рецепторах, 
представленных на эозинофилах, тучных клетках и базо-
филах. При взаимодействии антигена с этими антителами 
происходит активация клеток, высвобождение и секре-
ция из них медиаторов – активных посредников аллер-
гии (интерлейкинов, цитокинов, гистамина). Медиаторы 
аллергии воздействуют на периферические ткани и спо-
собствуют развитию отека, сокращению гладкой мускула-
туры, вызывают гиперсекрецию слизи, раздражение 
нервных окончаний, что лежит в основе клинических 
проявлений аллергии. Такие реакции называются аллер-
гическими реакциями немедленного типа [9]. 

В процесс развития аллергической сенсибилизации 
вовлекается и слизистая оболочка дыхательных путей. 
Молекулярную проницаемость стенок слизистых оболо-
чек для пептидных молекул, сохранивших аллергенные 
свойства, изучают уже давно. Известно, что транспланта-
ция легких от донора без респираторной аллергии реци-
пиенту, больному БА, сопровождается полным исчезнове-
нием симптомов бронхообструкции. Эпителиальные клет-
ки больных с атопией обладают повышенной проницае-
мостью к аллергенам и обеспечивают их более легкий 
доступ к дендритным клеткам. Вероятно, биохимические 
свойства самого аллергена, способность его компонентов 
влиять на эпителий, иммунокомпетентные клетки, про-
дукцию цитокинов также оказывают влияние на повы-
шение проницаемости слизистой оболочки [9].

Как для ранней, так и для поздней фазы аллергиче-
ского ответа характерно индуцированное аллергеном 
высвобождение цистеиниловых лейкотриенов из клеток 
воспаления, в  т.  ч. тучных клеток, эозинофилов, базофи-
лов, макрофагов и моноцитов.

Цистеиниловые лейкотриены (LTC4, LTD4, LTE4) уча-
ствуют в развитии гиперреактивности и образовании 
воспалительного экссудата в дыхательных путях при АР и 
БА благодаря четырем основным механизмам:

 ■ Привлечение эозинофилов в дыхательные пути – важ-
ный этап патогенеза аллергических заболеваний, приво-
дящий к генерации очага воспаления. 

 ■ Повышение проницаемости капилляров, приводящее 
к экссудации плазмы из микроциркуляторного русла и 
формированию отека.

 ■ Увеличение секреции слизи, которая вместе с белками 
плазмы и распадающимися клетками образует слизистые 
пробки.

 ■ Выраженный бронхоспазм, обусловленный констрик-
торным действием лейкотриенов на гладкомышечные 
клетки дыхательных путей. Кроме того, цистеиниловые 
лейкотриены могут способствовать гипертрофии и ремо-
делированию гладкой мускулатуры бронхов. Показано, 
что синтез лейкотриенов активируется при контакте ор-
ганизма с аллергеном и как неспецифический механизм 
при контакте с поллютантами, после охлаждения дыха-
тельных путей или физических упражнений.

Особенностью высвобождения лейкотриенов из кле-
ток, в отличие от многих других биологически активных 
веществ, является их немедленный выброс в ткани (без 
депонирования в секреторных гранулах). Общий биоло-

гический эффект лейкотриенов — непосредственное уча-
стие в сложных биохимических реакциях аллергической 
и воспалительной альтерации.

Антилейкотриеновые препараты являются антагони-
стами CysLT1-рецепторов, блокируют эффекты цистеини-
ловых лейкотриенов, обладают противовоспалительной 
активностью. 

Антилейкотриеновые препараты могут использовать-
ся для лечения:
1. АР как противовоспалительное средство, а также для 

исключения полипрагмазии (блокаторы лейкотриено-
вых рецепторов возможно применять в виде моноте-
рапии вместо назначения нескольких топических 
препаратов).

2. Для контроля ночных симптомов АР, в частности зало-
женности носа.

3. В качестве дополнительной терапии АР в комбинации 
с антигистаминными препаратами и/или интраназаль-
ными ГКС.

4. Для стартовой терапии легкой БА.
5. Для БА средней степени и тяжелого течения для уси-

ления терапевтического эффекта иГКС или комбини-
рованной терапии с целью улучшения контроля БА и 
снижения доз иГКС.
К тому же дополнительно применение антилейкотри-

еновых препаратов целесообразно в терапии аспирино-
вой БА, для профилактики приступов при астме физиче-
ского усилия, для терапии пациентов с БА и ожирением, а 
также БА у курильщиков и др.

ПРиНциПы АЛЛеРГОДиАГНОСТиКи 
ПРи АЛЛеРГиЧеСКОМ РиНиТе

Основными принципами аллергодиагностики при 
данных заболеваниях является выявление аллерген-
специфических антител или сенсибилизированных лим-
фоцитов или продуктов специфического взаимодействия 
антигена и организма больного, а основными методами – 
проведение кожных скарификационных тестов и опреде-
ление аллерген-специфических IgE в сыворотке крови 
больного. Также большую роль в диагностике и диффе-
ренциальной диагностике атопических заболеваний 
играет правильно собранный анамнез. Кожные аллерго-
логические пробы проводят диагностическими аллерге-
нами в аллергологических кабинетах специально обу-
ченным персоналом. Обычно используют пробы уколом 
(прик-тест) или скарификационные кожные тесты. 
С помощью кожного тестирования выявляется наличие 
сенсибилизации к аллергенам. Определение уровня 
аллерген-специфических IgE в сыворотке крови прово-
дится при невозможности выполнения кожного аллерго-
логического тестирования, а также при неубедительных 
результатах кожных проб для уточнения спектра сенси-
билизации. Определение аллерген-специфических анти-
тел в сыворотке крови может быть проведено радио-
аллергосорбентным, радиоиммунным, иммунофермент-
ным или хемилюминесцентным методами при помощи 
стандартных наборов (панелей) диагностикумов [7]. 

2021;(6):92–98
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Наиболее частыми ингаляционными причинно-значи-
мыми аллергенами, ответственными за развитие АР, явля-
ются: компоненты домашней пыли, в  т.  ч. клещи рода 
Dermatophagoides, эпидермальные аллергены, пыльца 
растений, споры простейших грибов. Важно помнить, что 
симптомы аллергического воспаления возникают при каж-
дом контакте с причинно-значимым аллергеном. АР редко 
встречается без других сопутствующих АЗ, в патогенезе 
которых присутствует аллергическое воспаление. 
Исследования подтверждают наличие прямой связи между 
АР и БА. Аллергическое воспаление слизистой оболочки 
носа и бронхов играет основную роль в их патогенезе, 
причем одни и те же клетки и медиаторы вызывают и под-
держивают воспаление в слизистой оболочке и носа, и 
бронхов. Провокационный бронхиальный тест с предпо-
лагаемым причинно-значимым аллергеном у больных с АР 
ведет к астматическому ответу с вовлечением воспали-
тельных клеток и провоспалительных медиаторов в слизи-
стой оболочке носовых ходов, а провокационный назаль-
ный тест с воздействием аллергена на слизистую оболочку 
носа, в свою очередь, вызывает развитие бронхоспазма. 

ОСНОВНые ЭТАПы ТеРАПии АЛЛеРГиЧеСКОГО 
РиНиТА

При выявлении причинно-значимого аллергена сле-
дует как можно скорее приступать к лечению, основными 
этапами которого являются:

 ■ Элиминация – сокращение или полное отсутствие кон-
такта с причинно-значимыми аллергенами является важ-
ным методом лечения аллергопатологии и подразуме-
вает удаление потенциального источника аллергена из 
окружения больного (в случае с бытовой и эпидермаль-

ной сенсибилизацией), смену климата на период цве-
тения причинно-значимых растений, назальный душ, а 
также использование средств, препятствующих проник-
новению аллергена в слизистую, таких как назальные 
фильтры или препараты, образующие на слизистой носа 
барьерную микропленку.

 ■ Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ). Для 
АР, АК и БА единственным болезнь-модифицирующим 
вариантом лечения на сегодняшний день является АСИТ. 
Суть метода заключается в последовательном и система-
тическом введении постепенно возрастающих доз при-
чинно-значимого аллергена в организм больного инъек-
ционным или сублингвальным методом, в результате чего 
формируется иммунологическая толерантность. Благода-
ря такой терапии снижается интенсивность симптомов 
заболевания, степень тяжести течения болезни, частота 
обострений, потребность в лекарственных средствах, пре-
дотвращается трансформация более легких форм заболе-
вания в более тяжелые [10–12].

 ■ Фармакологическое воздействие. Терапия АР имеет 
ступенчатый подход (табл.).

Исходя из имеющихся литературных данных, известно, 
что антигистаминные препараты повышают порог развития 
бронхоспазма после провокации гистамином, упражнения-
ми, аденозином и в меньшей степени аллергенами [14–16]. 
В сочетании с антагонистами лейкотриеновых рецепторов 
они усиливают контроль над патогенетическими механиз-
мами высвобождения провоспалительных медиаторов в 
раннюю и позднюю фазы аллергического ответа [17]. 
Кроме того, антигистаминные препараты H1 приводят к 
умеренному бронходилатирующему эффекту. Их полезные 
бронхозащитные и бронхолитические эффекты при астме 
носят, по-видимому, дозозависимый характер [15–24].

 Таблица. Ступенчатый подход к терапии аллергического ринита (адапт. из [13])
 Table. A stepwise approach to the treatment of allergic rhinitis  (adapted from [13])

Иммунотерапия (АСИТ)

Контроль факторов внешней среды (элиминационные мероприятия)

Фармакотерапия для контроля симптомов

1-я ступень 2-я ступень 3-я ступень 4-я ступень 
(лечение только специалистом)

Один из:
•	 Пероральные антигистаминные
•	 Интраназальные антигистаминные
•	 Интраназальные кромоны
•	 Антагонисты лейкотриеновых 

рецепторов

Один из: 
•	 Интраназальные ГКС (предпочти-

тельно)
•	 Пероральные антигистаминные 

препараты
•	 Интраназальные антигистаминные 

препараты
•	 Антагонисты лейкотриеновых 

рецепторов

Комбинация ИНГКС 
с одним или более из: 
•	 Пероральные антигистаминные
•	 Интраназальные антигистаминные
•	 Антагонисты лейкотриеновых 

рецепторов

•	 Рассмотреть терапию тяжелого АР 
(в сочетании с БА) омализумабом

•	 Рассмотреть хирургическое лече-
ние сопутствующей патологии 

Препараты скорой помощи

•	Деконгестанты (интраназальные или пероральные)
•	Антихолинергические препараты

Глюкокортикостероиды 
(пероральные)

Перепроверить диагноз и/или приверженность лечению либо влияние сопутствующих заболеваний и/или анатомических аномалий, 
прежде чем увеличивать терапию (step-up)

2021;(6):92–98
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БА тесно связана с АР с точки зрения эпидемиологии, 
анатомии, физиологии, иммунопатологии, также присут-
ствует определенная схожесть в ответе на симптоматиче-
скую терапию [25]. Например, у пациентов с легкой 
интермиттирующей (сезонной) астмой и сопутствующим 
АР было продемонстрировано, что антигистаминные пре-
параты в дозах, рекомендованных производителями, не 
только облегчают симптомы ринита, но и значительно 
улучшают симптомы астмы [26, 27].

При умеренной персистирующей астме некоторые 
H1-антигистаминные препараты имеют дозозависимые 
клинические преимущества [18–24], включая стероидо-
сберегающий эффект [19].

H1-антигистаминные препараты в сочетании с антаго-
нистами лейкотриеновых рецепторов могут иметь значи-
мый эффект при лечении БА легкой и средней степени 
тяжести [28, 29].

Таким образом, целесообразность применения совре-
менных H1-антигистаминных препаратов 2-го поколения 
при астме обладает реальной актуальностью. С введе-
нием новых H1-антигистаминных препаратов с улучшен-
ным соотношением пользы и риска, которые можно 
исполь зовать в высоких дозах с минимальными побоч-
ными эффектами со стороны центральной нервной систе-
мы, эта перспектива, вероятно, станет более заметной в 
будущем.

Топические ГКС являются наиболее востребованными 
в терапии АР, т. к. обладают высокой местной активностью 
и практически не вызывают системного действия. ИнГКС, 
содержащие беклометазона дипропионат, будесонид, 
флутиказона пропионат, флутиказона фуроат и мометазо-
на фуроат, оказывают противовоспалительное, противо-
отечное и мембраностабилизирующее действие. 
Топические ГКС не подавляют иммунный ответ на бакте-
риальную инфекцию, что обусловлено отсутствием влия-
ния на нейтрофилы и бактериофаги. Начало терапевтиче-
ского воздействия относится ко второму-третьему дню 
приема, максимум эффекта развивается на 2—3-й нед. 
регулярного применения. ИнГКС эффективно уменьшают 
такие симптомы, как ринорея, заложенность носа, зуд и 
чихание, поэтому данные препараты рекомендовано 
использовать в качестве базисной терапии АР. Стоит 
заметить, однако, что симптомы различных по этиологии 
ринитов идентичны, поэтому до назначения лечения 
должна быть проведена дифференциальная диагностика. 
Необходимо помнить, что ИнГКС не могут помочь при 
структурных нарушениях полости носа, новообразовани-
ях в полости носа и других состояниях, поэтому для гра-
мотной дифференциальной диагностики осмотр и кон-
сультация лор-врача необходимы всем пациентам с АР.

В случаях недостаточной эффективности монотера-
пии АР препаратами первой линии (антигистаминные 
средства 2-го поколения, ИнГКС) целесообразно исполь-
зовать комбинации препаратов, рекомендованных ARIA. 
Поскольку АР часто сочетается с другими атопическими 
заболеваниями, применение комбинации системных 
антиаллергических средств (антигистаминные препараты, 
антагонисты лейкотриеновых рецепторов) и топических 

ГКС является наиболее эффективным терапевтическим 
подходом. В случае наличия у пациента легкой БА и АР 
можно рассматривать лечение антагонистами лейкотрие-
новых рецепторов как стартовую терапию. При моноте-
рапии АР Н1-антигистаминными препаратами следует 
учитывать низкий эффект данных веществ на заложен-
ность носа и гиперсекрецию слизи [30], что компенсиру-
ется добавлением к терапии антилейкотриеновых пре-
паратов, которые показывают высокую эффективность в 
купировании именно этих симптомов, которые зачастую 
доставляют выраженный дискомфорт пациентам и при-
водят к снижению качества жизни.

Комбинация антагониста лейкотриеновых рецепторов 
и Н1-антигистаминного препарата 2-го поколения в 
настоящий момент доступна в варианте «левоцетиризин + 
монтелукаст» (Монтлезир) 5  мг + 10  мг. Исследования 
эффективности данной комбинации показали ее преиму-
щество перед монотерапией монтелукастом или левоце-
тиризином [31, 32]. Таким образом, сочетание монтелука-
ста с антигистаминными средствами дает дополнитель-
ные значимые преимущества в уменьшении назальных 
симптомов, а также повышает приверженность пациента-
ми лечения, т.  к. вместо приема нескольких препаратов 
можно ограничиться приемом одного.

ЗАКЛЮЧеНие

Данные комплексных клинико-иммунологических, 
аллергологических и морфофункциональных исследова-
ний у больных АР и атопической БА при различных вари-
антах течения подтверждают единство механизмов раз-
вития аллергического воспаления дыхательного тракта 
при АР, БА и их сочетаниях. Это позволяет научно обо-
сновать необходимость комплексного терапевтического 
воздействия на различные звенья иммунного ответа при 
аллергическом воспалении в зависимости от степени 
тяжести, фазы, длительности заболевания, возраста паци-
ентов и сопутствующих патологий. Подбор адекватной 
терапии АР, атопической БА и их сочетаний позволяет 
эффективно контролировать клиническое течение и про-
гноз заболевания. 

В современной терапии аллергических заболеваний 
лечащий врач вынужден балансировать между локаль-
ным и системным воздействием на организм пациента. 
Преимущества локальной терапии известны и сопряже-
ны с высокой безопасностью применяемых препаратов. 
Преимущества системного воздействия  – контроль 
аллергического воспаления во всем организме, быстрое 
действие препаратов, более высокий комплаенс у паци-
ентов. В связи с этим не вызывает сомнений актуаль-
ность дальнейшей разработки комбинированных препа-
ратов системного действия с высоким профилем без-
опасности, применение которых сделает терапию аллер-
гических заболеваний проще, удобнее и эффективнее 
для пациента. 
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Резюме
Аллергический ринит (АР) и хронический риносинусит (ХР) могут быть диагностированы как самостоятельная или сочетанная 
патологии, а также как возможное осложнение друг друга. 
Аллергический ринит – заболевание, которое характеризуется IgE-опосредованным воспалением слизистой оболочки поло-
сти носа и наличием ежедневно проявляющихся более часа и хотя бы двух из далее перечисленных симптомов: обструкция 
носа, ринорея, чихание, зуд в полости носа. Изучение механизмов развития заболевания создает основу для рациональной 
терапии, а не только для снятия симптомов заболевания. Мы рассмотрели использование элиминационной терапии при ХР, 
ассоциированном с АР. Данный вид лечения доступен всем категориям пациентов, в т. ч. детям и беременным женщинам на 
любом сроке гестации. На базе кафедры оториноларингологии МГМСУ им. А. И. Евдокимова в 2019–2020 гг. было проведено 
клиническое исследование, которое показало, что такая комбинация изотонического солевого раствора и антисептика приво-
дит к улучшению состояния пациентов и ускоряет выздоровление.
В процессе наблюдения 36 пациентов: у 35 из них достигли клинического излечения, 1 пациентке потребовалось назначение 
антибактериальной терапии в связи с развитием симптомов гнойного синусита. Результаты указывают на выраженное преи-
мущество лечения в комбинации с элиминационными препаратами, что выражалось в уменьшении проявления симптомов 
уже в течение первой недели лечения, полный их регресс был отмечен на 30-й день применения препарата. 

Ключевые слова: аллергия, оториноларингология, хронический риносинусит, аллергический ринит, элиминационные 
средства
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of chronic rhinosinusitis associated with allergic rhinitis
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Abstract
Allergic rhinitis (AR) and chronic rhinosinusitis (CR) can be diagnosed as an independent or combined pathology, as well as a 
possible complication of each other. 
Allergic rhinitis is a disease characterized by IgE-mediated inflammation of the nasal mucosa and the presence of daily manifes-
tations of more than one hour and at least two of the following symptoms: nasal obstruction, rhinorrhea, sneezing, nasal itching. 
The frequency of psychosomatic disorders is quite high and ranges in the population. Studying the mechanisms of disease devel-
opment provides the basis for rational therapy, not just symptom relief. We have considered the use of elimination therapy for CR 
associated with AR. This type of treatment is available to all categories of patients, including children and pregnant women at 
any gestational age. On the basis of the Department of Otorhinolaryngology of A. I. Evdokimov Moscow State Medical University 
in 2019–2020, a clinical study was conducted, which showed that such a combination of isotonic saline solution and antiseptic 
leads to improvement of patients and accelerates the recovery.
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Аллергический ринит (АР) и  хронический риносинусит 
(ХР) являются наиболее часто встречаемыми заболевания-
ми среди остальных ЛОР-патологий [1, с. 124–126]. Они 
могут быть диагностированы как самостоятельная или соче-
танная патологии, а также как возможное осложнение друг 
друга. В последние годы проблема АР и ХР становится одной 
из актуальных, и это связано с неуклонным ростом заболе-
ваемости, о  чем  свидетельствуют данные проводимых 
исследований. Так, в России за последние пару лет чистота 
встречаемости АР и Хр возросла в 6–7 и 1–2 раза соответ-
ственно, в  других экономически развитых странах эта 
цифра приближается к 50–55% и 2–7%. Для решения дан-
ной проблемы целесообразно использовать современные 
и эффективные схемы лечения АР и ХР, которые учитывают 
этиологию, патогенез и клиническую картину каждого отель-
ного случая выявленной патологии [2, 3].

ФАКТОРы РиСКА и МеХАНиЗМы РАЗВиТиЯ 
АЛЛеРГиЧеСКОГО РиНиТА

Аллергический ринит – заболевание, которое характе-
ризуется IgE-опосредованным воспалением слизистой обо-
лочки полости носа (под действием аллергенов) и наличием 
ежедневно проявляющихся более часа и  хотя  бы двух 
из далее перечисленных симптомов: обструкция носа, рино-
рея, чихание, зуд в полости носа [4]. АР может быть как изо-
лированной патологией, так и сочетаться с другими заболе-
ваниями, такими как аллергический конъюнктивит, атопиче-
ский дерматит, бронхиальная астма, хронический средний 
отит, хронический синусит [5]. Развитию аллергии способ-
ствуют комплексные факторы, такие как генетическая пред-
расположенность, факторы внешней среды, а также состоя-
ние здоровья конкретных органов и  организма пациента 
в целом. Основными этиологическими факторами АР явля-
ются пыльца растений, аллергены клещей домашней пыли 
(видов Dermatophagoides pteronyssinus и Dermatophagoides 
farinae), эпидермальные аллергены (кошки, собаки, лошади 
и  т. д.), реже  – библиотечной пыли, плесневых грибков, 
тараканов [6–8].

Беременные женщины занимают важную часть среди 
пациентов, страдающих аллергическим ринитом и хрониче-
скими синуситами. Часть авторов считают, что  появление 
или обострение этих состояний может быть связано с бере-

менностью [9], другие  же занимают противоположную 
позицию, подтверждая ее тем, что во время гестации не про-
исходит постоянного изменения уровня сывороточного 
IgE [10, 11]. Возможно просто совпадение периодов наибо-
лее частого наступления беременности и пикового возраста 
манифестации проявлений аллергического ринита. Однако 
развитие гнойного синусита или обострение хронического 
синусита на фоне аллергического ринита и беременности 
возрастают в 6 раз, и по крайней мере у половины из забо-
левших женщин симптомы, патогномоничные для гнойного 
синусита, оказываются стерты или  вовсе отсутствуют [12–
14]. Поэтому, когда на приеме находится пациентка с отяго-
щенным анамнезом по лор-патологии и текущими жалоба-
ми, стоит иметь в  виду возможность развития не  только 
синусита, но и его осложнений при отсутствии своевремен-
но поставленного верного диагноза и начатого лечения.

Как  было сказано ранее, АР по  механизму развития 
относится к  аллергическим реакциям немедленного типа. 
Попадая в организм, аллерген фрагментируется в антиген- 
презентирующих клетках до  упрощенных пептидов, кото-
рые затем представляются этими клетками Т-клеткам-
помощникам (Th2-клеткам). Тh2-клетки, в  свою очередь, 
активизируясь, продуцируют ряд лимфокинов, в  частности 
интерлейкин-4 (ИЛ-4) (и/или  альтернативную молекулу 
ИЛ-13), ИЛ-5, -6, -10, а  также экспрессируют на  своей 
поверхности лиганд для CD40 (CD40L или CD154), что обе-
спечивает необходимый сигнал для  клетки к  индукции 
синтеза IgE [6]. Образовавшийся аллерген-специфический 
IgE фиксируется на имеющих к ним очень высокое сродство 
специализированных рецепторах FcεRI, расположенных 
на  тучных клетках слизистых оболочек и  соединительной 
ткани и базофилах, а также низкоаффинных FcεRII, экспрес-
сирующихся на  поверхности В-лимфоцитов, моноцитов, 
эозинофилов и, возможно, Т-лимфоцитов. При  повторном 
поступлении аллерген связывается IgE-антителами, 
что вызывает цепь биохимических превращений мембран-
ных липидов (патохимическую фазу), следствием которых 
является секреция медиаторов, таких как гистамин, метабо-
литы арахидоновой кислоты (простагландина D2, сульфидо-
пептидные лейкотриены C4, D4, E4), фактора активации 
тромбоцитов, активация плазменных кининов. Медиаторы, 
возбуждая рецепторы органов-мишеней, индуцируют пато-
физиологическую фазу атопической реакции: повышение 
сосудистой проницаемости и  отек ткани, сокращение 
гладкой мускулатуры, гиперсекрецию слизистых желез, раз-

In the process of monitoring 36 patients: in 35 of them achieved clinical cure, 1 patient required the appointment of antibiotic 
therapy due to the development of symptoms of purulent sinusitis. The results indicate a pronounced advantage of treatment in 
combination with elimination drugs, which was expressed in a reduction of symptoms during the first week of treatment, their 
complete regression was noted on the 30th day of use of the drug. 
Thus, chronic rhinosinusitis and allergic rhinitis are an important medical and social problem, and treatment of such patients 
requires only an integrated approach with obligatory consideration of the pathogenesis of the disease.
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нения составляют основу быстрой (ранней) фазы 
аллергической реакции, развивающейся в течение первых 
минут после действия аллергена (симптомы: зуд, чихание, 
водянистые выделения из носа) [15]. Подготовка миграции 
клеток из сосудов в ткань обеспечивается изменением кро-
вотока в  микрососудах и  экспрессией молекул клеточной 
адгезии на эндотелии и лейкоцитах. Последовательное уча-
стие в  процессе молекул адгезии и  хемокинов приводит 
к  инфильтрации тканей базофилами, эозинофилами, 
Т-лимфоцитами, тучными клетками, клетками Лангерганса. 
После активации они также секретируют проаллергические 
(провоспалительные) медиаторы, что  формирует позднюю 
(или  отсроченную) фазу аллергической реакции (через 
4–6 ч, симптомы: заложенность носа, назальная гиперреак-
тивность, аносмия) [16].

Для накопления в ткани лимфоцитов требуется доволь-
но продолжительное время, поэтому цитокины Т-лимфоцитов 
(Тh2-профиля) вовлекаются в процесс поддержания аллер-
гического воспаления только на заключительных этапах [16]. 
Принято считать, что изменения в клеточном составе за счет 
поступления эозинофилов, базофилов, Th2-клеток и  под-
держания активности тучных клеток во время поздней фазы 
аллергического ответа имеют отношение к  сдвигу общей 
реактивности слизистой оболочки носа [17]. На таком изме-
ненном фоне последующие воздействия аллергена вызыва-
ют более выраженные клинические симптомы, и, в  свою 
очередь, это способствует быстрому развитию и прогресси-
рованию ХР [17, 18] (рис. 1).

ОСОБеННОСТи ЛеЧеНиЯ

Длительное течение заболевания, несомненно, оказыва-
ет влияние на социальную жизнь пациента: на учебу, работу, 
эмоциональное состояние, т. е. отражается на  качестве 
жизни [19]. С этой точки зрения медицинское определение 
«качество жизни» – это субъективное восприятие челове-
ком различных факторов, связанных с  его здоровьем, т. е. 
физическим, психическим и  социальным благополучием. 
Однако тяжесть заболевания не  всегда взаимосвязана 
с оценкой своего качества жизни больным. По данным ВОЗ, 
30–50% пациентов, обратившихся за  медицинской помо-
щью в поликлиники с соматическими проблемами, нужда-
ются преимущественно в  психотерапевтической помощи. 
Частота психосоматических расстройств достаточно высока 

и колеблется в населении от 15 до 50%, а среди пациентов 
первичной практики – от 30 до 57% [20].

Изучение механизмов развития заболевания создает 
основу для рациональной терапии, а не только для снятия 
симптомов заболевания.

Схемы лечения для АР и ХР несколько отличаются, одна-
ко включают в себя назначение интраназальных глюкокор-
тикостероидов и  элиминационной (ирригационной) тера-
пии. Использование ИНГКС имеет свои ограничения в ком-
плексном лечении пациентов среди разных групп населе-
ния. Несмотря на высокую эффективность при низкой опас-
ности данного класса препаратов, женщина во время бере-
менности, услышав слова «стероиды», «гормональные пре-
параты», будет стремиться избежать такого подхода в лече-
нии и искать альтернативные варианты.

Мы хотели бы подробнее рассмотреть использование 
элиминационной терапии при ХР, ассоциированном с АР. 
Основная масса аллергенов, поступающих с  воздухом, 
задерживается в полости носа, поэтому важной составля-
ющей лечения является элиминация аллергена со слизи-
стых полости носа [21–23]. К  сожалению, она не  может 
рассматриваться как  решение всех проблем, однако 
в  части случаев снижает частоту развития осложнений, 
позволяет избежать более агрессивной терапии или улуч-
шает качество жизни больных. Данный вид лечения 
доступен всем категориям пациентов, в т. ч. детям и бере-
менным женщинам на любом сроке гестации [24]. Одним 
из  препаратов выбора является спрей назальный 
Ринорин.

Ринорин представляет собой изотонический солевой 
раствор, который способствует увлажнению и поддержанию 
нормального физиологического состояния слизистой обо-
лочки полости носа. Ринорин способствует удалению виру-
сов, бактерий, аллергенов, аэрополлютантов со  слизистой 
оболочки полости носа, уменьшению проявлений местного 
воспалительного процесса. Оказывает антисептическое 
действие за счет входящего в состав бензалкония хлорида. 
На 1 мл раствора приходится: натрия хлорид 7,72 мг, калия 
хлорид 0,42 мг, кальция хлорид 0,16 мг, бензалкония хлорид 
0,1 мг, гидроксид натрия, соляная кислота (для обеспечения 
рН и стабилизации), вода очищенная [25].

После применения Ринорина повышается терапевтиче-
ская эффективность лекарственных средств, применяемых 
интраназально. Препарат также способствует разжижению 
густой слизи.

На  базе кафедры оториноларингологии МГМСУ 
им.  А.И. Евдокимова в 2019–2020 гг. было проведено кли-
ническое исследование, которое показало, что такая комби-
нация изотонического солевого раствора и  антисептика 
приводит к  улучшению состояния пациентов и  ускоряет 
выздоровление.

Данный препарат был рекомендован группе пациентов, 
которая состояла из 36 человек с обострением хроническо-
го риносинусита и  аллергического ринита, к  применению 
на протяжении одного месяца с момента постановки диа-
гноза и  начала комплексного лечения. Среди пациентов 
было 30 человек – мужчины и женщины в возрасте от 18 
до 65 лет (без тяжелой сопутствующей патологии), а также 

 Рисунок 1. Передняя риноскопия
 Figure 1. Anterior rhinoscopy

А. Полость носа без патологий. В. Полость носа с клиникой АР и полипом (нижняя 
носовая раковина (одиночная звездочка), носовая перегородка (двойная звездочка), 
средняя носовая раковина (стрелка) и носовой полип (пунктирная стрелка))
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были включены 6 беременных женщин (4 – во втором три-
местре, 2  – в  третьем). Основными критериями анализа 
эффективности лечения были жалобы пациентов: заложен-
ность носа, ринорея, чихание, слезотечение, зуд в полости 
носа (рис. 2).

В процессе наблюдения 35 из них достигли клиническо-
го излечения, 1 пациентке потребовалось назначение анти-
бактериальной терапии в  связи с  развитием симптомов 
гнойного синусита.

Результаты указывают на  выраженное преимущество 
лечения в  комбинации с  Ринорином, что  выражалось 
в уменьшении проявления симптомов уже в течение пер-
вой недели лечения, полный их  регресс был отмечен 
на 30-й день применения препарата. Стоит отметить оказан-
ное положительное влияние на психоэмоциональное состо-
яние пациентов.

ВыВОДы

Лечение больных с аллергическим ринитом, осложнен-
ным синуситом, должно иметь персонифицированный под-
ход к каждому пациенту. К сожалению, это удается не всегда, 
однако использование препарата Ринорин показывает 
значительное улучшение качества жизни пациентов 
при комплексном лечении.

Таким образом, хронический риносинусит и аллергиче-
ский ринит являются важной медико-социальной пробле-
мой, и  лечение таких пациентов требует исключительно 
комплексного подхода с  обязательным учетом патогенеза 
заболевания. 
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 Рисунок 2. Графическое изображение оценки тяжести сим-
птомов во время комплексного лечения с применением 
препарата Ринорин

 Figure 2. Pictorial representation of the assessment of symptom 
severity during combination therapy including Rinorin
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Визуализация операционного поля у пациентов  
с полипозным риносинуситом

Г.Б. Бебчук1, hermanvsb@icloud.com, Н.А. Дайхес1, В.М. Авербух1, М.З. Джафарова1, Т.И. Гаращенко1, О.В. Карнеева1, 
И.В. Кошель2

1 Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии; 123182, Россия, Москва, Волоколамское 
шоссе, д. 30, корп. 2

2 Ставропольский государственный медицинский университет; 355017, Россия, Ставрополь, ул. Мира, д. 310

Резюме 
Введение. У пациентов с полипозным риносинуситом отмечена склонность к развитию диффузной кровоточивости, которая 
обусловливает ухудшение визуализации операционного поля. Отсутствие универсальной техники улучшения его визуализа-
ции стало предпосылкой для поиска альтернативных методов гемостаза.
Цель. Оценить эффективность коагуляции клиновидно-небной артерии и/или ее ветвей в качестве метода улучшения визуа-
лизации операционного поля у пациентов с полипозным риносинуситом и определить особенности хирургической анатомии 
клиновидно-небной артерии. 
Материалы и методы. 30 пациентам с полипозным риносинуситом проводилась коагуляция клиновидно-небной артерии и/
или ее ветвей. Уровень визуализации до и после гемостаза определялся по шкалам Boezaart и Wormald. 
Результаты и обсуждение. 28 пациентам с первичным уровнем визуализации 8 и 2 пациентам с уровнем 9 по шкале Wormald после-
довательно промывали околоносовые пазухи физиологическим раствором с температурой 49 °С и проводили аппликацию раство-
ром деконгестанта и анестетика, которые оказались неэффективными. Коагуляция клиновидно-небной артерии и/или ее ветвей 
обеспечивала улучшение визуализации операционного поля среди всех пациентов (р < 0,001). У 9 пациентов (30%) уровень визуа-
лизации стал соответствовать 5 баллам, у 17 (56,7%) – 6 баллам и у 4 (13,3%) – 7 баллам по шкале Wormald. Из крыловидно-небной 
ямки в полость носа выходила 1 артерия (ствол клиновидно-небной артерии) у 18 пациентов (60%), в то время как 2 артерии (задняя 
перегородочная артерия и задняя носовая латеральная артерия) – у 12 исследуемых (40%). По данным эндоскопического осмотра в 
послеоперационном периоде признаки атрофии слизистой оболочки синоназального тракта после коагуляции отсутствовали. 
Выводы. Выбор оптимального метода гемостаза зависит от уровня визуализации операционного поля. Если уровень визуали-
зации соответствует 8–9 баллам по шкале Wormald, эффективным и безопасным методом гемостаза является эндоскопиче-
ская коагуляция клиновидно-небной артерии и/или ее ветвей. 

Ключевые слова: полипозный риносинусит, эндоскопическая хирургия околоносовых пазух, кровоточивость, визуализа-
ция операционного поля, гемостаз, клиновидно-небная артерия
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Surgical field visualization in patients with polyposis 
rhinosinusitis

Herman B. Bebchuk1, hermanvsb@icloud.com, Nikolay A. Daikhes1, Vladimir M. Averbukh1, Maryam Z. Dzhafarova1,  
Tatiana I. Garashchenko1, Olga V. Karneeva1, Ivan V. Koshel2

1 National Medical Research Center of Otorhinolaryngology; 30, Bldg. 2, Volokolamskoe Shosse, Moscow, 123182, Russia
2 Stavropol State Medical University; 310, Mira St., Stavropol, 355017, Russia

Abstract 
Introduction. Patients with nasal polyposis are predisposed to diffuse intraoperative bleeding, that could highly impair surgical 
field visualization. The absence of a universal technique of improving surgical field visualization became a reason for searching 
the specific hemostatic methods. 
Objective: to evaluate the efficiency of sphenopalatine artery and/or its branches coagulation as a method of hemostasis in 
endoscopic surgery for nasal polyposis and to describe the surgical anatomy of sphenopalatine artery. 
Materials and methods. Endoscopic coagulation of sphenopalatine artery and/or its branches was performed among 30 patients 
with nasal polyposis. Surgical field visualization was graded by Boezaart and Wormald scales before and after coagulation. 
Results and discussion. Intraoperative attempts to achieve the hemostasis using warm (490С) saline irrigation and then applica-
tion of xylometazoline (0.1%-10ml) and lidocaine (10%-4ml) were ineffective among 28 patients with initial grade 8 and among 
2 patients with grade 9 according to Wormald scale. Sphenopalatine artery and/or its branches coagulation was effectively per-
formed in these patients, obtaining the hemostasis in 100% of cases (р < 0,001). The initial surgical field grade improved to grade 

doi: 10.21518/2079-701X-2021-6-106-112
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Полипозный риносинусит является широко распростра-
ненным воспалительным заболеванием околоносовых 
пазух. В  соответствии с определением, указанным в EPOS 
2020, полипозный риносинусит – это фенотип первичного 
диффузного хронического риносинусита. В  Европе поли-
позный риносинусит встречается у 2,1–2,7% населения [1]. 
Согласно статистическим данным, приведенным в клиниче-
ских рекомендациях Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, полипозный риносинусит ежегодно 
диагностируется у 1,5 млн пациентов [2]. Несмотря на опре-
деленный прогресс в  понимании механизмов патогенеза, 
приводящих к  специфической клинической симптоматике, 
полипозный риносинусит остается тяжелой патологией, 
в  лечении которой требуется мультимодальный подход. 
Среди пациентов с полипозным риносинуситом, у которых 
терапия оказывается неэффективной, эндоскопическая 
операция на околоносовых пазухах становится неотъемле-
мым этапом лечения [1]. Особенности воспалительного про-
цесса при  полипозном риносинусите обусловливают раз-
витие диффузной кровоточивости, которая ухудшает визуа-
лизацию операционного поля в  ходе эндоскопической 
полисинусотомии [3]. В  настоящий момент не  существует 
универсального метода улучшения визуализации операци-
онного поля, позволяющего обеспечить гемостаз в каждой 
клинической ситуации. Впервые описанная в 1992 г., эндо-
скопическая коагуляция клиновидно-небной артерии и/
или ее ветвей стала эффективным методом контроля носо-
вых кровотечений [4]. По мере развития эндоскопического 
направления в эндоназальной хирургии показания для про-
ведения коагуляции клиновидно-небной артерии значи-
тельно расширились [5–7]. Учитывая успешное применение 
в различных областях эндоназальной хирургии, представля-
ется перспективным оценить эффективность коагуляции 
клиновидно-небной артерии и/или  ее ветвей в  качестве 
метода улучшения визуализации операционного поля 
у пациентов с полипозным риносинуситом.

МАТеРИАлы И МеТОДы

В  исследование вошло 30 пациентов с  полипозным 
риносинуситом, которым во время двусторонней эндоско-
пической полисинусотомии для  улучшения визуализации 

операционного поля проводилась коагуляция клиновидно-
небной артерии и/или  ее ветвей. Уровень визуализации 
операционного поля до  и  после гемостаза определялся 
по шкалам Boezaart [8] и Wormald [9]. Критерием эффектив-
ности применяемого метода гемостаза стало улучшение 
визуализации операционного поля по  шкале Wormald 
минимум на один пункт.

Диагноз «полипозный риносинусит» ставился на осно-
вании анамнеза, результатов эндоскопического осмотра 
полости носа и данных компьютерной томографии около-
носовых пазух. У всех пациентов диагноз был подтвержден 
результатами гистологического исследования биопсийного 
материала.

При наличии сопутствующей патологии пациенты про-
ходили лечение у специалистов соответствующего профиля. 
В  качестве предоперационной подготовки при  отсутствии 
противопоказаний пациентам однократно внутримышечно 
вводили от 8 до 16 мг дексаметазона.

Оценка выраженности патологического процесса 
по данным компьютерной томографии околоносовых пазух 
проводилась в соответствии со шкалой Lund – Mackay [10]. 
Данные эндоскопического осмотра полости носа интерпре-
тировались с использованием шкалы Lund – Kennedy [11].

В  рамках текущей работы ветви клиновидно-небной 
артерии назывались в соответствии с Международной ана-
томической терминологией с  официальным списком рус-
ских эквивалентов [12].

В качестве технического оборудования использовались 
ригидные эндоскопы 0° и  45° (Karl Storz, диаметр 4  мм, 
длина 18 см), камера (IMAGE 1 HD, Karl Storz), микродебри-
дер с  прямыми и  загнутыми насадками (UNIDRIVE S III,  
Karl Storz).

Статическая обработка анализируемых данных выпол-
нена на языке программирования Python v 3.8.

Текущее исследование одобрено локальным этическим 
комитетом.

РеЗульТАТы

Перед эндоназальной операцией всем пациентам 
выполнялась КТ околоносовых пазух и  проводился эндо-
скопический осмотр полости носа. Результаты объективных 
методов диагностики оценивались по шкалам Lund – Mackay 
и Lund – Kennedy. У 50% пациентов регистрировался макси-

5 by Wormald scale in 9 patients (30%), to grade 6 in 17 patients (56,7%) and to grade 7 in 4 patients (13,3%). Only one artery 
(trunk of sphenopalatine artery) was observed in 18 patients (60%), crossing the sphenopalatine foramen, and 2 arteries (poste-
rior septal artery and posterior lateral nasal artery) – in 12 patients (40%). Endoscopic examination revealed no signs of mucosal 
atrophy in postoperative period. 
Conclusion: The appropriate choice of hemostatic technique depends on grades of surgical field visualization. If there is a grade 
8–9 by Wormald scale, endoscopic coagulation of sphenopalatine artery and/or its branches is an effective and safe method to 
improve surgical field visualization. 

Keywords: Chronic rhinosinusitis with nasal polyps, endoscopic sinus surgery, bleeding, surgical field visualization, hemosta-
sis, sphenopalatine artery
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мальный показатель воспалительного процесса в околоно-
совых пазухах, соответствующий 24 баллам по  шкале 
Lund – Mackay, в то время как 22 балла встречались среди 
26,7% и 23 балла – у 23,3% пациентов. По шкале Lund – 
Kennedy определяли от 2 до 4 баллов, при этом большин-
ство (70%) имело 4 балла, 2 было отмечено у  20% и  3  – 
у 10% пациентов.

7 пациентов имели в анамнезе операцию на верхнече-
люстных пазухах как эндоназальным, так и наружным досту-
пом, а также петлевую полипотомию. У 10 пациентов была 
ранее диагностирована бронхиальная астма. Учитывая 
незначительную долю пациентов с перенесенными опера-
циями и наличием бронхиальной астмы, указанные факто-
ры не  рассматривались по  отдельности как  предикторы 
снижения визуализации операционного поля.

Хирургическое лечение проводилось в условиях стацио-
нара Национального медицинского исследовательского цен-
тра оториноларингологии Федерального медико- 
биологического агентства России под эндотрахеальным нар-
козом с внутривенной анестезией и поддержанием контро-
лируемой гипотензии. Пациенты располагались на операци-
онном столе в обратном положении Тренделенбурга с подъе-
мом головы на  20° [13]. При  отсутствии противопоказаний 
пациентам перед началом хирургических манипуляций пре-
вентивно проводилась аппликация слизистой оболочки 
полости носа раствором деконгестанта и анестетика [7].

Всем пациентам выполнялась двусторонняя эндоскопи-
ческая полисинусотомия, включающая в себя трансназаль-
ную парциальную максиллэктомию I типа [14], полное уда-
ление клеток решетчатого лабиринта, широкую сфеното-
мию и  операцию на  лобных пазухах в  объеме Draf IIA 
(при  отсутствии аплазии). В  ходе операций удалялась вся 
полипозная ткань, доступная для  микроинструментов 
и микродебридера, что приводило к частичной деэпители-
зации околоносовых пазух и  способствовало снижению 
воспалительной нагрузки и активации перезагрузки слизи-
стой оболочки [15]. Эндоназальная диссекция сопровожда-
лась кровоточивостью тканей различной степени выражен-
ности, что  снижало визуализацию операционного поля. 
Уровень его визуализации оценивался с  использованием 
шкал Boezaart и Wormald. 3 балла по шкале Boezaart встре-
чались в 100% случаев. У 28 пациентов (93,3%) регистриро-
вались 8 баллов, в то время как у 2 исследуемых (6,7%) – 
9 баллов по шкале Wormald. Принимая во внимание этиче-
ские принципы, в исследовании был реализован последова-
тельный алгоритм улучшения визуализации операционного 
поля [16]. Гемостаз начинался с применения наиболее про-
стого и наименее травматичного метода, а именно с ирри-
гации полости носа и  околоносовых пазух физиологиче-
ским раствором с температурой 49 °С, которая у всех паци-
ентов оказалась неэффективной. Следующим этапом прово-
дилась аппликация слизистой оболочки раствором деконге-
станта и анестетика, которая также не приводила к улучше-
нию визуализации операционного поля. В  отсутствие 
эффекта от указанных методов гемостаза предпринималась 
попытка снизить интраоперационную кровоточивость 
посредством эндоскопической коагуляции клиновидно-
небной артерии и/или ее ветвей. Для идентификации всех 

возможных сосудов, выходящих из  клиновидно-небного 
отверстия, мукопериостальный лоскут выделялся от восхо-
дящего отростка небной кости до передней стенки клино-
видной пазухи. После визуализации артерии/артерий 
в  проекции клиновидно-небного отверстия проводилась 
коагуляция (рис.  1). Сохранный мукопериостальный лоскут 
мог повторно укладываться в зоне диссекции.

Коагуляция клиновидно-небной артерии и/или  ее вет-
вей позволяла улучшить визуализацию операционного поля 
среди всех исследуемых пациентов. Исходный уровень 
визуализации 3 по  шкале Boezaart стал соответствовать 
уровню 2 у 26 пациентов (86,7%). Среди 4 пациентов (13,3%) 
уровень визуализации не изменился. Шкала Boezaart обла-
дает узким диагностическим диапазоном, поэтому в оценке 
эффективности применяемых методов гемостаза использо-
валась шкала Wormald. Исходя из  полученных данных, 
после коагуляции клиновидно-небной артерии и/или  ее 
ветвей у 9 пациентов (30%) уровень визуализации соответ-
ствовал 5 баллам, у 17 (56,7%) – 6 баллам и у 4 (13,3%) – 
7 баллам по шкале Wormald. Сравнение показателей визуа-
лизации по шкале Wormald до и после коагуляции с помо-
щью теста Вилкоксона продемонстрировало статистически 
значимую эффективность выбранного метода гемостаза, 
р < 0,001. После коагуляции клиновидно-небной артерии и/
или  ее ветвей выполнялся весь запланированный объем 
хирургического вмешательства, и  операция заканчивалась 
в условиях сухого операционного поля.

 Рисунок 1. Интраоперационное эндоскопическое изобра-
жение клиновидно-небной артерии слева после коагуляции. 
Осмотр ригидным эндоскопом 0°

 Figure 1. Intraoperative endoscopic image of the left 
sphenopalatine artery after coagulation. Examination with a 
rigid 0° endoscope

1) Задняя стенка верхнечелюстной пазухи. 2) Мукопериостальный лоскут, 
отсепарованный от восходящего отростка небной кости. 3) Задний конец средней 
носовой раковины. Черная пунктирная линия проведена по задней границе 
антростомы; желтая пунктирная линия проведена по нижней границе антростомы; 
зеленая пунктирная линия указывает на клиновидно-небную артерию, выходящую 
из крыловидно-небной ямки; синяя пунктирная линия проведена по передней 
поверхности мукопериостального лоскута; белая пунктирная линия проведена в своде 
носоглотки.
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В текущей работе также оценивалась динамика улучше-
ния визуализации операционного поля. Для этого рассчиты-
валась дельта изменения. После коагуляции клиновидно-
небной артерии и/или ее ветвей у большинства пациентов 
(n = 19, 63,3%) дельта улучшения визуализации составила 
2 балла и только у двоих (6,7%) – 1 балл. У 9 исследуемых 
(30%) удалось достичь максимального показателя дельты 
улучшения визуализации, равного 3 баллам.

Проведенное исследование позволило выявить ряд 
особенностей хирургической анатомии клиновидно-неб-
ной артерии. Клиновидно-небная артерия рассматривалась 
как  конечная ветвь третьего сегмента верхнечелюстной 
артерии, которая формируется после отхождения ствола 
нисходящей небной артерии [17]. На основании результа-
тов эндоназальной диссекции было обнаружено два типа 
ветвления клиновидно-небной артерии: проксимальный 
и дистальный. Под проксимальным типом ветвления под-
разумевался вариант анатомии клиновидно-небной арте-
рии с  образованием ветвей внутри крыловидно-небной 
ямки. В таком случае через клиновидно-небное отверстие 
в  полость носа выходили ветви одноименной артерии. 
У исследуемых пациентов к основным ветвям клиновидно-
небной артерии относились задняя перегородочная арте-
рия и  задняя носовая латеральная артерия. В  проекции 
клиновидно-небного отверстия у 12 из 30 пациентов (40%) 
были идентифицированы 2 ветви – задняя перегородочная 
и  задняя носовая латеральная артерии. При  дистальном 
типе ветвления из крыловидно-небной ямки выходил ствол 
клиновидно-небной артерии с последующим формирова-
нием ветвей. В ходе операций 1 артерия (ствол клиновид-
но-небной артерии) в области клиновидно-небного отвер-
стия встречалась у 18 пациентов (60%).

На 3–7-е сутки после хирургического лечения пациен-
там проводился эндоскопический осмотр полости носа. 
Интенсивность образования корок оценивалась по  шкале 
Lund – Kennedy. Медиана значений по шкале Lund – Kennedy 
составила 2 балла.

ОБсужДеНИе

Эндоскопическая хирургия полипозного риносинусита 
отличается от  функциональных операций у  пациентов 
с  другими фенотипами хронического риносинусита [18]. 
Каскад молекулярно-клеточных изменений, лежащий 
в  основе развития полипозного риносинусита, оказывает 
отрицательное влияние на  визуализацию операционного 
поля [19]. Снижение визуализации имеет различную сте-
пень выраженности и  зависит от  множества факторов, 
в частности от экспрессии CD34 в эндотелиальном слое [20] 
и нарушении тромбоцитарного гемостаза [21]. В литерату-
ре опубликованы данные о наличии прямой зависимости 
между высоким индексом по шкале Lund – Mackay и избы-
точной кровоточивостью [22]. У  пациентов, вошедших 
в  текущее исследование, преобладали наиболее высокие 
баллы по  шкалам Lund  – Mackay и  Lund  – Kennedy. 
Полученные данные являются объективной характеристи-
кой тяжелого течения полипозного риносинусита у иссле-
дуемой когорты.

Для удобного определения уровня визуализации опера-
ционного поля разработаны специализированные шкалы, 
отражающие динамические изменения интенсивности кро-
воточивости тканей синоназального тракта. В исследовании 
использовались шкалы Boezaart и Wormald. Шкала Wormald 
является единственной валидизированной и  стандартизи-
рованной системой оценки визуализации. По  сравнению 
со шкалой Boezaart, шкала Wormald обладает большей чув-
ствительностью [9]. Несмотря на  комплексную предопера-
ционную подготовку пациентов, выполнение полисинусото-
мий по одной методике и в условиях контролируемой гипо-
тензии, анализ показателей визуализации операционного 
поля свидетельствует о  выраженной интраоперационной 
кровоточивости среди исследуемых.

У  пациентов с  уровнем визуализации операционного 
поля, соответствующим 3 баллам по  шкале Boezaart 
и 8–9 баллам по шкале Wormald, для безопасного продол-
жения диссекции околоносовых пазух требовалось прове-
дение гемостаза. В  литературе отсутствуют рекомендации 
по выбору наиболее оптимального метода гемостаза в зави-
симости от  уровня визуализации операционного поля. 
Среди множества существующих методов гемостаза можно 
отметить ирригацию полости носа и  околоносовых пазух 
физиологическим раствором с  температурой 
48–50  °С  и  аппликацию слизистой оболочки раствором 
деконгестанта и анестетика. Интраоперационное использо-
вание физиологического раствора для  ирригации вместо 
гипо- или гипертонических растворов позволяет сохранить 
морфофункциональное состояние слизистой оболочки [23]. 
По данным литературы, физиологический раствор с темпе-
ратурой 48–50 °С обладает гемостатическими свойствами 
и не вызывает некроз тканей полости носа и околоносовых 
пазух [24]. Аппликация слизистой оболочки раствором 
деконгестанта и анестетика сопоставима по эффективности 
с инфильтрацией раствором адреналина в различных кон-
центрациях, при  этом значительно безопаснее [7, 25]. 
Широко используемые в  эндоскопической эндоназальной 
хирургии, указанные методы гемостаза оказались неэффек-
тивными среди исследуемых пациентов. В качестве альтер-
нативного метода улучшения визуализации проводилась 
коагуляция клиновидно-небной артерии и/или  ее ветвей. 
Изначально рассматриваемая как  хирургический метод 
остановки резистентных носовых кровотечений [4], эндо-
скопическая коагуляция клиновидно-небной артерии и/
или ее ветвей стала успешно применяться в расширенных 
и  функциональных эндоназальных операциях. Совместно 
с клиновидно-небной артерией и/или ее ветвями из клино-
видно-небного отверстия выходит задний носовой нерв, 
поэтому коагуляция вызывает как частичную деваскуляри-
зацию, так и денервацию [25]. Развивающиеся структурные 
и  функциональные изменения слизистой оболочки носят 
временный характер, однако обусловливают стабильное 
уменьшение выраженности ринореи у  пациентов с  поли-
позным риносинуситом [6]. По  мнению M.  Cassano et  al., 
коагуляция клиновидно-небной артерии позволяет избегать 
рутинную тампонаду полости носа по  окончании эндона-
зальных операций [5]. В статье H. Pant упоминается о воз-
можном проведении коагуляции клиновидно-небной арте-
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рии с  целью обеспечения интраоперационного контроля 
повышенной кровоточивости [7]. В  отличие от  работ 
H. Pant [7] и M. Cassano et al. [5, 6], коагуляция клиновидно-
небной артерии и/или  ее ветвей применялась в  текущем 
исследовании как метод гемостаза у пациентов с опреде-
ленным уровнем визуализации операционного поля 
(8–9  баллов по  шкале Wormald) при  отсутствии эффекта 
от  ирригации и  аппликации. Коагуляция клиновидно-неб-
ной артерии и/или  ее ветвей обладала эффективностью 
у всех пациентов (р < 0,001), улучшая визуализацию опера-
ционного поля минимум на 1 балл по шкале Wormald.

Для выделения и коагуляции всех возможных сосудов 
в  области клиновидно-небного отверстия было достаточ-
ным отсепаровать мукопериостальный лоскут до передней 
стенки клиновидной пазухи, при этом дополнительная дис-
секция крыловидно-небной ямки не  требовалась. 
Как известно, клиновидно-небная артерия обладает вариа-
бельным паттерном ветвления. D.B. Simmen et al. [27] опи-
сывали наличие двух и более ветвей клиновидно-небной 
артерии в 97% случаев. Г.А. Полев выделял от одной до трех 
ветвей клиновидно-небной артерии, обнаруживая две 
ветви в 58,3% случаев [28]. M. Eordogh et al. [29] встречали 
до  11 ветвей клиновидно-небной артерии. Указанные 
исследования выполнялись на  кадаверном материале. 
Описания анатомии клиновидно-небной артерии на осно-
вании операционных данных имеют ряд отличий. 
J.R. Gras-Cabrerizo et al. проводили диссекцию клиновидно-
небной артерии на кадаверах и в группе пациентов с носо-
выми кровотечениями. Суммарно авторы определяли одну 
артерию в 63%, в то время как две ветви клиновидно-неб-
ной артерии в 32% случаев. Три ветви (5%) идентифициро-
вали только в  ходе кадаверной диссекции [30]. В  настоя-
щем исследовании через клиновидно-небное отверстие 
в  60% случаев проходил ствол клиновидно-небной арте-
рии, что указывает на преобладание одной артерии в дан-
ной области. Применение эндоскопической ангиографии 
упрощает идентификацию индивидуальных анатомических 
особенностей кровеносного русла синоназального тракта 
и  в  т. ч. артерий, выходящих из  крыловидно-небной 
ямки [31].

Коагуляция клиновидно-небной артерии и/или  ее вет-
вей не  вызывала осложнения у  исследуемых пациентов, 
что  коррелирует с  данными мировой литературы [32]. 
На основании результатов эндоскопического осмотра атро-
фия слизистой оболочки полости носа и  околоносовых 
пазух не развивалась (рис. 2).

ВыВОДы

У  пациентов с  полипозным риносинуситом отмечена 
тенденция к  развитию диффузной кровоточивости в  ходе 
эндоскопических операций. В выборе оптимального метода 
гемостаза следует руководствоваться уровнем визуализа-
ции операционного поля. Если во время эндоскопической 
хирургии у  пациентов с  полипозным риносинуситом уро-
вень визуализации соответствует 8–9 баллам по  шкале 
Wormald, ирригация физиологическим раствором с темпе-
ратурой 48–50 °С и аппликация слизистой оболочки оказы-
ваются неэффективными. В подобных случаях рекомендует-
ся проводить коагуляцию клиновидно-небной артерии и/
или ее ветвей. Таким образом, эндоскопическая коагуляция 
клиновидно-небной артерии и/или  ее ветвей является 
эффективным и безопасным методом улучшения визуали-
зация операционного поля у  пациентов с  полипозным 
риносинуситом.  
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 Рисунок 2. Эндоскопическое изображение полости носа 
слева через 2 года после коагуляции клиновидно-небной 
артерии. Осмотр ригидным эндоскопом 0°

 Figure 2. Endoscopic image of the left nasal cavity 2 years 
after coagulation of the sphenopalatine artery. Examination 
with a rigid 0° endoscope 

1) Задняя стенка верхнечелюстной пазухи. 2) Перегородка носа. 3) Фрагмент 
резецированной средней носовой раковины. Черная пунктирная линия проведена по 
задней границе антростомы; зеленая пунктирная линия ограничивает зону коагуляции 
клиновидно-небной артерии. Слизистая оболочка без признаков некроза; красная 
пунктирная линия проведена по нижней границе соустья клиновидной пазухи.
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Периостин как перспективный биологический маркер 
раннего рецидива полипозного риносинусита  
после хирургического лечения

В.М. Свистушкин1, ORCId: 0000-0002-1257-9879, svvm3@yandex.ru
Н.В. Чичкова1,2, ORCId: 0000-0002-6962-3260
Д.М. Пшонкина3, ORCId: 0000-0002-4651-8062
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Резюме
Введение. Несмотря на многочисленные исследования, посвященные вопросам полипозного риносинусита, актуальность 
данной проблемы сохраняется в связи с высокой частотой заболевания. Рецидивирующее течение полипозного риносинуси-
та определяет неконтролируемое течение бронхиальной астмы у пациентов с сочетанной патологией. Основная цель ведения 
пациентов с полипозным риносинуситом – достижение контроля полипозного процесса. Показано, что перспективным 
направлением является изучение биологических маркеров.
Цель. Исследовать концентрации периостина сыворотки крови в совокупности с эозинофилией сыворотки крови и количест-
вом эозинофилов назального секрета для прогнозирования раннего рецидивирования полипозного риносинусита после 
хирургического лечения. 
Материалы и методы. В исследование были включены 47 больных с диагнозами «полипозный риносинусит» и «полипозный 
риносинусит в сочетании с бронхиальной астмой». Всем пациентам была выполнена двусторонняя эндоскопическая полиси-
нусотомия с последующим динамическим наблюдением в течение года. Диагноз бронхиальной астмы ставился на основании 
диагностических критериев, определенных в Глобальной стратегии лечения и профилактики бронхиальной астмы и в 
Федеральных клинических рекомендациях по диагностике и лечению бронхиальной астмы. Всех больных консультировал 
пульмонолог. Контрольные обследования пациентов проводились каждые 3 мес. Исследование концентрации периостина в 
сыворотке крови было проведено всем пациентам. Взятие образцов крови осуществляли до начала лечения и через 12 мес.
Результаты и обсуждение. В ходе исследования была доказана связь между высокой концентрацией периостина в сыворотке 
крови в сочетании с повышением эозинофилов крови и назальной секреции с ранним рецидивом полипозного риносинусита.
Выводы. Повышенная концентрация периостина сыворотки крови до хирургического лечения является прогностически 
неблагоприятным фактором раннего рецидива полипозного риносинусита.

Ключевые слова: функциональная эндоскопическая хирургия, околоносовые пазухи, глюкокортикостероиды, эозинофи-
лы, полипозный процесс, раннее рецидивирование
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ВВеДеНие

Проблема полипозного риносинусита (ПРС) являет-
ся актуальной на  протяжении многих лет. Несмотря 
на значительный прогресс в лечении, число пациентов 
с  полипозным риносинуситом неуклонно растет. Так, 
в  России показатель частоты обращений больных ПРС 
составляет 4,9 на 10 тыс. населения, т. е. болеют пример-
но 1 млн 400 тыс. чел. Известно, что ПРС чаще встреча-
ется у  пациентов среднего и  старшего возраста (5%  – 
60 лет и старше), а среди больных преобладают мужчи-
ны. Вместе с тем если заболевание развивается в более 
раннем возрасте, его течение, как правило, характери-
зуется высокой частотой рецидивирования [1, 2]. 
Особую группу пациентов составляют больные ПРС 
и сопутствующей бронхиальной астмой (БА). Сочетание 
полипозного риносинусита и  бронхиальной астмы 
в  настоящее время рассматривается как  отдельный 
фенотип ввиду схожести воспалительных изменений, 
приводящих к  утяжелению течения как  полипозного 
процесса, так и БА. Частота развития ПРС у больных БА 
колеблется от 4 до 15%, а у 29–70% больных ПРС диа-
гностируется БА [3]. ПРС является фактором риска фор-
мирования недостаточного контроля БА, развития 
частых обострений заболевания, необходимости 
использования ингаляционных глюкокортикостероидов 
(ИГКС) в высоких дозах. У большинства пациентов с БА 
и  ПРС обнаруживают непереносимость нестероидных 
противовоспалительных препаратов, что  позволяет 
диагностировать аспирин-индуцированное респира-
торное заболевание (АИРЗ). Среди пациентов с тяжелой 
гормонозависимой БА более 40% составляют больные 
АИРЗ [4, 5].

До последнего времени не было стандарта для лече-
ния ПРС, который мог бы полностью обеспечить выздо-
ровление и  предотвратить рецидив болезни. На  дан-
ный момент большие надежды возлагают на использо-
вание методов биологической терапии [6, 7]. Однако 
данный вид лечения только начинает применяться 
у больных ПРС в России, требует решения ряда адми-
нистративных вопросов, дальнейшей оценки эффек-
тивности. Среди традиционных консервативных мето-
дов лечения только использование топических 
и  системных глюкокортикостероидов имеет высокую 
доказательную базу [8–12]. Широкое распространение 
получила функциональная эндоскопическая хирургия 
околоносовых пазух (Functional Endoscopic Sinus 
Surgery (FESS)), позволяющая хирургам проводить наи-
более адекватное и в то же время максимально орга-
носберегающее вмешательство, однако даже безу-
пречно выполненное хирургическое вмешательство 
не  гарантирует избежания раннего рецидива ПРС, 
вероятность которого достаточно высока  – от  17 
до 40% [10, 13]. Перспективным направлением являет-
ся изучение различных биологических маркеров 
для  прогнозирования раннего рецидива ПРС, в  част-
ности у больных БА [14, 15].

Периостин первоначально обозначался термином 
«остеобласт-специфический фактор-2», данный белок 
относится к семейству фасциклина и его гомологу фасцик-
лину 1 (FAS1) [16, 17]. Была показана роль периостина 
в патогенезе БА, в особенности в процессе ремоделиро-
вания бронхиального дерева. Вместе с тем было выявле-
но изменение концентрации периостина и  при  таких 
заболеваниях, как  атопический дерматит, средний отит 
и хронический риносинусит [18, 19].

Abstract
Introduction. In spite of the numerous studies devoted to the issues of chronic rhinosinusitis with nasal polyps, the urgency of 
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ment of patients with chronic rhinosinusitis with nasal polyps is to achieve control over the polyposis process. It has been shown, 
that a promising direction is the study of biological markers.
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rhinosinusitis with nasal polyps in combination with bronchial asthma. All patients underwent bilateral endoscopic polysinus-
otomy followed by case follow-up for a year. The diagnosis of bronchial asthma was made based on the diagnostic criteria defined 
in the Global Strategy for the Treatment and Prevention of Bronchial Asthma and in the Federal Clinical Guidelines for the 
Diagnosis and Treatment of Bronchial Asthma. All patients were consulted by a pulmonologist. Control examinations of patients 
were carried out every 3 months. All patients underwent a study of the concentration of periostin in the blood serum. Blood probe 
samples were taken before the start of treatment and after 12 months.
Results and discussion. In the course of the study, was proved the relationship between a high concentration of serum periostin 
in combination with increased eosinophils of blood and nasal secretion with an early relapse of polyposis rhinosinusitis.
Conclusions. An increased concentration of serum periostin before surgical treatment is a prognostically unfavorable factor for 
early recurrence of chronic rhinosinusitis with nasal polyps.

Keywords: functional endoscopic sinus surgery, FESS, glucocorticosteroids, eosinophils, polyposis process, early recurrence

For citation: Svistushkin V.M., Chichkova N.V., Pshonkina D.M. Periostin as a promising biological marker of early recurrence 
of polyposis rhinosinusitis after surgical treatment. Meditsinskiy sovet = Medical Council. 2021;(6):113–119. (In Russ.)  
doi: 10.21518/2079-701X-2021-6-113-119.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-6-113-119


115Meditsinskiy sovet

Su
rg

ic
al

 o
to

rh
in

ol
ar

yn
go

lo
gy

2021;(6):113–119

Периостин играет ключевую роль в  амплификации 
и  сохранении хронического воспаления и  участвует 
в  процессе субэпителиального фиброза у  пациентов 
с БА [17, 20]. Он индуцируется IL-4 и IL-13 в эпителиаль-
ных клетках бронхов и в фибробластах легких, и его экс-
прессия коррелирует с  толщиной ретикулярной базаль-
ной мембраны [20–22]. Вместе с тем данный белок уси-
ливает инфильтрацию тканей эозинофилами, облегчая 
их  адгезию к  белкам внеклеточного матрикса [23]. 
Свороточный периостин можно рассматривать 
как системный биологический маркер БА Th2-типа: кон-
центрация периостина в  сыворотке крови отражает его 
локальную продукцию [24–26]; его основные сывороточ-
ные концентрации являются физиологически относитель-
но низкими (~50 нг/мл) по сравнению с другими белками 
внеклеточного матрикса. G. Jia et al. в исследовании сте-
роид-резистентной БА обозначили периостин сыворотки 
крови как  перспективный системный биологический 
маркер тканевой эозинофилии [27].

Была показана значимость исследования периостина 
в  сыворотке крови и  базальной мембране у  пациентов 
с заболеваниями верхних дыхательных путей [28]. Однако 
несмотря на  то что периостин обнаруживается в  тканях 
и при отсутствии патологии, его концентрация, по данным 
иммуногистохимических исследований, более выражена 
в  базальной мембране околоносовых пазух пациентов 
с аллергическим ринитом, чем в норме [29]. Также повы-
шенная продукция периостина была обнаружена 
в базальной мембране и полипозной ткани у пациентов 
с ПРС [18]. По данным A. Ishida et al., усиленная продук-
ция периостина наблюдается в  базальной мембране 
тканей околоносовых пазух при  ПРС у  пациентов 
с АИРЗ [18].

цель – исследовать концентрацию периостина сыво-
ротки крови у  пациентов с  ПРС и  оценить возможность 
использования данного показателя в  качестве биологи-
ческого маркера при прогнозировании раннего рециди-
ва ПРС после хирургического лечения.

МАТеРиАЛы и МеТОДы

За  период с  2016 по  2018  г. было обследовано 
47  больных ПРС, находившихся на  стационарном лече-
нии в  клинике болезней уха, горла и носа и факультет-
ской терапевтической клинике имени В. Н.  Виноградова 
университетской клинической больницы № 1 Первого 
Московского государственного медицинского универси-
тета имени И. М. Сеченова. Всем пациентам (100%) было 
проведено хирургическое лечение ПРС в клинике болез-
ней уха, горла и носа. Пациентов, включенных в исследо-
вание, разделили на  две группы: в  группу I вошли 
22 пациента с диагнозом ПРС, в группу II – 25 пациентов 
с  диагнозом ПРС и  БА. В  исследование были включены 
пациенты, как  уже имевшие в  анамнезе хирургическое 
лечение ПРС, так и не оперированные ранее.

Диагноз ПРС был подтвержден в  ходе клинического 
обследования: передней и задней риноскопии, эндоско-
пического осмотра полости носа, а также мультиспираль-

ной компьютерной томографии (МСКТ) околоносовых 
пазух. Наряду со  стандартным оториноларингологиче-
ским осмотром всем больным также были проведены: 
передняя активная риноманометрия, акустическая рино-
метрия, ольфактометрия, цитологическое исследование 
мазков-отпечатков со слизистой оболочки полости носа 
с  подсчетом количества эозинофилов, количества эози-
нофилов в периферической крови, а также концентрации 
периостина сыворотки крови.

Исследование концентрации периостина в  сыворот-
ке крови было проведено всем пациентам. Взятие образ-
цов крови осуществляли до  начала лечения и  через 
12  мес. Определение концентрации сывороточного 
периостина проводилось методом иммуноферментного 
анализа (ИФА, Aviscera Bioscience, Inc. SK00072–08 
Periostin/OSF-2 (Human) ELISA Kit (США)) в межклиниче-
ской иммунологической лаборатории Сеченовского 
Университета.

Диагноз БА ставился на  основании диагностических 
критериев, определенных в  Глобальной стратегии лече-
ния и  профилактики БА и  в  Федеральных клинических 
рекомендациях по  диагностике и  лечению БА [30]. Все 
больные были проконсультированы пульмонологом.

Динамическое наблюдение больных осуществлялось 
в течение года после проведенного хирургического лече-
ния ПРС. Контрольные обследования проводились каж-
дые 3 мес. В ходе всех контрольных визитов выполняли 
эндоскопический осмотр полости носа, переднюю актив-
ную риноманометрию, акустическую ринометрию, оль-
фактометрию, цитологическое исследование мазков-
отпечатков со  слизистой оболочки полости носа с  под-
счетом количества эозинофилов.

Известно, что при диффузном полипозе прогноз зави-
сит от количества перенесенных ранее операций и при-
верженности пациента к подобранной базисной терапии 
интраназальными глюкокортикостероидами (инГКС). 
Рецидив в большинстве случаев наступает в  сроки от  3 
до 5 лет после операции [1]. Интенсивный рост полипов 
в первый год или два после перенесенной операции счи-
тается ранним рецидивом ПРС.

Хирургическое лечение ПРС проводили в объеме дву-
сторонней эндоскопической полисинусотомии. Образцы 
удаленной полипозной ткани из полости носа и околоно-
совых пазух направляли на  патогистологическое иссле-
дование, гистологическая характеристика позволяла раз-
делить типы полипозной ткани на  эозинофильный 
и фиброзный.

Больные с сопутствующей БА были заранее подготов-
лены к  хирургическому лечению, оперативное вмеша-
тельство было выполнено после достижения контроля БА. 
Всем пациентам осуществлялась предоперационная под-
готовка с применением системных ГКС: дексаметазон – 
12  мг/сут 3 дня до  операции внутривенно капельно,  
8  мг/сут 3 дня после операции внутривенно капельно [1]. 
Лечение БА проводили в соответствии с Федеральными 
клиническими рекомендациями по  лечению БА. У  всех 
пациентов в  период наблюдения на  фоне лечения БА 
имела контролируемое течение.
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После выписки из стационара всем больным назнача-
ли противорецидивную терапию инГКС (мометазона 
фуроат) в течение 6 мес.: 400 мкг/сут – 3 мес., при эффек-
тивности проводимого лечения через 3 мес. дозу инГКС 
снижали до 200 мкг/сут еще на 3 мес.

Статистическую обработку полученных в ходе иссле-
дования результатов проводили с использованием паке-
та прикладных программ IBM SPSS Statistics 22.0. 
Определялась нормальность распределения. Показатели 
представлены в виде Me [Q1; Q3], где М – среднее ариф-
метическое, σ  – среднеквадратичное отклонение, Me  – 
медиана, Q1 – первый квартиль (25%), Q3 – третий квар-
тиль (75%).

РеЗУЛьТАТы

У  5 пациентов группы I и  11 пациентов группы II 
в  послеоперационном периоде во  время контрольных 
визитов в  клинику был выявлен ранний рецидив поли-
позного процесса: интенсивный рост полипов менее 
чем через год после операции.

У  всех пациентов была выявлена повышенная кон-
центрация периостина сыворотки крови до начала лече-
ния и через 12 мес. после операции (табл. 1).

Сравнение концентрации периостина сыворотки 
крови у пациентов обеих групп показало, что у больных 
с ранним рецидивом ПРС были обнаружены достоверно 
более высокие значения (табл. 2, 3).

Для поиска пороговых значений уровня периостина 
при развитии рецидива ПРС у пациентов групп I и II был 

проведен ROC-анализ (рис. 1). Площадь под ROC-кривой, 
соответствующей взаимосвязи развития рецидива ПРС 
и уровня периостина, составила 0,791 ± 0,061 с 95% ДИ: 
0,672–0,910. Полученная модель была статистически 
значимой (p < 0,001). Пороговое значение уровня пери-
остина в  точке cut-off составило 59 нг/мл. При  уровне 
периостина, равном или  превышающем данное значе-
ние, прогнозировался высокий риск развития рецидива 
ПРС. Чувствительность и специфичность метода состави-
ли 87,5 и  79,1% соответственно. Применение данного 
порогового значения позволило верно предсказать ран-
ний рецидив ПРС в 87,5% наблюдений в логистической 
регрессионной модели. Шансы развития рецидива ПРС 
были статистически значимо ниже в  группе пациентов 
с уровнем периостина < 59 мг/л в сравнении с пациен-
тами с уровнем периостина ≥ 59 нг/мл (ОШ = 26,4, 95% 
ДИ: 5,060–138,215, р < 0,001). Взаимосвязь уровня пери-
остина и развития рецидива ПРС представлена на рис. 1.

 Таблица 1. Сравнение концентрации периостина сыворот-
ки крови у больных исследуемых групп, Мe [Q1; Q3]

 Table 1. Comparison of serum periostin levels in patients of 
the study groups, me [Q1; Q3]

Периостин, нг/мл Группа I:
ПРС (n = 22)

Группа II:
ПРС + БА (n = 25) p

До операции 34,34 
[18,22; 79,82]

36,05 
[1,78; 140,05] 0,611

Через 12 месяцев 40,0
[9,93; 150,0]

30,0
[13,63; 110,2] 0,937

 Таблица 2. Сравнение концентрации периостина сыворот-
ки крови у больных группы I без рецидива и с ранним реци-
дивом полипозного риносинусита, Мe [Q1; Q3]

 Table 2. Comparison of serum periostin levels in group I 
patients without relapse and those with early relapse of 
polypoid rhinosinusitis, me [Q1; Q3]

Периостин, нг/мл 
Без рецидива 

ПРС 
(n = 17)

Ранний рецидив ПРС 
(n= 5) p

До операции 23,56 
[4,18; 47,56]

135,0 
[100,68; 138,3] 0,002*

Через 12 месяцев 13,63 
[2,48; 34,33]

150,0 
[110,2; 165,0] 0,004*

Примечание. * – результат является статистически значимым.

 Таблица 3. Сравнение концентрации периостина сыво-
ротки крови у больных группы II без рецидива и с ран-
ним рецидивом полипозного риносинусита, Мe [Q1; Q3]

 Table 3. Comparison of serum periostin levels in group II 
patients without relapse and those with early relapse of 
polypoid rhinosinusitis, me [Q1; Q3]

Периостин, нг/мл 
Без рецидива 

ПРС 
(n = 13)

Ранний рецидив 
ПРС 

(n = 11)
p

До операции 16,6 
[5,3; 36,4]

149,9
[123,3; 213,85] < 0,0001*

Через 12 месяцев 5,6 
[1,0; 28,0]

152,0
[121,25; 195,22] < 0,0001*

Примечание. * – результат является статистически значимым.

 Рисунок 1.  Взаимосвязь уровня периостина и развития 
рецидива ПРС

 Figure 1.  Relationship between periostin level and relapse 
of PRS

AUC 0,791 ± 0,061,  
95% ДИ: 0,672–0,910, р = 0,001
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Оценка эозинофилии крови и количества эозинофи-
лов назального секрета в динамике после проведенного 
хирургического лечения выявила повышение этих пока-
зателей у  всех пациентов до  операции, однако более 
высокие результаты были обнаружены в  группе II 
(табл. 4).

Полученные нами результаты демонстрируют взаи-
мосвязь высокой концентрации сывороточного перио-
стина с  ранним рецидивом ПРС. У  пациентов обеих 
групп с  ранним рецидивом ПРС преобладал эозино-
фильный тип воспаления, что  подтверждено данными 
клеточного состава назального секрета, а также резуль-
татами гистологического исследования удаленных 
образцов полипозной ткани. При оценке данных гисто-
логического исследования у пациентов с ранним реци-
дивом ПРС практически во всех случаях (13 пациентов – 
81,25%) тип полипозной ткани был эозинофильным, 
и  лишь у  3 пациентов  – фиброзный, что  указывает 
на активную роль эозинофилов в нестабильном течении 
ПРС. У этих же пациентов отмечался более выраженный 
системный аллергический ответ, в особенности в группе 
больных с  сочетанной БА. Выявлено, что  несмотря 

на контроль течения БА, у пациентов с ранним рециди-
вом полипоза в  течение всего периода наблюдения 
сохранялось достоверное повышение количества эози-
нофилов как в назальном секрете, так и в перифериче-
ской крови.

ВыВОДы

Периостин представляет собой многофункциональ-
ный белок, впервые охарактеризованный как  важный 
регулятор инфильтрации и  активации воспалительных 
клеток. В исследовании БА и ПРС огромный интерес уде-
ляется участию периостина в патогенезе обоих заболева-
ний и процессе субэпителиального фиброза. Проведенное 
нами исследование указывает на то, что периостин, воз-
можно, играет важную роль в патогенезе ПРС, и его повы-
шенная концентрация может достоверно указывать 
на ранний рецидив полипозного процесса в послеопера-
ционном периоде. 

Поступила / Received 28.02.2021
Поступила после рецензирования / Revised 17.03.2021

Принята в печать / Accepted 17.03.2021

 Талица 4. Сравнение количества эозинофилов назального секрета и крови до операции и в течение наблюдательного 
периода в обеих группах пациентов, Мe [Q1; Q3]

 Table 4.   Comparison of the nasal eosinophil counts and blood eosinophil counts before surgery and during the follow-up 
period in both groups of patients, me [Q1; Q3]

Наблюдательный период

Группа I:
ПРС (n = 22)

p

Группа II:
ПРС + БА (n = 25)

p
Без рецидива

(n = 17)
Рецидив ПРС

(n = 5)
Без рецидива

(n = 13)
Рецидив ПРС

(n = 11)

Эозинофилы назального секрета (ед. в п/зр)

До операции 8,0
[4,0; 14,0]

10,0
[9,0; 15,0] 0,026* 7,00

[5,25; 15,0]
17,0

[9,0; 17,0] 0,005*

Через 3 месяца 5,0
[3,0; 8,0]

11,0
[8,00; 13,00] < 0,001* 4,5

[3,25; 7,00]
14,0

[10,0; 17,0] < 0,001*

Через 6 месяцев 7,0
[4,0; 9,0]

10,0
[5,0; 12,0] 0,002* 4,5

[2,25; 5,75]
13,0

[10,0; 16,0] < 0,001*

Через 9 месяцев 5,0
[3,0; 8,0]

9,0
[3,0; 10,0] 0,06 4,0

[3,0; 5,0]
14,0

[11,0; 15,0] < 0,001*

Через 12 месяцев 5,0
[3,0; 8,0]

12,0
[3,0; 15,0] 0,05 4,5

[2,25; 6,0]
15,0

[13,0; 18,0] < 0,001*

Эозинофилы крови (%)

До операции 5,4
[3,9; 8,2]

4,3
[3,0; 9,0] 0,806 5,0

[4,0; 8,3]
9,5

[6,5; 13,9] 0,007*

Через 12 месяцев 2,0
[1,0; 3,2]

5,5
[3,0; 9,0] 0,038* 3,5

[2,0; 5,0]
8,0

[7,0; 10,0] < 0,001*

Примечание. * – результат является статистически значимым.

2021;(6):113–119



118 Медицинский совет

РЕ
П

РО
Д

УК
ТИ

ВН
О

Е 
ЗД

О
РО

ВЬ
Е 

И
 В

РТ
 

Хи
ру

рг
ич

ес
ка

я 
от

ор
ин

ол
ар

ин
го

ло
ги

я 1. Егоров В.И., Лопатин А.С., Пискунов Г.З., Рязанцев С.В. Полипозный 
риносинусит: клинические рекомендации. М.: Министерство 
здравоохранения Российской Федерации, 2019. 34 с. Режим доступа: 
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/
Полипозный%20риносинусит.pdf. 

2. London N.R., Reh D.D. Differential Diagnosis of Chronic Rhinosinusitis  
with Nasal Polyps. Adv Otorhinolaryngol. 2016;79:1–12. doi: 10.1159/ 
000444957.

3. Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C., Hellings P.W., Kern R., Reitsma S. 
et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. 
Rhinology. 2020;58(S29 Suppl.):1–464. doi: 10.4193/rhin20.600.

4. Чичкова Н.В. Бронхиальная астма и заболевания полости носа и 
околоносовых пазух: единство патологических процессов в 
дыхательной системе. РМЖ. 2015;(18):1132–1136. Режим доступа: 
https://rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_
zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologich-
eskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte. 

5. Frendø M., Håkansson K., Schwer S., Rix I., Ravn A.T., Backer V. et al. 
Asthma in Ear, Nose, and Throat Primary Care Patients with Chronic 
Rhinosinusitis with Nasal Polyps. Am J Rhinol Allergy. 2016;30(3):e67–e71. 
doi: 10.2500/ajra.2016.30.4304.

6. Tan E., Varughese R., Semprini R., Montgomery B., Holweg C., Olsson J. 
et al. Serum Periostin Levels in Adults of Chinese Descent: An 
Observational Study. Allergy Asthma Clin Immunol. 2018;14:87. 
doi: 10.1186/s13223-018-0312-3.

7. Wagener A.H., De Nijs S.B., Lutter R., Sousa A.R., Weersink E.J.M., Bel E.H. 
et al. External Validation of Blood Eosinophils, FENO and Serum Periostin 
as Surrogates for Sputum Eosinophils in Asthma. Thorax. 2015;70(2):115–
120. doi: 10.1136/thoraxjnl-2014-205634.

8. Lund V.J., Flood J., Sykes A.P., Richards D.H. Effect of Fluticasone in Severe 
Polyposis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1998;124(5):513–518. 
doi: 10.1001/archotol.124.5.513.

9. Chong L.Y., Head K., Hopkins C., Philpott C., Burton M.J., Schilder A.G.M. 
Different Types of Intranasal Steroids for Chronic Rhinosinusitis. Cochrane 
Database Syst Rev. 2016;4:CD011993. doi: 10.1002/14651858.CD011993.
pub2.

10. Head K., Chong L.Y., Hopkins C., Philpott C., Burton M.J., Schilder A.G.M. 
Short-Course Oral Steroids Alone for Chronic Rhinosinusitis. Cochrane 
Database Syst Rev. 2016;4:CD011991. doi: 10.1002/14651858.CD011991.
pub2.

11. Kalish L., Snidvongs K., Sivasubramaniam R., Cope D., Harvey R.J. Topical 
Steroids for Nasal Polyps. Cochrane Database Syst Rev. 2012;12:CD006549. 
doi: 10.1002/14651858.CD006549.pub2.

12. Martinez-Devesa P., Patiar S. WITHDRAWN: Oral Steroids for Nasal Polyps. 
Cochrane Database Syst Rev. 2016;4:CD005232. doi: 10.1002/14651858.
CD005232.pub4.

13. Jafari A., Deconde A.S. Outcomes in Medical and Surgical Treatment of 
Nasal Polyps. Adv Otorhinolaryngol. 2016;79:158–167. 
doi: 10.1159/000445155.

14. Thompson C.F., Price C.P.E., Huang J.H., Min J.Y., Suh L.A., Shintani-Smith S. 
et al. A Pilot Study of Symptom Profiles from a Polyp vs an Eosinophilic-
Based Classification of Chronic Rhinosinusitis. Int Forum Allergy Rhinol. 
2016;6(5):500–507. doi: 10.1002/alr.21687.

15. Lou H., Meng Y., Piao Y., Zhang N., Bachert C., Wang C. et al. Cellular 
Phenotyping of Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps. Rhinology. 
2016;54(2):150–159. doi: 10.4193/Rhin15.271.

16. Kawamoto T., Noshiro M., Shen M., Nakamasu K., Hashimoto K., 
Kawashima-Ohya Y. et al. Structural and Phylogenetic Analyses of RGD-
CAP/beta ig-h3, a Fasciclin-Like Adhesion Protein Expressed in Chick 
Chondrocytes. Biochim Biophys Acta. 1998;1395(3):288–292. doi: 10.1016/
s0167-4781(97)00172-3.

17. Conway S.J., Izuhara K., Kudo Y., Litvin J., Markwald R., Ouyang G. et al. 
The Role of Periostin in Tissue Remodeling across Health and Disease. 
Cell Mol Life Sci. 2014;71(7):1279–1288. doi: 10.1007/s00018-013-1494-y.

18. Ishida A., Ohta N., Suzuki Y., Kakehata S., Okubo K., Ikeda H. et al. 
Expression of Pendrin and Periostin in Allergic Rhinitis and Chronic 
Rhinosinusitis. Allergol Int. 2012;61(4):589–595. doi: 10.2332/
allergolint.11-OA-0370.

19. Nishizawa H., Matsubara A., Nakagawa T., Ohta N., Izuhara K., Shirasaki T. 
et al. The Role of Periostin in Eosinophilic Otitis Media. Acta Otolaryngol. 
2012;132(8):838–844. doi: 10.3109/00016489.2012.668708.

20. Takayama G., Arima K., Kanaji T., Toda S., Tanaka H., Shoji S. et al. Periostin: 
A Novel Component of Subepithelial Fibrosis of Bronchial Asthma 
Downstream of IL-4 and IL-13 Signals. J Allergy Clin Immunol. 2006;118(1): 
98–104. doi: 10.1016/j.jaci.2006.02.046.

21. Sidhu S.S., Yuan S., Innes A.L., Kerr S., Woodruff P.G., Hou L. et al. Roles of 
Epithelial Cell-Derived Periostin in TGF-β Activation, Collagen Production, 
and Collagen Gel Elasticity in Asthma. Proc Natl Acad Sci U S A. 
2010;107(32):14170–14175. doi: 10.1073/pnas.1009426107.

22. Yuyama N., Davies D.E., Akaiwa M., Matsui K., Hamasaki Y., Suminami Y. 
et al. Analysis of Novel Disease-Related Genes in Bronchial Asthma. 
Cytokine. 2002;19(6):287–296. doi: 10.1006/cyto.2002.1972.

23. Blanchard C., Mingler M.K., McBride M., Putnam P.E., Collins M.H., Chang G. 
et al. Periostin Facilitates Eosinophil Tissue Infiltration in Allergic Lung 
and Esophageal Responses. Mucosal Immunol. 2008;1(4):289–296. 
doi: 10.1038/mi.2008.15.

24. Masuoka M., Shiraishi H., Ohta S., Suzuki S., Arima K., Aoki S. et al. Periostin 
Promotes Chronic Allergic Inflammation in Response to Th2 Cytokines. 
J Clin Invest. 2012;122(7):2590–2600. doi: 10.1172/JCI58978.

25. Matsumoto H. Serum Periostin: A Novel Biomarker for Asthma 
Management. Allergol Int. 2014;63(2):153–160. doi: 10.2332/allergolint.13-
RAI-0678.

26. Uchida M., Shiraishi H., Ohta S., Arima K., Taniguchi K., Suzuki S.  
et al. Periostin, A Matricellular Protein, Plays a Role in the Induction  
of Chemokines in Pulmonary Fibrosis. Am J Respir Cell Mol Biol. 
2012;46(5):677–686. doi: 10.1165/rcmb.2011-0115OC.

27. Jia G., Erickson R.W., Choy D.F., Mosesova S., Wu L.C., Solberg O.D. et al. 
Periostin Is a Systemic Biomarker of Eosinophilic Airway Inflammation  
In asthmatic Patients. J Allergy Clin Immunol. 2012;130(3):647.e10–654.e10. 
doi: 10.1016/j.jaci.2012.06.025.

28. Kanemitsu Y., Matsumoto H., Izuhara K., Tohda Y., Kita H., Horiguchi T. et al. 
Increased Periostin Associates with Greater Airflow Limitation in Patients 
Receiving Inhaled Corticosteroids. J Allergy Clin Immunol. 2013;132(2):305.
e3–312.e3. doi: 10.1016/j.jaci.2013.04.050. 

29. Ishida A., Ohta N., Koike S., Aoyagi M., Yamakawa M. Overexpression of 
Glucocorticoid Receptor-β in Severe Allergic Rhinitis. Auris Nasus Larynx. 
2010;37(5):584–588. doi: 10.1016/j.anl.2009.12.002.

30. Чучалин А.Г., Авдеев С.Н., Айсанов З.Р., Белевский А.С., Васильева О.С., 
Геппе Н.А. и др. Бронхиальная астма: клинические рекомендации. М.; 
2019. 97 с. Режим доступа: https://spulmo.ru/upload/kr_bronhastma_ 
2019.pdf.

Список литературы

1. Egorov V.I., Lopatin A.S., Piskunov G.Z., Ryazantsev S.V. Polypoid 
Rhinosinusitis: Clinical Guidelines. Moscow: Ministry of Health of the 
Russian Federation, 2019. 34 p. (In Russ.) Available at: http://glav-otolar.
ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/Полипозный%20
риносинусит.pdf. 

2. London N.R., Reh D.D. Differential Diagnosis of Chronic Rhinosinusitis with 
Nasal Polyps. Adv Otorhinolaryngol. 2016;79:1–12. 
doi: 10.1159/000444957.

3. Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C., Hellings P.W., Kern R., Reitsma S. et al. 
European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. 
Rhinology. 2020;58(S29 Suppl.):1–464. doi: 10.4193/rhin20.600.

4. Chichkova N.V. Bronchial Asthma and Diseases of the Nasal Cavity and 
Paranasal Sinuses: the Unity of Pathological Processes in the 

Respiratory System. RMZH = RMJ. 2015;(18):1132–1136. (In Russ.) 
Available at: https://rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/
Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_
pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_
sisteme/#ixzz6smwhyCte. 

5. Frendø M., Håkansson K., Schwer S., Rix I., Ravn A.T., Backer V. et al. 
Asthma in Ear, Nose, and Throat Primary Care Patients with Chronic 
Rhinosinusitis with Nasal Polyps. Am J Rhinol Allergy. 2016;30(3):e67–e71. 
doi: 10.2500/ajra.2016.30.4304.

6. Tan E., Varughese R., Semprini R., Montgomery B., Holweg C., Olsson J. 
et al. Serum Periostin Levels in Adults of Chinese Descent: 
An Observational Study. Allergy Asthma Clin Immunol. 2018;14:87. 
doi: 10.1186/s13223-018-0312-3.

References

2021;(6):113–119

http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9 %D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%81%D0%B8%D0%BD%D1%83%D1%81%D0%B8%D1%82.pdf
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9 %D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%81%D0%B8%D0%BD%D1%83%D1%81%D0%B8%D1%82.pdf
https://doi.org/10.1159/000444957
https://doi.org/10.1159/000444957
https://doi.org/10.4193/rhin20.600
https://www.rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte
https://www.rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte
https://www.rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte
https://doi.org/10.2500%2Fajra.2016.30.4304
https://doi.org/10.1186/s13223-018-0312-3
http://dx.doi.org/10.1136/thoraxjnl-2014-205634
https://doi.org/10.1001/archotol.124.5.513
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011993.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011993.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011991.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011991.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006549.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005232.pub4
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005232.pub4
https://doi.org/10.1159/000445155
https://doi.org/10.1002/alr.21687
https://doi.org/10.4193/rhin15.271
https://doi.org/10.1016/s0167-4781(97)00172-3
https://doi.org/10.1016/s0167-4781(97)00172-3
https://doi.org/10.1007/s00018-013-1494-y
https://doi.org/10.2332/allergolint.11-OA-0370
https://doi.org/10.2332/allergolint.11-OA-0370
https://doi.org/10.3109/00016489.2012.668708
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2006.02.046
https://doi.org/10.1073/pnas.1009426107
https://doi.org/10.1006/cyto.2002.1972
https://doi.org/10.1038/mi.2008.15
https://doi.org/10.1172/jci58978
https://doi.org/10.2332/allergolint.13-RAI-0678
https://doi.org/10.2332/allergolint.13-RAI-0678
https://doi.org/10.1165/rcmb.2011-0115OC
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2012.06.025
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2013.04.050
https://doi.org/10.1016/j.anl.2009.12.002
https://spulmo.ru/upload/kr_bronhastma_2019.pdf
https://spulmo.ru/upload/kr_bronhastma_2019.pdf
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9 %D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%81%D0%B8%D0%BD%D1%83%D1%81%D0%B8%D1%82.pdf
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9 %D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%81%D0%B8%D0%BD%D1%83%D1%81%D0%B8%D1%82.pdf
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/%D0%9F%D0%BE%D0%BB%D0%B8%D0%BF%D0%BE%D0%B7%D0%BD%D1%8B%D0%B9 %D1%80%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D1%81%D0%B8%D0%BD%D1%83%D1%81%D0%B8%D1%82.pdf
https://doi.org/10.1159/000444957
https://doi.org/10.4193/rhin20.600
https://www.rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte
https://www.rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte
https://www.rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte
https://www.rmj.ru/articles/bolezni_dykhatelnykh_putey/Bronhialynaya_astma_i_zabolevaniya_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh_edinstvo_patologicheskih_processov_v_dyhatelynoy_sisteme/#ixzz6smwhyCte
https://doi.org/10.2500%2Fajra.2016.30.4304
https://doi.org/10.1186/s13223-018-0312-3


119Meditsinskiy sovet

Su
rg

ic
al

 o
to

rh
in

ol
ar

yn
go

lo
gy

Информация об авторах: 
Свистушкин Валерий Михайлович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой болезней уха, горла и носа института клинической медицины 
имени Н.В. Склифосовского, Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Универ-
ситет); 119991, Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2; svvm3@yandex.ru 
Чичкова Наталья Васильевна, д.м.н., профессор кафедры факультетской терапии № 1 института клинической медицины им. Н.В. Скли-
фосовского, Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. Сеченова (Сеченовский Университет); 119991, 
Россия, Москва, ул. Трубецкая, д. 8, стр. 2; заместитель директора клиники по лечебной работе, клиника факультетской терапии имени В.Н. 
Виноградова университетской клинической больницы № 1; 119435, Россия, Москва, ул. Большая Пироговская, д. 6, стр. 1
Пшонкина Дарья Михайловна, врач-оториноларинголог стационара, клиническая больница МЕДСИ в Отрадном, Группа компаний «Мед-
си»; 143442, Россия, Московская область, г. о. Красногорск, пос. Отрадное, влд. 2, стр. 1 

Information about the authors:
Valeriy m. Svistushkin, Dr. Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Ear, Throat and Nose Diseases, N.V. Sklifosovsky Institute of Clini-
cal Medicine, Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, Bldg. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia; 
svvm3@yandex.ru
Natalia V. Chichkova, Dr. Sci. (Med.), Professor of the Faculty Therapy No. 1 Department, N.V. Sklifosovsky Institute of Clinical Medicine, Sechenov 
First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, Bldg. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia; Deputy Director of the Clinic 
for Medical Work, Vinogradov Clinic of Faculty Therapy, University Clinical Hospital No. 1; 6, Bldg. 1, Bolshaya Pirogovskaya St., Moscow, 119435, 
Russia
Daria m. Pshonkina, Inpatient Otorhinolaryngologist, Clinical Hospital MEDSI in Otradnoye, Medsi Group of Companies; 2, Bldg. 1, Otradnoye, 
Krasnogorsk urban district, Moscow region, 143442, Russia 

7. Wagener A.H., De Nijs S.B., Lutter R., Sousa A.R., Weersink E.J.M., Bel E.H. 
et al. External Validation of Blood Eosinophils, FENO and Serum Periostin 
as Surrogates for Sputum Eosinophils in Asthma. Thorax. 2015;70(2):115–
120. doi: 10.1136/thoraxjnl-2014-205634.

8. Lund V.J., Flood J., Sykes A.P., Richards D.H. Effect of Fluticasone in Severe 
Polyposis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1998;124(5):513–518. 
doi: 10.1001/archotol.124.5.513.

9. Chong L.Y., Head K., Hopkins C., Philpott C., Burton M.J., Schilder A.G.M. 
Different Types of Intranasal Steroids for Chronic Rhinosinusitis. Cochrane 
Database Syst Rev. 2016;4:CD011993. doi: 10.1002/14651858.CD011993.
pub2.

10. Head K., Chong L.Y., Hopkins C., Philpott C., Burton M.J., Schilder A.G.M. 
Short-Course Oral Steroids Alone for Chronic Rhinosinusitis. Cochrane 
Database Syst Rev. 2016;4:CD011991. doi: 10.1002/14651858.CD011991.
pub2.

11. Kalish L., Snidvongs K., Sivasubramaniam R., Cope D., Harvey R.J. Topical 
Steroids for Nasal Polyps. Cochrane Database Syst Rev. 2012;12:CD006549. 
doi: 10.1002/14651858.CD006549.pub2.

12. Martinez-Devesa P., Patiar S. WITHDRAWN: Oral Steroids for Nasal Polyps. 
Cochrane Database Syst Rev. 2016;4:CD005232. doi: 10.1002/14651858.
CD005232.pub4.

13. Jafari A., Deconde A.S. Outcomes in Medical and Surgical Treatment of 
Nasal Polyps. Adv Otorhinolaryngol. 2016;79:158–167. 
doi: 10.1159/000445155.

14. Thompson C.F., Price C.P.E., Huang J.H., Min J.Y., Suh L.A., Shintani-Smith S. 
et al. A Pilot Study of Symptom Profiles from a Polyp vs an Eosinophilic-
Based Classification of Chronic Rhinosinusitis. Int Forum Allergy Rhinol. 
2016;6(5):500–507. doi: 10.1002/alr.21687.

15. Lou H., Meng Y., Piao Y., Zhang N., Bachert C., Wang C. et al. Cellular 
Phenotyping of Chronic Rhinosinusitis with Nasal Polyps. Rhinology. 
2016;54(2):150–159. doi: 10.4193/Rhin15.271.

16. Kawamoto T., Noshiro M., Shen M., Nakamasu K., Hashimoto K., 
Kawashima-Ohya Y. et al. Structural and Phylogenetic Analyses of RGD-
CAP/beta ig-h3, a Fasciclin-Like Adhesion Protein Expressed in Chick 
Chondrocytes. Biochim Biophys Acta. 1998;1395(3):288–292. doi: 10.1016/
s0167-4781(97)00172-3.

17. Conway S.J., Izuhara K., Kudo Y., Litvin J., Markwald R., Ouyang G. et al. The 
Role of Periostin in Tissue Remodeling across Health and Disease. Cell 
Mol Life Sci. 2014;71(7):1279–1288. doi: 10.1007/s00018-013-1494-y.

18. Ishida A., Ohta N., Suzuki Y., Kakehata S., Okubo K., Ikeda H. et al. 
Expression of Pendrin and Periostin in Allergic Rhinitis and Chronic 
Rhinosinusitis. Allergol Int. 2012;61(4):589–595. doi: 10.2332/
allergolint.11-OA-0370.

19. Nishizawa H., Matsubara A., Nakagawa T., Ohta N., Izuhara K., Shirasaki T. 
et al. The Role of Periostin in Eosinophilic Otitis Media. Acta Otolaryngol. 
2012;132(8):838–844. doi: 10.3109/00016489.2012.668708.

20. Takayama G., Arima K., Kanaji T., Toda S., Tanaka H., Shoji S. et al. Periostin: 
A Novel Component of Subepithelial Fibrosis of Bronchial Asthma 
Downstream of IL-4 and IL-13 Signals. J Allergy Clin Immunol. 
2006;118(1):98–104. doi: 10.1016/j.jaci.2006.02.046.

21. Sidhu S.S., Yuan S., Innes A.L., Kerr S., Woodruff P.G., Hou L. et al. Roles of 
Epithelial Cell-Derived Periostin in TGF-β Activation, Collagen Production, 
and Collagen Gel Elasticity in Asthma. Proc Natl Acad Sci U S A. 
2010;107(32):14170–14175. doi: 10.1073/pnas.1009426107.

22. Yuyama N., Davies D.E., Akaiwa M., Matsui K., Hamasaki Y., Suminami Y. 
et al. Analysis of Novel Disease-Related Genes in Bronchial Asthma. 
Cytokine. 2002;19(6):287–296. doi: 10.1006/cyto.2002.1972.

23. Blanchard C., Mingler M.K., McBride M., Putnam P.E., Collins M.H., Chang G. 
et al. Periostin Facilitates Eosinophil Tissue Infiltration in Allergic Lung 
and Esophageal Responses. Mucosal Immunol. 2008;1(4):289–296. 
doi: 10.1038/mi.2008.15.

24. Masuoka M., Shiraishi H., Ohta S., Suzuki S., Arima K., Aoki S. et al. Periostin 
Promotes Chronic Allergic Inflammation in Response to Th2 Cytokines. 
J Clin Invest. 2012;122(7):2590–2600. doi: 10.1172/JCI58978.

25. Matsumoto H. Serum Periostin: A Novel Biomarker for Asthma 
Management. Allergol Int. 2014;63(2):153–160. doi: 10.2332/allergolint.13-
RAI-0678.

26. Uchida M., Shiraishi H., Ohta S., Arima K., Taniguchi K., Suzuki S. et al. 
Periostin, A Matricellular Protein, Plays a Role in the Induction of 
Chemokines in Pulmonary Fibrosis. Am J Respir Cell Mol Biol. 
2012;46(5):677–686. doi: 10.1165/rcmb.2011-0115OC.

27. Jia G., Erickson R.W., Choy D.F., Mosesova S., Wu L.C., Solberg O.D. et al. 
Periostin Is a Systemic Biomarker of Eosinophilic Airway Inflammation  
In asthmatic Patients. J Allergy Clin Immunol. 2012;130(3):647.e10–654.e10. 
doi: 10.1016/j.jaci.2012.06.025.

28. Kanemitsu Y., Matsumoto H., Izuhara K., Tohda Y., Kita H., Horiguchi T. et al. 
Increased Periostin Associates with Greater Airflow Limitation in Patients 
Receiving Inhaled Corticosteroids. J Allergy Clin Immunol. 2013;132(2):305.
e3–312.e3. doi: 10.1016/j.jaci.2013.04.050. 

29. Ishida A., Ohta N., Koike S., Aoyagi M., Yamakawa M. Overexpression of 
Glucocorticoid Receptor-β in Severe Allergic Rhinitis. Auris Nasus Larynx. 
2010;37(5):584–588. doi: 10.1016/j.anl.2009.12.002.

30. Chuchalin A.G., Avdeev S.N., Aysanov Z.R., Belevskiy A.S., Vasilyeva O.S., 
Geppe N.A. et al. Bronchial Asthma: Clinical Guidelines. Moscow; 2019. 97 p. 
(In Russ.) Available at: https://spulmo.ru/upload/kr_bronhastma_2019.pdf.

2021;(6):113–119

mailto:svvm3@yandex.ru
mailto:svvm3@yandex.ru
http://dx.doi.org/10.1136/thoraxjnl-2014-205634
https://doi.org/10.1001/archotol.124.5.513
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011993.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011993.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011991.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD011991.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD006549.pub2
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005232.pub4
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005232.pub4
https://doi.org/10.1159/000445155
https://doi.org/10.1002/alr.21687
https://doi.org/10.4193/rhin15.271
https://doi.org/10.1016/s0167-4781(97)00172-3
https://doi.org/10.1016/s0167-4781(97)00172-3
https://doi.org/10.1007/s00018-013-1494-y
https://doi.org/10.2332/allergolint.11-OA-0370
https://doi.org/10.2332/allergolint.11-OA-0370
https://doi.org/10.3109/00016489.2012.668708
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2006.02.046
https://doi.org/10.1073/pnas.1009426107
https://doi.org/10.1006/cyto.2002.1972
https://doi.org/10.1038/mi.2008.15
https://doi.org/10.1172/jci58978
https://doi.org/10.2332/allergolint.13-RAI-0678
https://doi.org/10.2332/allergolint.13-RAI-0678
https://doi.org/10.1165/rcmb.2011-0115OC
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2012.06.025
https://doi.org/10.1016/j.jaci.2013.04.050
https://doi.org/10.1016/j.anl.2009.12.002
https://spulmo.ru/upload/kr_bronhastma_2019.pdf


120 Медицинский совет

П
ра

кт
ик

а

2021;(6):120–124

Краткое сообщение / Short report

Деконгестанты в лечении назальной обструкции
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Резюме
Заложенность носа является одним из самых распространенных симптомов простуды и ринита, обусловленная воспалительной 
реакцией, вазодилатацией, повышенным назальным кровотоком и проницаемостью сосудов. Назальная обструкция часто являет-
ся многофакторной проблемой, помимо инфекционных причин может быть вызвана сочетанием анатомических аберраций, оте-
ком слизистой оболочки полости носа и увеличением носовых раковин. Анатомические и структурные проблемы, такие как деви-
ация перегородки носа и коллапс носового клапана, обычно решаются хирургическим путем. Медикаментозная терапия носовой 
непроходимости направлена на уменьшение отека и воспаления слизистой оболочки полости носа. Фармакотерапия носовой 
непроходимости направлена на уменьшение воспаления и/или отека слизистой оболочки. С целью облегчения симптомов широ-
ко назначают деконгестанты. Используемые препараты имеют различные механизмы действия и включают в  себя системные 
и  местные препараты. В  данной статье рассматриваются деконгестанты в  качестве метода лечения назальной обструкции. 
При местном применении препараты этой группы действует непосредственно на α2- и α1-адренергические рецепторы полости 
носа, вызывая сужение сосудов, уменьшение объема носовой раковины, повышение проходимости носа, купируя симптомы 
обструкции. Существующий риск развития побочных как системных, так и местных эффектов снижается при топическом воздей-
ствии и правильном дозировании применяемого средства. Предпочтительно использование лекарственных веществ с низкой 
биодоступностью. Подавление мерцательного эпителия может быть обусловлено не только патологическим процессом, но и соста-
вом лекарственных препаратов. Значение отдается кислотности буферной системы. Оптимальным значением pH интраназальных 
средств является показатель около 6 (нейтральный диапазон). Комбинация с антихолинэстеразными веществами снижает выра-
ботку патологического отделяемого. Использование поликомпонентных лекарственных средств позволяет восстановить носовое 
дыхание и подавить избыточную назальную секрецию. Одним из эффективных и безопасных препаратов топического действия 
является ксилометазолин в качестве монокомпонентного средства или в сочетании с ипратропия бромидом.

Ключевые слова: ринит, назальная обструкция, деконгестанты, сосудосуживающие препараты, ксилометазолин, ипратро-
пия бромид
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Nasal decongestants in the treatment of nasal 
obstruction

Konstantin A. Nikitin, ORCId: 0000-0001-7172-1188, nikitinanin@rambler.ru
Svetlana V. Baranskaya, ORCId: 0000-0003-0871-3833, sv-v-b@yandex.ru
Pavlov First Saint Petersburg State Medical University; 6–8, Lev Tolstoy St., St Petersburg, 197022, Russia

Abstract
Nasal congestion is one of the most common symptoms of common colds and rhinitis, due to an inflammatory reaction, vasodila-
tion, increased nasal blood flow and vascular permeability. Nasal obstruction is often a multifactorial problem, in addition to 
infectious causes, it can be caused by a combination of anatomical aberrations, swelling of the nasal mucosa and enlargement 
of the turbinates. Anatomical and structural problems, such as nasal septum deviation and nasal valve collapse, are usually 
treated surgically. Drug therapy of nasal obstruction is aimed at reducing edema and inflammation of the nasal mucosa. 
Pharmacotherapy of nasal obstruction is aimed at reducing inflammation and/or swelling of the mucous membrane. Decongestants 
are widely prescribed to relieve symptoms. The drugs used have different mechanisms of action and include systemic and topical 
drugs. This article discusses decongestants as a treatment for nasal obstruction. When applied topically, the drugs of this group 
act directly on the α2 and α1-adrenergic receptors of the nasal cavity, causing vasoconstriction, a decrease in the volume of the 
nasal conch, an increase in nasal patency, and relieving the symptoms of obstruction. The existing risk of developing side effects, 
both systemic and local, is reduced with atopic exposure and proper dosing of the drug used. Preferably, the use of drugs with 
low bioavailability. The suppression of the ciliated epithelium can be caused not only by the pathological process, but also by the 
composition of drugs. The value is given to the acidity of the buffer system. The optimal pH value of intranasal agents is about 
6 (neutral range). The combination with anticholinesterase substances reduces the production of pathological discharge. The use 
of multi-component medicines allows you to restore nasal breathing and suppress excessive nasal secretion. One of the effective 
and safe drugs of topical action is Xylometazoline, as a monocomponent agent or in combination with ipratropium bromide.
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Как известно, нарушение носового дыхания являет-
ся одним из ведущих симптомов простудных респира-
торных заболеваний. Проблема затрагивает все воз-
растные группы населения. Нос выполняет несколько 
функций, таких как согревание, увлажнение и очистка 
вдыхаемого воздуха и  обоняние [1]. Ринит оказывает 
существенное влияние на трудовую деятельность, учеб-
ный процесс, общее состояние, режим сна и  качество 
жизни [1–4]. Выделяют инфекционные и  неинфекци-
онные варианты ринита. Среди неинфекционных рини-
тов встречаются: вазомоторный, аллергический, неал-
лергический, медикаментозный, профессиональный, 
гормональный, атрофический, холодовой и  ринит 
на фоне анатомических аномалий [2, 4–7].

НеиНФеКциОННые РиНиТы

Вазомоторный ринит обусловлен вегетативной 
дисфункцией за  счет воздействия раздражителей, 
изменения температуры и  влажности, алкоголя, физи-
ческих нагрузок [8]. Антихолинергические медиаторы 
активируют нервные эфферентные пути, направленные 
к  слизистой оболочке полости носа. Аллергический 
ринит является вариантом проявления системной 
аллергической реакции [7, 9–13]. Классифицируется 
в зависимости от сезонности, персистенции и степени 
тяжести. Сезонный аллергический ринит вызывается 
различными аллергенами пыльцы. Круглогодичный 
аллергический ринит в основном обусловлен пылевы-
ми клещами и  перхотью животных. При  неаллергиче-
ском рините с эозинофильным синдромом присутству-
ют назальные эозинофилы, однако нет системного 
ответа. Симптоматические проявления включают зало-
женность носа, чихание, ринорею, зуд в  носу и  гипо- 
или  аносмию. Медикаментозный ринит  – это состоя-
ние также называют химическим ринитом или рикоше-
том – вызван длительным и повторяющимся примене-
нием местных назальных противоотечных средств, 
а также употреблением кокаина. У пациентов наблюда-
ется эффект отмены. Может возникать на фоне приема 
ингибиторов ангиотензин-превращающего фермента, 
резерпина, аспирина, нестероидных противовоспали-
тельных средств (НПВС), селективных ингибиторов 
фосфодиэстеразы-5, антагонистов альфа-адренорецеп-
торов, фентоламина [4, 6]. Патоморфологически наблю-
даются нарушение мукоцилиарного аппарата, плоско-
клеточная метаплазия, эпителиальный отек, гиперпла-
зия бокаловидных клеток, денудация эпителиальных 
клеток, повышенная экспрессия рецептора эпидер-

мального роста, воспалительная клеточная инфильтра-
ция. Проведенные исследования не позволили опреде-
лить точный временной период для развития измене-
ний, что  обусловлено индивидуальными особенностя-
ми и кумулятивным эффектом. Поэтому рекомендуется 
максимально сокращать срок применения топических 
деконгестантов: не более 7–10 дней. Выделяют следую-
щие гипотезы развития рикошета: персистирующая 
вазоконстрикция, приводящая к  ишемии слизистой 
оболочки полости носа и впоследствии к интерстици-
альному отеку; повреждение рецепторов вызывает 
гиперемию и  венозный застой, нарушается реакция 
к  воздействию на  катехоламины, необходим более 
высокий уровень медиаторов для  адекватного ответа; 
нарушение сосудистого тонуса инициирует отек за счет 
повышенной проницаемости сосудистой стенки [14]. 
Профессиональный ринит возникает в ответ на воздей-
ствие раздражающих химических веществ, зерновой 
пыли, антигенов лабораторных животных, древесины, 
озона. Может сочетаться с  профессиональной астмой. 
Гормональный ринит связан с  беременностью, мен-
струальным циклом, пубертатным периодом, менопау-
зой, гипотиреозом и акромегалией. Симптомы исчеза-
ют через 2 нед. после родов. Атрофический ринит 
вызван атрофией железистых клеток. Основные сим-
птомы: сухость, коркообразование и неприятный запах 
в носу, включая зловонный при озене. Развитие озены 
ассоциировано с  обсемененностью Klebsiella 
ozaenae [8]. Патогенетически наблюдается выраженная 
дистрофия слизистой полости носа и костных структур, 
формирование рубцовых деформаций с последующей 
деструкцией костного остова носовых раковин и пере-
городки носа, что вызывает развитие синдрома «пусто-
го носа». Полость носа и  носоглотки выполнены зло-
вонными грязно-серыми корками, у пациентов отмеча-
ется аносмия. При этом наблюдаются аномально широ-
кие носовые проходы; гистологически определяется 
плоскоклеточная метаплазия слизистой оболочки носа. 
Анатомический ринит проявляется при  девиациях 
перегородки носа, полипах, опухолях.

Нормальная носовая реакция  – это то, как  слизи-
стая оболочка носа в норме реагирует на  экзогенные 
физические стимулы. При  гиперреактивности отмеча-
ется избыточная реакция слизистой оболочки носа 
на  любые раздражители. Ответ слизистой оболочки 
на  раздражители обусловлен генетическими и/
или  патологическими факторами. Патофизиология 
неаллергического ринита не  предполагает опосредо-
вания IgE. Относительно патофизиологического кон-
текста неаллергический ринит вызывается носовой 
гиперактивностью к неиммунологическим раздражите-
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лям, но  механизмы этой назальной гиперактивности 
слабо изучены. Вегетативная дисрегуляция и дисфунк-
ция ноцицептивных нервов являются предполагаемы-
ми механизмами носовой гиперреактивности. 
Из-за отсутствия аллергического компонента неаллер-
гический ринит часто отличается от  аллергического 
отрицательным тестированием на  IgE и/или  отрица-
тельными кожными тестами [2, 4, 14].

ЛеЧеНие НАЗАЛьНОй ОБСТРУКции

С  лечебной целью и  для  облегчения симптомов 
ринита, риносинусита и  отита широко применяются 
сосудосуживающие препараты. Деконгестанты умень-
шают отек слизистой оболочки полости носа, способ-
ствуют аэрации околоносовых пазух и  нормализации 
функции глоточных устьев слуховой трубы [4, 15]. 
Выделяют противоотечные средства топического 
и  системного действия. Лекарственные средства дан-
ной группы не  являются рецептурными и  свободно 
отпускаются в  аптечных сетях. Пациент не  всегда 
и не  сразу обращается за  специализированной меди-
цинской помощью, самостоятельно приобретая сосудо-
суживающие капли. К  тому  же возможно нарушение 
системы дозирования и сроков беспрерывного исполь-
зования лекарственных средств, что  порой является 
причиной развития медикаментозного ринита. 
Препараты данной группы имеют ограничения по воз-
расту. Это обусловлено системными действиями даже 
топических средств, такими как  гипертензия, тошнота, 
цефалгия, головокружение, бессонница и  др. 
Нерациональное применение сосудосуживающего 
средства эфедрина сопряжено с  риском инсульта 
и  тяжелых неврологических расстройств [3, 9, 11]. 
К тому же при длительном применении деконгестантов 
наблюдается быстрое развитие тахифилаксии – сниже-
ния реакции на препарат после повторного примене-
ния в  течение короткого периода времени. 
Деконгестанты могут содержать псевдоэфедрин, фенил-
эфрин, оксиметазолин или ксилометазалин [16, 17].

Деконгестанты действуют на два типа рецепторов – 
α-1- и  α-2-адренорецепторы. Рецепторы α-1 присут-
ствуют в  емкостных сосудах, их  активация приводит 
к  сокращению поперечного сечения сосуда, α-2 кон-
центрируются в артериолах [3, 9, 18].

Формы выпуска сосудосуживающих средств вклю-
чают таблетки, капли и спреи. Системные деконгестан-
ты могут входить в  состав многокомпонентных проти-
вопростудных средств. Их  назначение детям младше 
12 лет ограничено. Сосудосуживающие средства могут 
быть монопрепаратом или  входить в  состав комбини-
рованных препаратов, содержащих антибиотики, анти-
септики, муколитики, изотонический раствор, глюко-
кортикостероиды [16, 18].

Топические деконгестанты по  химической структу-
ре (воздействию на адренорецепторы) классифициру-
ются на производные β-фенилэтиламина: эфедрин (α-1, 
α-2, β-1, β-2), фенилэфрин (α-1), производные имидазо-

ла (в основном α-2-агонисты): нафазолин, оксиметазо-
лин, ксилометазолин [18].

На  активность мукоцилиарного клиренса суще-
ственным образом влияет кислотность применяемого 
топического средства. Этот показатель обусловлен 
составом буферной системы. Буферные системы пре-
паратов топических деконгестантов обеспечивают кон-
станту по физическим и химическим критериям при его 
хранении в  зависимости от  буферной емкости. 
Оптимальное значение pH интраназальных средств 
находится в  нейтральном диапазоне (около 6). 
Выделяют одно- и двухкомпонентные буферные систе-
мы. Двухкомпонентные системы отличаются лучшим 
показателем буферной емкости, что  позволяет сохра-
нять стабильность соединения [18, 19].

При выборе топического деконгестанта учитывает-
ся ряд критериев. Ключевое значение отдается селек-
тивному воздействию на емкостные сосуды слизистой 
оболочки полости носа. Важен состав буферной систе-
мы с точки зрения буферной емкости, поэтому предпо-
чтение отдается двухкомпонентным составам. 
Нивелировать раздражение слизистой оболочки позво-
ляет наличие увлажняющих средств. На  привержен-
ность лечению оказывают влияние форма выпуска 
и кратность приема. Риск как местных, так и системных 
побочных эффектов существенно коррелирует с часто-
той применения препарата. Максимально возможная 
концентрация лекарственного вещества в  плазме 
крови наблюдается при  его непосредственном 
использовании [17].

Лекарственное средство Отривин® Комплекс отно-
сится к  двухкомпонентным деконгестантам, включаю-
щим ксилометазолин 0,5  мг и  ипратропия бромид 
0,6 мг. Ипратропия бромид ингибирует антихолинерги-
ческие рецепторы слизистой оболочки полости носа, 
снижая секрецию отделяемого. Возможно применение 
при аллергическом генезе ринита благодаря антихоли-
нергическому компоненту [19]. Топическое использо-
вание ипратропия бромида отличается низкой систем-
ной биодоступностью, что  существенно снижает 
риск  побочных эффектов. Грамотное дозирование 
лекарственного средства позволяет избежать раздра-
жения слизистой оболочки на  местном уровне. 
Рекомендуется использование по  1 впрыскиванию 
в каждую половину полости носа до 3 р/сут, интервал 
между приемами должен составлять не  менее 6 ч. 
Активность препарата начинается через 5–10 мин., 
эффект продолжается до 6–8 ч.

В отношении препарата Отривин® Комплекс R. Eccles 
et al. [20, 21] провели двойное слепое рандомизирован-
ное исследование, которое продемонстрировало высо-
кую эффективность и хорошую переносимость местного 
назального противоотечного средства при  простуде. 
Научные публикации свидетельствуют о  сохранении 
функции мерцательного эпителия на  фоне применения 
лекарственного средства Отривин® Комплекс. Кислотность 
идентична составу назального секрета, что  обусловлено 
составом буферной системы [17–19, 22].
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ЗАКЛЮЧеНие

Назначение деконгестантов при назальной обструк-
ции по  объективным и  субъективным параметрам 
быстро и  эффективно приводит к  купированию сим-
птомов. Лекарственные средства, сочетающие сосудо-

суживающий компонент и ипратропия бромид, позво-
ляют восстановить носовое дыхание и подавить избы-
точную назальную секрецию. 
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Аллергический ринит с позиции  
врача-оториноларинголога

Д.М. Мустафаев, ORCId: 0000-0003-1081-0317, mjavanshir@mail.ru
 Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени М.Ф. Владимирского; 129110, Россия, 

Москва, ул. Щепкина, д. 61/2

Резюме
Аллергический ринит остается одной из наиболее актуальных проблем современной оториноларингологии. Аллергический 
ринит – аллергическое воспаление слизистой оболочки полости носа, характеризующееся следующими симптомами (один 
или  более): заложенностью, ринореей, зудом в  полости носа, чиханьем. По  данным статистики, в  последние годы частота 
аллергического ринита в экономически развитых странах приближается к 40–50%. В настоящее время аллергический ринит 
характеризуется ранним началом, нередко непрерывно рецидивирующим течением и резистентностью к противоаллергиче-
ской терапии. Аллергический ринит негативно сказывается на социальной и повседневной деятельности человека, его психи-
ческом благополучии и общем состоянии здоровья вне зависимости от возраста. Аллергический ринит существенно снижает 
производительность труда, физическую и умственную активность, коммуникативные способности, вызывает храп, тревожность, 
депрессию, расстройство сна, эректильной функции. Изучение механизмов развития заболевания создает основу для рацио-
нальной терапии, предполагающей воздействие на  сложный воспалительный ответ, а  не  только на  симптомы аллергии. 
Лечение проводится в  амбулаторно-поликлинических условиях или  стационарно – в  специализированных отделениях. 
Последнее время одним из приоритетных направлений фармакотерапии является назначение интраназальных кортикостеро-
идов как в виде базовой терапии аллергического ринита, так и в составе комбинированных схем. Использование интрана-
зальных кортикостероидов считается терапией выбора при аллергическом рините. В работе показаны эффективность и без-
опасность топических кортикостероидов для  использования в  клинической практике. Интраназальные кортикостероиды 
обладают широким спектром зарегистрированных показаний, обширной базой их практического применения и могут быть 
рекомендованы для лечения аллергического ринита. Для достижения лучшего результата интраназальные кортикостероиды 
необходимо использовать при первых признаках начинающегося аллергического ринита.

Ключевые слова: аллергический ринит, аллергены, интраназальные глюкокортикостероиды, антигистаминные препараты, 
деконгестанты, аллерген-специфическая иммунотерапия
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Abstract
Allergic rhinitis remains one of the most pressing problems of modern otorhinolaryngology. Allergic rhinitis is an allergic inflam-
mation of the nasal mucosa characterised by the following symptoms (one or more): stuffiness, rhinorrhoea, nasal itching, sneez-
ing. In recent years the incidence of allergic rhinitis in the economically developed countries has been shown to be close to 
40–50%. Allergic rhinitis is now characterised by an early onset, often continuously relapsing course and resistance to antiallergic 
therapy. Allergic rhinitis has a negative impact on a person’s social and daily activities, mental well-being and general health, 
regardless of age. Allergic rhinitis significantly reduces job performance, physical and mental activity, communication skills, causes 
snoring, anxiety, depression, sleep disorders and erectile dysfunction. Studying the mechanisms of the disease provides the basis 
for a rational therapy that addresses the complex inflammatory response rather than just the symptoms of allergy. Treatment is 
either in outpatient settings or inpatient – in specialised departments. A recent priority of pharmacotherapy is the use of intra-
nasal corticosteroids, both as basic therapy for allergic rhinitis and as part of a combined regimen. The use of intranasal cortico-
steroids is considered to be the therapy of choice in allergic rhinitis. The paper demonstrates the efficacy and safety of topical 
corticosteroids for use in clinical practice. Intranasal corticosteroids have a wide range of reported indications, an extensive 
evidence base and can be recommended for the treatment of allergic rhinitis. For best result intranasal corticosteroids should be 
used at first signs of allergic rhinitis onset.

Keywords: allergic rhinitis, allergens, intranasal glucocorticosteroids, antihistamines, decongestants, allergen-specific 
immunotherapy

© Мустафаев Д.М., 2021

https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-6-126-132
https://orcid.org/0000-0003-1081-0317
mailto:mjavanshir@mail.ru
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-6-126-132
https://orcid.org/0000-0003-1081-0317
mailto:mjavanshir@mail.ru


127Meditsinskiy sovet

Pr
ac

tic
e

2021;(6):126–132

ВВеДеНие

Аллергический ринит (АР) – заболевание, характери-
зующееся IgE-опосредованным воспалением слизистой 
оболочки полости носа (которое развивается под  дей-
ствием аллергенов) и  наличием ежедневно проявляю-
щихся в течение часа и более хотя бы двух из следующих 
симптомов: заложенности (обструкция) носа, выделений 
из носа (ринорея), чиханья, зуда в полости носа. АР часто 
сочетается с  другими аллергическими заболеваниями, 
такими как  аллергический конъюнктивит, атопический 
дерматит, бронхиальная астма [1–5].

ЭПиДеМиОЛОГиЯ

АР ринит представляет собой глобальную проблему 
здравоохранения. Распространенность АР в разных стра-
нах мира составляет 4–32%, в  России  – 10–24% [6]. 
Обращает на себя внимание низкий уровень обращаемо-
сти пациентов с  АР на  ранних стадиях заболевания 
и поздняя диагностика. Чаще всего заболевание дебюти-
рует в  первой половине жизни. АР часто ассоциирован 
с БА, которая выявляется у 15–38% пациентов с АР [7–9]. 
В то же время 55–85% пациентов с БА отмечают симпто-
мы АР [7].

Многолетние эпидемиологические исследования 
показывают прогрессирующий рост числа лиц, страдаю-
щих аллергическим ринитом. По прогнозу ВОЗ, в течение 
XXI  в. аллергические заболевания займут второе место, 
уступая по  распространенности в  мире лишь психиче-
ским заболеваниям.

ЭТиОЛОГиЯ

В зависимости от этиологического фактора выделяют 
сезонный (САР), круглогодичный/бытовой (КАР) или про-
фессиональный АР. По  характеру течения выделяют: 
интермиттирующий АР  – симптомы беспокоят менее 4 
дней в неделю или менее 4 нед. в году; персистирующий 
АР – симптомы беспокоят более 4 дней в неделю и более 
4 нед. в году. По степени тяжести: легкая степень – у паци-
ента имеются слабовыраженные симптомы ринита, кото-
рые не  нарушают дневную активность и  сон; средняя 
степень – симптомы ринита препятствуют работе, учебе, 
занятиям спортом, нарушают сон пациента; тяжелая сте-
пень – симптомы значительно ухудшают качество жизни 
пациента, который при отсутствии терапии не может нор-
мально работать, учиться, заниматься спортом; 
 значительно нарушается ночной сон. По стадии заболева-
ния: обострение, ремиссия. Формулировка диагноза 
включает указание спектра аллергенов, к которым выяв-
лена повышенная чувствительность [10, 11].

Основными факторами риска развития аллергическо-
го ринита являются: семейный анамнез − отягощенная 
наследственность; сенсибилизация; способствующие 
факторы (курение, качество воздуха в жилище, загрязне-
ние воздуха, климатические факторы) [11].

КЛиНиЧеСКАЯ КАРТиНА

Основные клинические симптомы аллергического 
ринита: ринорея (водянистые выделения из носа); чиха-
ние − нередко приступообразное, чаще в утренние часы, 
пароксизмы чихания могут возникать спонтанно; зуд, 
реже − чувство жжения в  носу (иногда сопровождается 
зудом неба и глотки). Зуд носа может проявляться харак-
терным симптомом − «аллергическим салютом» (постоян-
ное почесывание кончика носа с помощью ладони дви-
жением снизу-вверх), в результате чего у части больных 
появляется поперечная носовая складка, расчесы, цара-
пины на носу; заложенность носа, характерное дыхание 
ртом, сопение, храп, изменение голоса [12–15].

Характерны внешние признаки АР: отсутствие носово-
го дыхания, отечность лица, у  больных приоткрыт рот, 
наличие дерматита над верхней губой и в области кры-
льев носа, темные круги под глазами [12–15].

ДиАГНОСТиКА

Лабораторная и инструментальная диагностика: кли-
нический анализ крови (возможно наличие эозинофилии 
в  период обострения), цитологическое исследование 
назального секрета (характерно увеличение относитель-
ного количества эозинофилов до  10% и  более). 
Обязательные инструментальные исследования: риноско-
пия (отек носовых раковин, значительное количество 
водянистого секрета, ярко-красный цвет слизистой 
в период обострения САР), цианотичный или серый цвет 
слизистой при КАР, пятнистость («мраморность»)  слизистой 
(симптом Воячека), могут выявляться полипы [16–25].

Дополнительные инструментальные исследования 
(в  основном проводится с  целью дифференциальной 
диагностики): рентгенологическое исследование полости 
носа и  околоносовых пазух; компьютерная томография 
полости носа и околоносовых пазух (диагностика ослож-
ненных форм АР, в  первую очередь при  полипозном 
риносинусите; передняя риноманометрия; эндоскопиче-
ское исследование полости носа) [16–18].

Аллергологическое обследование: кожные пробы; 
определение специфических IgE; провокационные 
тесты [16–21].

Интерпретация полученных результатов аллерго-
обследования проводится в  сопоставлении с  данными 
анамнеза. Сенсибилизация (повышенная чувствительность 
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к определенному аллергену/виду аллергенов), определяе-
мая при кожном тестировании и/или повышенным уров-
нем специфических IgE, делится на: клинически значимую 
сенсибилизацию (аллергия) – наличие клинических про-
явлений, соответствующих выявленной сенсибилизации; 
латентную сенсибилизацию  – наличие сенсибилизации 
в отсутствие клинических проявлений [16–25].

ДиФФеРеНциАЛьНАЯ ДиАГНОСТиКА

Дифференциальную диагностику АР рекомендовано 
проводить со  следующими заболеваниями: инфекцион-
ным ринитом; вазомоторным ринитом; ринитом, обуслов-
ленным аномалиями анатомического строения носа; 
неаллергическим эозинофильным ринитом; медикамен-
тозным ринитом (деконгестанты, резерпин, ингибиторы 
АПФ, оральные контрацептивы); ринитом у  больных 
с непереносимостью ацетилсалициловой кислоты и дру-
гих НПВС; аденоидами (у детей); гормональным ринитом 
(половое созревание, беременность, гипотиреоз); неал-
лергическим профессиональным ринитом [25, 26].

ЛеЧеНие

Основные принципы лечения АР: элиминационные 
мероприятия; медикаментозная терапия; аллерген-спец-
ифическая иммунотерапия (АСИТ) [27–33].

В  фармакотерапии АР, в  свою очередь, используют 
следующие группы лекарственных препаратов: антиги-
стаминные препараты, глюкокортикостероиды, стабили-
заторы мембран тучных клеток (кромоны), сосудосужива-
ющие препараты (деконгестанты), антихолинергические 
средства, антилейкотриеновые препараты, моноклональ-
ные антиIgE-антитела [34–36].

В лечении пациентов с умеренными и выраженными 
формами АР обычно используются интраназальные 
глюко кортикостероидные (ИнГКС) препараты. Они, обла-
дая выраженным противовоспалительным эффектом, 
проникают через клеточную мембрану, подавляют син-
тез гистамина тучными клетками и уменьшают проница-
емость сосудистых стенок. Современные ИнГКС практи-
чески не обладают системным действием, что объясня-
ется их  быстрой метаболической инактивацией 
в печени [37–41].

ИнГКС характеризуются относительно медленным 
началом действия  – максимальный эффект развивается 
через несколько дней или недель. Современные ИнГКС, 
как правило, не вызывают атрофии слизистой оболочки 
полости носа при  длительном применении. Регулярное 
профилактическое использование топических кортико-
стероидов уменьшает заложенность носа, ринорею, чиха-
нье и зуд, что подтверждено рядом плацебо-контролиру-
емых клинических исследований [1, 2, 16, 37–41]. ИнГКС 
являются наиболее эффективными средствами при лече-
нии всех форм АР и  считаются признанным стандартом 
его лечения. В экспериментальных и клинических иссле-
дованиях показано, что ИнГКС воздействуют практически 
на  все звенья патогенеза АР [27]. ИнГКС проникают 

в цитоплазму клетки и клеточное ядро, вызывая развитие 
внегеномных (быстрых) и геномных (медленных) эффек-
тов, в связи с чем начало действия препаратов отмечает-
ся через 8 ч, а полный эффект – через несколько дней. 
Эти механизмы лежат в  основе противоаллергического, 
противовоспалительного и  противоотечного действия 
ИнГКС. При этом ИнГКС снижают чувствительность рецеп-
торов слизистой оболочки носа к гистамину и механиче-
ским раздражителям, но  не  изменяют иммунный ответ 
организма на бактериальную инфекцию [27–29, 37–41].

ИнГКС – препараты выбора в лечении АР; они эффек-
тивно уменьшают выраженность таких симптомов, как зуд, 
чиханье, ринорея и  заложенность носа. ИнГКС благодаря 
выраженному противовоспалительному эффекту более 
эффективны, чем  интраназальные кромоны и  системные 
антигистаминные препараты. Клиническое начало дей-
ствия ИнГКС приходится на  2–3-й день лечения, макси-
мальный эффект развивается ко 2–3-й нед. и сохраняется 
на протяжении всего курса лечения. Для достижения кон-
троля над  заболеванием рекомендуют их  регулярное 
и  продолжительное применение. Современные ИнГКС, 
такие как  мометазон и  флутиказон, предпочтительны 
для применения в педиатрической практике. Они адекват-
но контролируют симптомы АР и  хорошо переносятся. 
К преимуществам этих препаратов относится возможность 
их  применения 1 раз в  сутки и  минимальная системная 
абсорбция. Побочные эффекты возникают в 5–10% случа-
ев, среди местных эффектов наиболее распространены 
чиханье, жжение, раздражение слизистой оболочки поло-
сти носа, которые обычно выражены минимально и не тре-
буют отмены препарата. В редких случаях при неправиль-
ном применении ИнГКС (распылении на область перего-
родки носа) может произойти перфорация перегородки 
носа. В многочисленных исследованиях у детей показано, 
что  применение современных ИнГКС в  терапевтических 
дозах не влияет на рост и  гипоталамо-гипофизарно-над-
почечниковую систему [1, 2, 10, 12, 27–29, 37–41].

Доказано профилактическое действие ИнГКС на тече-
ние сезонного аллергического ринита. При применении 
ИнГКС в терапевтической дозировке за месяц до предпо-
лагаемого цветения количество дней, свободных 
от аллергических проявлений, значительно увеличивает-
ся. Для  повышения эффективности ИнГКС рекомендуют 
очищение носовой полости от  слизи перед введением 
препаратов, а  также использование увлажняющих 
средств [37–41].

Возможности местного использования ИнГКС корен-
ным образом изменили тактику ведения больных с вос-
палительными заболеваниями носа и  околоносовых 
пазух. Преимуществами фармакологического противоал-
лергического эффекта ИнГКС являются одновременное 
торможение как ранней, так и поздней фазы аллергиче-
ского ответа и угнетение всех симптомов аллергического 
воспаления без риска возникновения побочных реакций, 
свойственных ГКС системного действия. Достоинством 
ИнГКС перед пероральными является минимальный 
риск  развития системных побочных эффектов на  фоне 
создания адекватных концентраций активного вещества 
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в слизистой оболочке носа, позволяющих контролировать 
симптомы АР. Результаты клинических исследований 
и метаанализов позволяют считать их самыми эффектив-
ными средствами для лечения АР и рассматривать в каче-
стве препаратов 1-го ряда при  этом заболевании [1, 2, 
27–29, 37–41].

ИнГКС отличаются от системных ГКС своими фармако-
логическими свойствами: липофильностью, быстрой 
инактивацией, коротким периодом полувыведения 
из плазмы крови [1, 2, 27–29, 37–41].

Из современных представителей класса ИнГКС заслу-
живает внимания содержащий флутиказона пропионат 
Фликсоназе с  высокой аффинностью и  селективностью 
к ГКС-рецепторам.

В рандомизированном двойном слепом плацебо-кон-
тролируемом исследовании в  четырех параллельных 
группах авторы сравнили клиническую эффективность 
при лечении пациентов с аллергическим ринитом средне-
тяжелого и тяжелого течения для флутиказона пропиона-
та (Фликсоназе) в дозе 200 мкг 1 раз в день в виде ком-
бинированной терапии с  антагонистом рецептора H1 
(цетиризин), в  виде комбинации с  антагонистом лейко-
триена (монтелукаст), в  виде комбинации цетиризина 
с  монтелукастом. Оценка клинической эффективности 
флутиказона пропионат (Фликсоназе) продемонстриро-
вана на основании изучения данных выраженности еже-
дневных назальных симптомов, а также количества эози-
нофилов и  эозинофильного катионного белка в назаль-
ного секрете. Флутиказона пропионат (Фликсоназе) высо-
коэффективен в  лечении симптомов у  лиц, страдающих 
сезонным АР. Эффективность монотерапии флутиказона 
пропионатом (Фликсоназе) превышала таковую для ком-
бинации «цетиризин + монтелукаст». Эффективность 
терапии от  применения комбинаций флутиказона про-
пионата (Фликсоназе) и  цетиризина или  флутиказона 
пропионата (Фликсоназе) и  монтелукаста не  продемон-
стрировала преимуществ по сравнению с монотерапией 
флутиказона пропионатом (Фликсоназе) у  пациентов, 
страдающих сезонным АР [42].

Клиническую эффективность и  безопасность назаль-
ного спрея флутиказона пропионата (Фликсоназе) 
(200 мкг один раз в  день в  течение 4 нед.) сравнивали 
с таковыми для лоратадина (10 мг один раз в день в тече-
ние 4 нед.) у  114 взрослых и  подростков с  сезонным 
аллергическим ринитом (рандомизированное двойное 
слепое плацебо-контролируемое исследование в парал-
лельных группах). Пациенты оценивали свои назальные 
симптомы (заложенность носа в ночное и дневное время, 
чиханье, зуд, ринорея и общий дискомфорт) по 4-балль-
ной шкале. Клиницисты также оценивали назальные 
симптомы пациентов (заложенность носа в  ночное 
и дневное время, чиханье, зуд и ринорея) по 4-балльной 
шкале при каждом запланированном посещении. В конце 
исследования врачи и  пациенты оценивали общую 
эффективность лечения. Флутиказона пропионат улучшил 
оценку общих назальных симптомов (определяемую 
как сумма пяти назальных симптомов) в большей степе-
ни, чем лоратадин, при 2-недельной и 4-недельной оцен-

ке (p ≤ 0,008). После 4 нед. лечения различия между 
группами в  выраженности индивидуальных назальных 
симптомов, оцененных клиницистом, были в пользу флу-
тиказона пропионата (p < 0,05), за  исключением зуда 
в  носу (p = 0,11). Эти результаты были подтверждены 
межгрупповыми различиями в процентном соотношении 
дней без  симптомов, рассчитанном на  основе данных 
ежедневных дневниковых карточек, записываемых паци-
ентами. Частота нежелательных явлений между группами 
была аналогичной. Спрей флутиказона пропионат 
(Фликсоназе) 200 мкг, вводимый один раз в день утром, 
был более эффективным, чем лоратадин 10 мг, вводимый 
один раз в день, для лечения сезонного АР [43].

В рамках перекрестного неинтервенционного когорт-
ного исследования была проведена оценка изменения 
симптомов (количество дней без  симптомов и  качество 
жизни у пациентов с сезонным АР) у пациентов, получав-
ших флутиказона фуроат, мометазона фуроат или флути-
казона пропионат. Пациенты отвечали на вопросы о сим-
птомах и  заполняли опросники по  QoL (мини-рино-
конъюнктивит, опросник качества жизни, RQLQ) 
и Питтсбургский индекс качества сна. По данным иссле-
дования не было получено статистически значимой раз-
ницы при оценке влияния различных топических корти-
костероидов (флутиказона пропионата, флутиказона 
фуроата или мометазона фуроата) на симптомы АР, каче-
ство сна и качество жизни [44].

По  клиническим данным применения ФП у  детей 
в  рекомендованных дозах показатели оценки влияния 
на  гипоталамо-гипофизарно-адреналовую (ГГА) систему 
были в  пределах физиологической и  биологической 
нормы и  терапия не  оказывала значительного влияния 
на  скорость роста [45]. Маловероятно, что  дети более 
чувствительны к  кортикостероидам, чем  взрослые. 
Исследования, которые изучали изменения показателей 
гипоталамус-гипофиз-надпочечниковой системы на фоне 
применения интраназальных кортикостероидов, показы-
вают, что в целом препараты данной группы в рекомен-
дованных дозах не  оказывают значительного влияния 
на показатели. Выполнять рутинный мониторинг функции 
надпочечников у  детей, получающих интраназальное 
лечение кортикостероидами, не рекомендуется [46].

Флутиказона пропионат (Фликсоназе) способствует 
устранению не  только назальных, но и  глазных симпто-
мов, таких как слезотечение. 14-дневный курс назального 
флутиказона пропионата в дозе 200 мкг в день превос-
ходил плацебо в облегчении глазных симптомов, связан-
ных с АР. В рандомизированном двойном слепом много-
центровом исследовании в параллельных группах срав-
нивались флутиказона пропионат (200 мкг/сут) и плацебо 
у пациентов с сезонным АР. Флутиказона пропионат был 
значительно более эффективным в уменьшении глазных 
симптомов АР, чем  плацебо. Флутиказона пропионат 
(Фликсоназе) заметно улучшал параметры качества 
жизни и хорошо переносился [47].

В следующем исследовании 304 пациента с подтверж-
денным сезонным АР были случайным образом распреде-
лены на группы и применяли спрей назальный флутиказона 
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пропионат 200 мкг один раз в день (n = 77), флутиказона 
пропионат 5 мг перорально один раз в день (n = 73), флути-
казона пропионат 10 мг перорально один раз в день (n = 77) 
или плацебо (n = 77) в течение 14 дней. Концентрации флу-
тиказона пропионата в  плазме определяли на  исходном 
уровне и через 14 дней лечения (15-й день). Носовые сим-
птомы регистрировались пациентами ежедневно и ежене-
дельно оценивались клиницистами. На  15-й день больше 
пациентов в группах флутиказона пропионата 5 или 10 мг 
перорально по сравнению с пациентами в группе назально-
го спрея флутиказона пропионата или  группе плацебо 
имели определяемые концентрации флутиказона пропио-
ната в плазме. Общая и индивидуальная оценка назальных 
симптомов по оценке клиницистов и пациентов в отноше-
нии обструкции, ринореи, чиханья и зуда была значительно 
лучше в группе назального спрея флутиказона пропионата 
по  сравнению с  группой перорального флутиказона про-
пионата или группой плацебо. За некоторыми исключения-
ми, пероральный прием флутиказона пропионата (5  мг 
или 10 мг) существенно не отличался от плацебо по любым 
показателям эффективности. Эти данные показывают, 
что эффективность назального спрея флутиказона пропио-
ната (200 мкг один раз в  день) при  лечении АР является 
результатом прямого местного воздействия, а не косвенно-
го воздействия после системного [48].

ЗАКЛЮЧеНие

Продемонстрирована эффективность и благоприятный 
профиль безопасности препарата Фликсоназе, имеется 
большой опыт его применения в  клинической практике 
для  лечения симптомов сезонного и  круглогодичного 
аллергического ринита. Данные многочисленных клиниче-
ских исследований и метаанализов не продемонстрирова-
ли клинически значимого влияния интраназальных ГКС 
при АР ни на глазное давление, ни на глаукому, ни на фор-
мирование катаракты [49, 50]. При  применении ИнГКС 
не было установлено риска развития атрофии слизистой 
оболочки полости носа при  длительном использова-
нии [51]. Риски развития носовых кровотечений могут 
увеличиваться лишь при  использовании высоких доз 
интраназальных ГКС.

Опыт применения интраназального флутиказона про-
пионата (Фликсоназе) в России и за рубежом свидетель-
ствует об эффективности и благоприятном профиле без-
опасности данного препарата при  лечении сезонного 
и  круглогодичного аллергического ринита в  качестве 
монотерапии. 
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Применение мукосекретолитиков растительного 
происхождения в оториноларингологии 
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Резюме
В современной оториноларингологии широкое применение получило использование фитопрепаратов – т. н. клинической 
гомеопатии как в качестве основной, так и в составе комплексной терапии. Особое место среди данной категории занимают 
лекарственные средства, обладающие секретолитическими и муколитическими свойствами. Данное обстоятельство обуслов-
лено развитой мукоцилиарной системой слизистых оболочек верхних дыхательных путей, которая в первую очередь страда-
ет при острых и хронических воспалительных заболеваниях.
Большинство химических мукоактивных препаратов обладает только одним из трех мукосекретолитических эффектов и имеет 
большое количество противопоказаний. Препараты растительного происхождения, например, содержащие миртол стандарти-
зированный, обладают секретолитическими и муколитическими свойствами одновременно. 
Фитопрепараты заслуженно заняли ведущее место в терапии оториноларингологических заболеваний, так как практически 
не имея противопоказаний, успешно применяются у больных с коморбидной патологией, детей всех возрастных групп и бере-
менных.
Эффективность применения препаратов, содержащих миртол стандартизированный, в лечении острых и хронических воспа-
лительных заболеваний лор-органов и хронических атрофических заболеваний респираторного тракта верхних дыхательных 
путей изучалась в ряде рандомизированных клинических исследований. Авторами проанализирован 21 литературный источ-
ник, отражающий результаты применения мукосекретолитических препаратов в оториноларингологии. В комплексном лече-
нии острых риносинуситов и ринофарингитов применение природных мукосекретолитиков значительно сокращает сроки 
нетрудоспособности и позволяет избежать бактериальных осложнений как во взрослой, так и педиатрической практике. 
Муколитические и антиоксидантные свойства препаратов, содержащих миртол, позволяют длительное время эффективно 
проводить терапию субатрофических и атрофических процессов слизистой оболочки глотки и гортани у пожилых пациентов 
с коморбидной патологией.
Анализ рандомизированных исследований доказал эффективность применения мукосекретолитиков растительного проис-
хождения в лечении не только острых, но и хронических заболеваний респираторного тракта верхних дыхательных путей.

Ключевые слова: фитопрепараты, острые заболевания лор-органов, хронический фарингит, атрофический ларингит, миртол
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Abstract
In modern otorhinolaryngology the use of herbal remedies, so-called clinical homeopathy, is widely used both as a basic and as 
part of complex therapy. A special place among this category belongs to medicines with secretolytic and mucolytic properties. 
This is due to the developed mucociliary system of the mucous membranes of the upper respiratory tract, which primarily suffers 
in acute and chronic inflammatory diseases.
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Лекарственные средства растительного происхожде-
ния прочно занимают достойное место в оториноларинго-
логии на  протяжении полувека. Ведущую роль в  данной 
категории препаратов практические оториноларингологи 
отводят лекарственным средствам растительного проис-
хождения, влияющим на мукоцилиарный клиренс [1–12].

В терапии заболеваний респираторного тракта, сопро-
вождающихся трудноотделяемым вязким секретом, веду-
щую роль играют препараты, стимулирующие его отхож-
дение, объединенные общим названием «секретомотор-
ные». Все препараты данной категории усиливают секре-
цию бокаловидных клеток мерцательного эпителия 
респираторного тракта и делятся на две группы в зависи-
мости от  механизма действия. К  первой группе относят 
лекарственные средства, оказывающие раздражающее 
действие на  рецепторы слизистой оболочки желудка 
и  рефлекторно, через продолговатый мозг стимулирую-
щие бокаловидные клетки мерцательного эпителия 
и слюнные железы. Таким действием обладают термопси-
са ланцетного трава + [Натрия гидрокарбонат] (Herba 
Thermopsidis lanceolatae+ [Natrii hydrocarbonas]), алтея 
лекарственного травы экстракт (Extractum herbae 
Althaeae officinalis) и  многие другие препараты лекар-
ственных растений. Вторая группа оказывает секретор-
ное и муколитическое действия на мерцательный эпите-
лий гуморально [13].

В  практической оториноларингологии нашли широ-
кое применение муколитики, которые влияют на реоло-
гические свойства отделяемого: его вязкость, адгезив-
ность, эластичность. К препаратам, снижающим вязкость 
отделяемого относят производные алкалоида визицина 
(багульника болотного побеги (Cormus Ledi palustris)), 
которые восстанавливают дисульфидные связи мукопо-
лисахаридов за  счет окисления свободных сульф-
гидрильных групп [12, 14].

Все действующие компоненты: муколитический, 
секретомоторный и секретолитический – сочетают в себе 
препараты миртола (myrtolum) [1, 15].

Препараты миртола, помимо мукосекретологического 
воздействия, доказано обладают противовоспалительны-
ми, антиоксидантными и антибактериальными свойства-
ми. Именно антиоксидантные свойства объясняют эффек-
тивность препарата при  хронических формах течения 
заболеваний респираторного тракта.

Клиническая эффективность миртола при  лечении 
лор-заболеваний доказана многими рандомизирован-
ными плацебо-контролируемыми мультицентровыми 
исследованиями, спланированными, проведенными 
и  опубликованными в  соответствии с  рекомендациями 
Good Clinical Practice (ICH GCP). Этот препарат представ-
ляет собой стандартизированный продукт растительного 
происхождения, основным действующим веществом 
которого является запатентованный комплекс натураль-
ных масел, полученный в  результате многоступенчатой 
дистилляции, – миртол стандартизированный [15–17].

ОСТРый РиНОСиНУСиТ

Распространенность острого риносинусита (ОРС) 
с каждым годом неуклонно растет. В среднем от 5 до 15% 
взрослого населения и 5% детей ежегодно страдают ОРС. 
За последнее десятилетие заболеваемость ОРС выросла 
в  3 раза. По  данным Бюро медицинской статистики 
департамента здравоохранения г. Москвы, распростра-
ненность синуситов составляет 1 420 случаев на 100 000 
взрослого населения [18].

Информация о  распространенности хронической 
формы риносинусита значительно варьирует из-за чет-
ких критериев дифференциальной диагностики дан-
ной патологии. Распространенность хронических 
риносинуситов в станах Еврозоны и США по критери-
ям EPOS составляет от  6,9 до  27,1%, в  Восточной 

Most chemical mucoactive preparations have only one of the three mucosecretolytic effects and have a large number of contra-
indications. Herbal preparations, such as those containing Myrtol standardized, have secretolytic and mucolytic properties at the 
same time. 
Phytopreparations have deservedly occupied a leading place in the treatment of otorhinolaryngological diseases, as they have 
practically no contraindications and are successfully used in patients with comorbid pathology, children of all age groups and 
pregnant women.
The efficacy of using preparations containing Myrtol standardized in the treatment of acute and chronic inflammatory diseases 
of the ENT organs and chronic atrophic diseases of the upper respiratory tract has been studied in a number of randomized 
clinical trials. The authors analysed 21 literature sources, reflecting the results of using mucosecretolytic drugs in otorhinolaryn-
gology. In the complex treatment of acute rhinosinusitis and rhinopharyngitis the use of natural mucosecretolytic drugs signifi-
cantly reduces the period of disability and avoids bacterial complications in both adult and paediatric practice. Mucolytic and 
antioxidant properties of preparations containing Myrtol allow for long-term effective therapy of subatrophic and atrophic pro-
cesses of pharyngeal and laryngeal mucosa in elderly patients with comorbid pathology.
An analysis of randomised trials has proven the efficacy of plant-based mucosecretolytics in the treatment of not only acute but 
also chronic upper respiratory tract diseases.

Keywords: phytopreparations, acute viral rhinosinusitis, chronic pharyngitis, atrophic laryngitis, myrtol
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Европе – до 7% [6]. Важным аспектом характеристики 
риносинуситов является отрицательное влияние этого 
заболевания на  качество жизни пациентов в  первую 
очередь из-за  ухудшения самочувствия, ограничения 
повседневной активности больных. Риносинуситы 
остаются серьезной проблемой общественного здра-
воохранения с большими социально-экономическими 
затратами. Снижение сроков нетрудоспособности 
при данной патологии является приоритетной пробле-
мой современной оториноларингологии [1, 6, 9, 12–15, 
17, 19, 20].

В 2015 г. было проведено рандомизированное срав-
нительное исследование эффективности препарата, 
содержащего миртол стандартизированный при остром 
гнойном риносинусите. Основным показателем эффек-
тивности явилась оценка мукоцилиарного клиренса 
слизистой оболочки полости носа в группах сравнения, 
в  т. ч. оценивались вязкость и  качественный состав 
назального секрета. В  результате исследования была 
достоверно доказана эффективность применения пре-
парата на основе миртола в составе комплексной тера-
пии обострения хронического гнойного синусита, сде-
лан вывод о достоверном уменьшении гнойного экссу-
дата, на фоне приема препарата Миртол положительный 
эффект возникал быстрее и у большего числа больных 
основной группы в отличие от контрольной (табл.) [12].

Ряд исследований показал, что при отсутствии бакте-
риальных осложнений лекарственные средства расти-
тельного происхождения достоверно эффективны 
при ОРС в качестве монотерапии.

В нескольких исследованиях было доказано наличие 
противовоспалительных и антиоксидантных свойств мир-
тола за  счет нейтрализации агрессивных свободных 
радикалов кислорода и  снижения концентрации лейко-
триенов (LTC4, D4, E4), а также простагландина Е2. Миртол 
стандартизированный также обладает антимикробным 
действием, не  вызывая при  этом бактериальной резис-
тенции к St. pneumoniae и Haemophilus influenzae [10, 12].

ХРОНиЧеСКий АТРОФиЧеСКий ФАРиНГиТ

Хронические фарингиты, по  данным ряда авторов, 
встречаются у  3–5% взрослого населения и  занимают 

одно из  ведущих  мест в  амбулаторной практике врача-
оториноларинголога [21]. Патогенез атрофического 
фарингита напрямую связан со степенью нарушения био-
химических процессов слизистой оболочки задней стен-
ки глотки и истощении ее защитных механизмов. Как пра-
вило, изменение слизистой оболочки задней стенки 
глотки не изолировано: в патологический процесс вовле-
каются в той или иной степени все слизистые оболочки 
верхних дыхательных путей. Такие пациенты страдают 
от  обилия образовывающихся корок в  рото- и  гортано-
глотке, вязкой, плохо отходящей слизи как в носоглотке, 
так и во всем дыхательном тракте.

Многообразие субъективных ощущений пациентов, 
скудность объективных признаков, а  также отсутствие 
четких критериев оценки макро- и  микроскопических 
изменений в тканях задней стенки глотки не позволяют 
достоверно оценить характер и  степень нарушения ее 
функций. Таким образом, основной задачей оторинола-
ринголога является улучшение качества жизни пациен-
тов, страдающих хроническими атрофическими заболе-
ваниями слизистых оболочек верхних дыхательных 
путей [13–15, 17, 19, 20].

Для  решения поставленной задачи путем случайной 
выборки мы провели рандомизированное исследование 
52 пациентов в  возрасте от  45 до  87  лет, страдающих 
хроническим атрофическим фаринголарингитом. 
Основную группу исследования составили пациенты, 
получающие в качестве монотерапии препарат на основе 
миртола стандартизированного, контрольную – получаю-
щие стандартную комплексную терапию. Изменение 
качества жизни оценивали по  10-балльной визуально-
аналоговой шкале (ВАШ).

РеЗУЛьТАТы иССЛеДОВАНиЯ

Все пациенты жаловались на  дискомфорт в  глотке, 
сухость, образование корочек, покашливание или непро-
дуктивный кашель. В контрольной группе выраженность 
симптома дискомфорта составила 3,5 ± 0,14 балла. 
Кашель или  покашливание до  лечения были выражены 
у всех пациентов и составляли от 1 до 4 баллов. Пациенты 
в  среднем оценили симптом непродуктивного кашля 
в 4,35 ± 0,28 балла. Динамика кашля в группах в процессе 
лечения отличалась от обратной динамики дискомфорта 
в глотке, хотя общая тенденция уменьшения выраженно-
сти симптомов от  первого исследования к  третьему 
сохранилась (2,075 ± 0,26 балла) (рис.).

Также на  этапе третьего исследования наблюдалось 
достоверное отличие в  распространенности и  степени 
выраженности симптома непродуктивного кашля 
(р < 0,05). При втором исследовании (14-е сутки) в кон-
трольной группе оценка симптома больными в среднем 
оказалась меньше, чем в основной группе исследования, 
симптом сохранился у  большего числа больных. Так, 
в группе исследования на 14-й день кашель/покашлива-
ние отметили 14 больных, а  в  группе контроля  – 20, 
усредненные значения оценки симптома при  его нали-
чии соответственно составили 3,4 ± 0,04 и  3,8 ± 0,06. 

 Таблица. Динамика мукоцилиарного клиренса слизистой 
оболочки полости носа в группах сравнения больных  
с  обострением хронического гнойного гайморита (n = 40) 

 Table. dynamics of mucociliary clearance of nasal mucosa  
in comparison groups of patients with exacerbation of chronic 
purulent maxillary sinusitis (n = 40) 

Сутки  
заболевания

Основная группа (больные, 
получающие препарат  

на основе миртола, n = 20)

Группа сравнения 
(больные, получающие 
стандартную терапию,  

n = 20)

1-е 33,74 ± 0,9 мин. 34,1 ± 1,29 мин.

3-е 31,26 ± 0,9 мин. 32,5 ± 1,3 мин.

7-е 24,48 ± 0,8 мин. 28,6 ± 1,34 мин.
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На этапе 14–30-го дня наблюдения у пациентов основ-
ной группы исследования сохранилась общая тенденция 
уменьшения симптоматики. На 30-е сутки симптом имел 
место у 16 пациентов основной группы, которые в сред-
нем оценили его в 1,25 ± 0,03 балла. Среди больных два 
пациента отметили усиление симптоматики с 0 до 3 бал-
лов и с 0 до 2 баллов, что однако было ниже исходного 
уровня выраженности симптома при первом исследова-
нии. У пяти больных выраженность симптома увеличилась 
с 0 до 1 балла. В остальных случаях при втором и третьем 

исследованиях выраженность симптома не  изменилась 
и была оценена больными в 1 балл. В контрольной группе 
на  30-е сутки количество пациентов, испытывающих 
кашель/покашливание, увеличилось по  сравнению 
со вторым исследованием в два раза – до 22 пациентов. 
В среднем испытывающие указанный дискомфорт оцени-
ли его интенсивность в 2,34 ± 0,04 балла. Трое больных 
оценили симптом в 4 балла, пять – в 3 балла, остальные – 
в 2 балла. Таким образом, среди пациентов, сохранивших 
симптоматику кашля к  третьему исследованию, в основ-
ной группе наблюдалось уменьшение выраженности 
симптома в  2,2 раза, тогда как  в  контрольной группе 
в 1,6 раза.

ЗАКЛЮЧеНие

Применение препаратов растительного происхожде-
ния, обладающих муколитической, секретомоторной 
и секретолитической активностью, достоверно эффектив-
но в лечении не только острых, но и хронических заболе-
ваний респираторного тракта верхних дыхательных 
путей.

Достоверно улучшение качества жизни пациентов 
с  хроническими атрофическими фаринголарингитами 
при  продолжительном применении препаратов 
на  основе миртола стандартизированного в  качестве 
монотерапии. 
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 Рисунок. Сравнительная характеристика симптомов дис-
комфорта в глотке и кашля в группах сравнения до лечения, 
на 14-й, 30-й, 60-й день лечения

 Figure. Comparative characteristics of the symptoms of 
discomfort in the throat and cough in comparison groups 
before treatment, at the 14th, 30th, 60th day of treatment
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Возможности фитопрепаратов  
в современной стратегии терапии  
хронического полипозного риносинусита
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Резюме
Введение. Проблема хронического полипозного риносинусита на сегодняшний день остается одной из актуальных в отори-
ноларингологии. Согласно анализу медицинской документации, заболевания, сопровождающиеся данной симптоматикой, 
являются одной из наиболее частых причин обращения к оториноларингологу. Несмотря на множество предложенных схем 
лечения полипозного риносинусита, частота рецидивирования заболевания остается высокой. Лечение больных полипозным 
риносинуситом является одной из сложнейших проблем клинической ринологии. Проведенные исследования экзокринных 
секретов больных хроническим риносинуситом позволили уточнить отдельные звенья патогенеза этого заболевания, выявить 
дифференциально-диагностические признаки и патогенетическое сходство различных форм риносинусита и предложить 
новый метод лечения.
Цель настоящего исследования состояла в оценке эффективности коррекции иммунопатологических состояний, встречающих-
ся при хроническом полипозном риносинусите, при использовании в комплексной терапии препарата растительного проис-
хождения, содержащего экстракт пеларгонии сидовидной, обладающего противовоспалительным, иммуномодулирующим и 
антибактериальным действиями.
Материалы и методы. Проведены клинико-лабораторное обследование и лечение 54 пациентов с диагнозом «хронический 
полипозный риносинусит». Среди них 38 человек составили пациенты со сроком заболевания свыше 10 лет. 
Результаты и обсуждение. Показано, что использование фитопрепарата, содержащего экстракт пеларгонии сидовидной, в 
комплексном лечении больных хроническим полипозным риносинуситом позволяет добиться стойкой ремиссии и снижения 
числа рецидивов полипозного процесса.
Выводы. С целью предупреждения рецидивов хронического полипозного риносинусита наш клинический опыт позволяет 
рекомендовать проведение хирургического вмешательства в сочетании с пероральным введением препарата, содержащего 
экстракт пеларгонии сидовидной.

Ключевые слова: хронический полипозный риносинусит, фитотерапия, местные противовоспалительные средства, 
пеларгония сидовидная, EPs 7630
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Possibilities of using combined drugs in the treatment 
of nasal obstruction syndrome
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Abstract
Introduction. The problem of chronic polypous rhinosinusitis today remains one of the most urgent in otorhinolaryngology. 
According to the analysis of medical documentation, diseases accompanied by this symptomatology are one of the most common 
reasons for contacting an otorhinolaryngologist. Despite the many proposed treatment regimens for polyposis rhinosinusitis, the 
recurrence rate of the disease remains high. Treatment of patients with polyposis rhinosinusitis is one of the most difficult prob-
lems of clinical rhinology. Studies of exocrine secretions of patients with chronic rhinosinusitis made it possible to clarify indi-
vidual links in the pathogenesis of this disease, to identify differential diagnostic signs and pathogenetic similarities of various 
forms of rhinosinusitis, and to propose a new method of treatment.
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Хронические воспалительные заболевания носа 
и околоносовых пазух по частоте распространения зани-
мают второе место в структуре заболеваний лор-органов, 
составляя до 30% от всех обращений. Несмотря на интен-
сивные исследования, проводимые как  за  рубежом, так 
и как в России, этиопатогенез полипозных риносинуситов 
(ПРС) во  многом еще  остается неясным и  недостаточно 
изученным.

Так, распространенность хронического ПРС в  общей 
популяции взрослого населения, по данным зарубежных 
исследований, составляет от  0,2 до  4,3% [1]. По  данным 
отечественных исследований, было установлено, 
что полипы в полости носа выявляются у 1,02% обследо-
ванных [2]. Также, согласно имеющимся данным, пик 
первичной диагностики ПРС приходится на людей в воз-
расте 50–59 лет [3], в т. ч., согласно данным зарубежной 
литературы, около 37% взрослых пациентов с муковисци-
дозом имеют назальные полипы [4, 5]. Выявляемость ПРС 
в  группе пациентов с  аллергическим ринитом также 
имеет достаточно широкий разброс значений: от  0,5 
до 25,6% [4].

Некоторые авторы рассматривают хронический ПРС 
как иммунный процесс, в возникновении которого играет 
роль вялотекущее воспаление в решетчатой кости, при-
водящее к  изменению антигенной структуры слизистой 
оболочки на  фоне сниженной местной иммунологиче-
ской реактивности организма [6–9].

Рассматривается теория, что  в  патогенезе хрониче-
ского риносинусита (РС) лежит постоянное привлечение 
нейтрофилов и  других иммунокомпетентных клеток 
в  слизистую оболочку околоносовых пазух (ОНП), 
а  иммунный ответ реализуется благодаря синтезу про-
воспалительных цитокинов, от уровня продукции которых 
напрямую зависит активность воспалительного процесса. 
Воспалительный клеточный инфильтрат при  банальных 
формах хронического РС, как  и  при  остром процессе, 
преимущественно представлен нейтрофилами. При  ПРС 
количество эозинофилов достигает 50% и  более, 
а при хроническом РС, не сопровождающимся образова-

нием полипов, – порядка 2%. В последние годы особое 
место уделяется теории влияния суперантигенов 
Staphylococcus aureus на регуляцию поведения субпопуля-
ций лимфоцитов и локальную выработку IgE, следствием 
чего является воспалительный процесс, приводящий 
к развитию полипоза [10].

Согласной другой теории, наличие колоний микроор-
ганизмов на  поверхности слизистой в  виде биопленок 
приводит к сенсибилизации к TNF-α (рецепторы фактора 
некроза опухоли альфа) и  деструкции эпителия, пере-
стройке его морфологической структуры и образованию 
полипов. При ПРС отмечается изменение микроциркуля-
ции в зоне среднего носового хода в виде вазомоторных 
реакций, сужений артериол и уменьшения числа функцио-
нирующих капилляров, что приводит к накоплению про-
дуктов метаболизма, задержке в указанной области тка-
невой жидкости и развитию отека. При ПРС воспаление 
носит Th2-поляризованный характер с доминированием 
IL-5, IL-13 и IgE. Тканевая эозинофилия при полипозном 
процессе опосредована в первую очередь IL-5, ECP (эози-
нофильный катионный белок), в  то  же время наличие 
sICAM-1 (молекула межклеточной адгезии) приводит 
к  развитию нейтрофильного компонета. Грибки рода 
Aspergillus также приводят к сенсибилизации и гиперпро-
дукции IgE с  развитием т. н. аллергического грибкового 
полипозного синусита [10].

В целом клинический профиль заболевания остается 
относительно стабильным и включает четыре симптома: 
затруднение носового дыхания (или ощущение заложен-
ности носа), непрозрачные, а  в  ряде случаев гнойные 
выделения из  носа, лицевые и/или  головные боли 
в облас ти проекции придаточных пазух носа, боль и рас-
стройство обоняния вплоть до полной аносмии [11, 12].

Основная трудность в  ведении пациентов с  ПРС 
заключается в том, что существующие подходы комплекс-
ного лечения не позволяют добиться приемлемой часто-
ты рецидивов данного заболевания, поэтому актуальной 
проблемой оториноларингологии является разработка 
патогенетически обоснованного лечения хронических 
воспалительных заболеваний верхних дыхательных 
путей [7, 8], для установления отдельных звеньев генеза 

The purpose of our present study was to assess the effectiveness of the correction of immunopathological conditions occurring 
in chronic ORS by using a herbal preparation containing in its composition Pelargonium sidophyta extract, which has anti-
inflammatory, immunomodulatory and antibacterial effects, in complex therapy.
Materials and methods. Clinical and laboratory examination and treatment of 54 patients with a diagnosis of chronic polyposis 
rhinosinusitis were carried out. Among them, 38 were patients with a disease duration of more than 10 years.
Results and discussion. It has been shown that the use of a phytopreparation containing in its composition an extract of pelar-
gonium sieve in the complex treatment of patients with chronic polyposis rhinosinusitis allows achieving stable remission and 
reducing the number of recurrences of the polyposis process.
Conclusions. Our clinical experience allows us to recommend in order to prevent recurrences of chronic polypoid rhinosinusitis to 
carry out surgical intervention in combination with oral administration of the drug containing extract of pelargonium sidoideus.  

Keywords: chronic polypous rhinosinusitis, phytotherapy, anti-inflammatory agents pelargonium, EPs 7630
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которых необходимо расширение иммунологических, 
биохимических и морфологических исследований.

Состав носового секрета и  содержимого околоносо-
вых пазух рассматривают как фактор патогенеза и инди-
катор патологического процесса в  дыхательных путях. 
Оценка состояния верхних дыхательных путей, основан-
ная на  исследовании функций слизистой оболочки, 
позволяет оценить функциональные резервы этого важ-
нейшего биологического барьера организма – достаточ-
но достоверно выявить ту или иную патологию, проводить 
патогенетическое лечение и  профилактику различных 
заболеваний [8, 9].

Патология, обусловленная IgЕ- и IgG-иммунными ком-
плексами, опосредуется преимущественно нейтрофила-
ми. Об  участии медиаторов нейтрофилов в  реакциях 
гиперчувствительности замедленного типа свидетель-
ствуют факты успешной гипосенсибилизации больных 
аллергическим ринитом путем проведения иммунотера-
пии, снижающей хемотаксическую активность нейтрофи-
лов [13, 14].

Экспериментально обнаружено, что  повреждение 
эпителия является главной предпосылкой для  начала 
образования полипов слизистой [14]. Имеются наблюде-
ния, что  тяжелые и  обширные повреждения эпителия 
при  острой бактериальной инфекции, в  частности 
Streptococcus pneumoniae, провоцируют развитие поли-
позного синусита, тогда как  другие бактерии склонны 
вызывать фиброз и остеит [15].

В  Санкт-Петербургском научно-исследовательском 
институте уха, горла, носа и речи на статистически репре-
зентативной выборке проведены комплексное исследова-
ние и оценка диагностически-прогностической значимо-
сти определения показателей врожденного (индивидуаль-
ных белков кислород-зависимой (миелопероксидаза) 
(МПО) и кислород-независимой (лактоферрин) (ЛФ) анти-
микробных систем нейтрофилов; лизоцима, тромбоцитар-
ного катионного белка бетализина, компонента альтерна-
тивного пути активации комплемента пропердина, сыво-
роточной супероксиддисмутазы церулоплазмина) и  при-
обретенного (иммуноглобулинов IgA, IgG, IgM, секретор-
ного SIgA, общего IgE, циркулирующих иммунных ком-
плексов) иммунитета в  этиопатогенезе хронического РС 
(полипозный РС, гнойный РС, вазомоторный ринит).

Анализ полученных результатов показал, что при хро-
нических воспалительных заболеваниях слизистой обо-
лочки носа и околоносовых пазух наблюдается угнетение 
специфических иммунных защитных механизмов, выра-
жающееся в общем или избирательном дефиците имму-
ноглобулинов в  смывах со  слизистой оболочки носа. 
Существенная роль в антимикробной защите организма 
при  хроническом РС принадлежит медиаторам нейтро-
фильных гранулоцитов. Хронический РС сопровождается 
развитием значительной синергии между секреторным 
эпителием слизистой оболочки носа, ротовой полости 
и  экстравазальными нейтрофильными гранулоцитами. 
Одновременное усиление защитных функций нейтрофи-
лов и  секреторного эпителия представляется компенса-
торной реакцией, направленной на снижение инфициру-

емости верхних и  нижних отделов дыхательных путей 
при хроническом РС.

Полученные нами данные свидетельствуют о разных 
патофизиологических механизмах нарушений в  слизи-
стой оболочке носа при различных формах РС: гнойный 
РС сопровождается преобладанием нейтрофильного вос-
паления, усилением железистой секреции и  сосудистой 
экссудации; ПРС характеризуется также нейтрофил-зави-
симым воспалением на фоне общего дефицита иммуно-
глобулинов, особенно секреторного IgA, что  характерно 
для атопических реакций; вазомоторный ринит сопровож-
дается усиленным железистым ответом секреторного, 
а не сосудистого происхождения.

При  всех формах РС в  слизистой оболочке ротовой 
полости наблюдается активация «иммунного исключе-
ния» и  железистой секреции, повышение содержания 
белков кислород-зависимой и  кислород-независимой 
антимикробных систем нейтрофильных гранулоцитов.

Проведенные исследования экзокринных секретов 
больных хроническим РС позволили уточнить отдельные 
звенья патогенеза этих заболеваний, выявить дифферен-
циально-диагностические признаки и  патогенетическое 
сходство различных форм хронического РС. Так, актив-
ность воспалительного процесса, проявляющаяся нейтро-
фил-зависимым воспалением, практически одинакова 
у больных гнойным РС и ПРС, в то время как у больных 
вазомоторным ринитом признаки нейтрофил-зависимого 
воспаления отсутствуют [16].

Согласно международному соглашению EPOS 
(European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal 
Polips), на основании современного понимания воспали-
тельной природы этого заболевания рекомендуется про-
водить лечение хронического полипозного риносинусита 
1–2-й стадии курсами интраназальных кортикостерои-
дов, 3-й стадии – коротким курсом пероральной кортико-
стероидной терапии и интраназальными кортикостерои-
дами. При неэффективности терапии проводится хирур-
гическое лечение [17].

Однако известно, что каждый рецидив полипов и каж-
дое последующее хирургическое вмешательство наруша-
ют метаболизм арахидоновой кислоты и  увеличивают 
количество дегранулировавших эозинофилов, формируя 
тем самым порочный круг ПРС [6].

Известно, что местные кортикостероидные препараты 
замедляют рост полипов в  результате ингибирования 
воспалительного процесса в полости носа и околоносо-
вых пазухах, оказывают терапевтическое действие 
на симптомы сопутствующего ринита и, улучшая проходи-
мость полости носа и соустьев околоносовых пазух, пред-
упреждают обострения воспалительного процесса в пазу-
хах. Механизм противовоспалительного действия корти-
костероидных препаратов связывают с ингибированием 
синтеза лейкотриенов клетками слизистой оболочки 
и  тучными клетками [1], кортикостероиды уменьшают 
количество тучных клеток и  их  медиаторов, количество 
эозинофилов и  базофилов в  собственной пластинке 
и в секрете, снижают продукцию IgE клетками слизистой 
оболочки, уменьшая тем самым концентрацию IgE и аль-
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бумина в  носовом секрете. Кортикостероиды опосредо-
ванно сокращают количество бокаловидных клеток 
и серозных желез и, соответственно, количество выделяе-
мого ими секрета, снижают чувствительность рецепторов 
слизистой оболочки носа к  гистамину и  механическим 
раздражителям.

Применение кортикостероидов имеет целый ряд 
очень серьезных ограничений. Так, их применение проти-
вопоказано больным заболеваниями желудочно-кишеч-
ного тракта (язвенная болезнь желудка и  двенадцати-
перстной кишки), а также эндокринными заболеваниями 
(сахарный диабет) и  при  нарушениях толерантности 
к углеводам. Кроме того, известно, что кортикостероиды, 
снижая остроту воспалительной реакции, одновременно 
снижают резистентность респираторного тракта и  орга-
низма в  целом к  бактериальным, вирусным, грибковым 
инфекциям, что весьма неблагоприятно влияет на выпол-
нение слизистой оболочкой верхних дыхательных путей 
функции наружного барьера между внутренней средой 
организма и  потенциально патогенной окружающей 
средой.

Однако несмотря на  множество предложенных 
схем лечения ПРС, частота рецидивирования заболе-
вания остается высокой. Лечение больных ПРС являет-
ся одной из  сложнейших проблем клинической 
ринологии.

Ранее считалось, что ХРС чаще всего требует хирурги-
ческого лечения. Применяемые в  практике хирургиче-
ские методы санации (полипотомия, радикальные опера-
ции на околоносовых пазухах) часто не давали стойкого 
лечебного эффекта. Сейчас мнение ринологов измени-
лось на  диаметрально противоположное. В  одном 
из серьезных зарубежных контролируемых исследований 
было показано, что проведение медикаментозного лече-
ния (в  исследовании использовались интраназальные 
глюкокортикостероиды (ИнГКС)) оказывает такой  же 
эффект, как  и  оперативные вмешательства на  ОНП [18]. 
В  настоящее время предпочтение в  большей степени 
отдается консервативной терапии РС. При  этом спектр 
рекомендуемых препаратов включает системные анти-
биотики, ИнГКС, антилейкотриеновые препараты и моно-
клональные антитела [19–21].

Также в  литературе имеются сообщения о  примене-
нии антибиотиков в лечении ПРС. Противовоспалительное 
и  антимикробное действия антибактериальных средств, 
по данным исследований, в предоперационном периоде 
уменьшали носовую обструкцию и  насморк, а  в  после-
операционном периоде приводили к раннему восстанов-
лению носовой проходимости и  обонятельной 
функции [22].

цель настоящего исследования состояла в  оценке 
эффективности коррекции иммунопатологических 
состояний, встречающихся при  хроническом ПРС, 
при  использовании в  комплексной терапии препарата 
растительного происхождения, содержащего экстракт 
пеларгонии сидовидной, обладающего противовоспали-
тельным, иммуномодулирующим и  антибактериальным 
действиями.

Противомикробное средство растительного проис-
хождения Умкалор (Umckalor, Dr. Willmar Schwabe GmbH 
& Co) рекомендован для лечения острых и хронических 
инфекционно-воспалительных заболеваний дыхательных 
путей и лор-органов (синусита, ринофарингита, тонзилли-
та, бронхита) и не имеет выраженных побочных действий. 
Производители рассматривают Умкалор как ценную тера-
певтическую альтернативу обычным антимикробным 
препаратам.

Активные вещества экстракта южноафриканского 
растения Pelargonium sidoides  – кумарины (умкалин, 
умкалин-7-0-моногликозид, умкалин-7-0-дигликозид, 
7-0-метилумкалин, скополетин, скополин), флавоноиды 
(кверцитин, кемферол), кислоты (кофейная, умкалиновая, 
хлорогеновая, кремниевая):

 ■ обладают антимикробной активностью в  отношении 
грамположительных (Staphylococcus aureus, Streptococcus 
haemolyticus, Streptococcus pneumoniae) и  грамотрица-
тельных бактерий (Haemophylus influenzae, Klebsiella 
pneumoniae, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, 
E. coli, Mycobacterium tuberculosis) [23–25];

 ■ стимулируют иммунные реакции путем повышения 
кислород-зависимой фагоцитарной активности макро-
фагов, а также индукции выработки цитокинов: интерфе-
рона и фактора некроза опухоли альфа, активирующего 
иммунокомпетентные клетки и  регулирующего взаимо-
действие других цитокинов [23–25];

 ■ оказывают цитопротективное действие [23–25].
Действие активных веществ растения Pelargonium 

sidoides (EPs 7630) задокументировано в научных иссле-
дованиях зарубежных коллег. Экстракты и  изолирован-
ные компоненты P. sidoides группой ученых были оценены 
на  предмет антибактериальной активности, а  также 
их  влияния на  неспецифические иммунные функции. 
Образцы продемонстрировали умеренные антибактери-
альные свойства в отношении ряда грамположительных 
и грамотрицательных бактерий.

Также было установлено, что экстракт EPs 7630 акти-
вирует противовирусные защитные механизмы организ-
ма, оказывая положительное влияние на  неспецифиче-
скую иммунную реакцию посредством стимуляции фаго-
цитоза, опосредованно регулируя активность специфиче-
ских субстанций хемотаксиса, в  т. ч. являясь индуктором 
продукции интерферона, тем самым подтверждая значи-
тельные иммуномодулирующие свойства.

Эти данные убедительно показывают улучшение 
иммунных функций на  различных уровнях, таким обра-
зом подтверждая возможность медицинского примене-
ния Pelargonium sidoides (EPs 7630) [26].

МАТеРиАЛы и МеТОДы

Нами проведены клинико-лабораторное обследова-
ние и лечение 54 пациентов с диагнозом «хронический 
ПРС». Среди них 38 человек составили пациенты со сро-
ком заболевания свыше 10  лет, половина из  которых 
была прооперирована ранее, однако развитие рецидива 
данные пациенты отмечали в течение 2–4 лет после про-
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изведенного хирургического вмешательства. Из  них 
8 пациентам полипотомия и курсы топических кортико-
стероидов ранее производились неоднократно. У 16 чело-
век отмечались сопутствующее заболевания: бронхиаль-
ная астма легкой и средней степени тяжести.

Группе сравнения (32 чел.) назначалась традиционная 
схема: хирургическое лечение дополнялось назначением 
топических стероидов.

В  опытной группе (22 чел.) в  течение двух недель 
перед планируемым хирургическим вмешательством 
проводился пероральный прием препарата Умкалор 
по  30 капель 3 р/день. Препарат принимали до  еды 
с  небольшим количеством кипяченой воды. Операция 
производилась эндоназальным микрохирургическим 
методом с использованием эндоскопической аппарату-
ры и  видеотехники. Объем хирургического вмешатель-
ства зависел от  степени распространенности полипоз-
ного процесса. Во  всех случаях вмешательство имело 
щадящий характер и было направлено на восстановле-
ние естественной функции носа и околоносовых пазух. 
В послеоперационном периоде в течение 4 нед. с целью 
профилактики рецидивов полипозного процесса назна-
чались пероральный прием препарата Умкалор 
по 30  капель 3 р/день и топическая глюкокортикостеро-
идная терапия по  2 впрыскивания в  каждую половину 
носа 2 р/день.

РеЗУЛьТАТы и ОБСУЖДеНие

Оценка эффективности лечения проводилась с  уче-
том динамики клинических (риноскопических, риномано-
метрических, компьютерно-томографических методов), 
лабораторных (эозинофилия носового секрета), гистоло-
гических (морфологическое исследование удаленных 
полипов), иммунобиохимических проявлений 
заболевания.

На  момент выписки (4–6-й день после операции) 
пациенты отмечали, что носовое дыхание было свобод-
ным, реактивные явления со стороны слизистой оболочки 
полости носа и  мягких тканей лица практически 
отсутствовали.

Восстановление носового дыхания у пациентов опыт-
ной группы в полном объеме наблюдалось через 20 дней 
после операции.

По  результатам эндоскопического осмотра полости 
носа с помощью видеотехники после проведенного нами 
курса лечения с использованием Умкалора не обнаруже-
но полипозных образований через полгода после опера-
ции у 82%, у 18% больных наблюдалось умеренное поли-

позное изменение слизистой оболочки в виде единичных 
полипозных образований среднего носового хода, неви-
димых при  обычной эндоскопии. У  всех пролеченных 
с  использованием Умкалора пациентов через полгода 
после операции носовое дыхание было свободным. 
Осложнений и  рецидивов хронического полипозного 
процесса и  сопутствующей бронхиальной астмы 
не наблюдалось.

Наблюдение за больными после проведенного нами 
курса лечения в отдаленные сроки (через год) свидетель-
ствует о клиническом улучшении, все пролеченные боль-
ные хроническим ПРС находятся в  стадии ремиссии 
и продолжают наблюдаться.

В  группе сравнения через полгода после операции 
количество рецидивирования составило 40%, у больных 
наблюдались единичные полипозные образования, 
затрудняющие носовое дыхание в той или иной степени.

По сравнению с известными способами предлагаемая 
терапия имеет значительные преимущества, основным 
из  которых является обеспечение стойкой ремиссии, 
составляющей в  настоящее время более полугода, при-
чем больные продолжают наблюдаться без  рецидивов 
заболевания.

После проведенного лечения хронического полипоз-
ного риносинусита с  использованием Умкалора выра-
женное клиническое улучшение подтверждено результа-
тами развернутого лабораторного исследования.

При  использовании препарата Умкалор не  зареги-
стрировано случаев обострения аллергических заболева-
ний, а также нежелательных побочных реакций.

ВыВОДы

Таким образом, медикаментозная терапия риносину-
ситов требует особого внимания и  персонифицирован-
ного подхода в  каждом конкретном случае с  учетом 
формы заболевания, клиники, тяжести течения и наличия 
сопутствующей патологии.

С  целью предупреждения рецидивов хронического 
полипозного риносинусита наш клинический опыт позво-
ляет рекомендовать проведение хирургического вмеша-
тельства, выполняемого посредством эндоназальной 
микрохирургии носа и околоносовых пазух, в сочетании 
с пероральным введением Умкалора до и после опера-
тивного вмешательства с поддержкой топического глюко-
кортикостероида. 

Поступила / Received 28.01.2021
Поступила после рецензирования / Revised 07.02.2021

Принята в печать / Accepted 15.02.2021

2021;(6):138–144

https://doi.org/10.4193/Rhin20.600
https://doi.org/10.17116/rosrino201624261-63


143Meditsinskiy sovet

Pr
ac

tic
e

1. Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C., Hellings P.W., Kern R., Reitsma S. et al. 
European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. 
Rhinology. 2020;58(S29 Suppl.):1–464. doi:  10.4193/Rhin20.600.

2. Lopatin A.S. Medical treatment of polypoid rhinosinusitis. Consilium medi-
cum. 2002;(9):461–468. (In Russ.).

3. Hadfield P.J., Rowe-Jones J.M., Mackay I.S.. The prevalence of nasal polyps 
in adults with cystic fibrosis. Clin Otolaryngol Allied Sci. 2000;25(1):19–22. 
doi: 10.1046/j.1365-2273.2000.00241.x.

4. Karpova E.P., Emel’yanova M.P., Tulupov D.A. The epidemiology and proba-
ble causes of polypoid rhinosinusitis in children. Rossiyskaya rinologiya = 
Russian Rhinology. 2016;24(2):61–63. (In Russ.) doi: 10.17116/rosri-
no201624261-63. 

5. Weber S.A.T., Iyomasa R.M., Corrêa C.C., Florentino W.N.M., Ferrari G.F. 
Nasal polyposis in cystic fibrosis: follow-up of children and adolescents 
for a 3-year period. Braz J Otorhinolaryngol.;83(6):677–682. doi: 10.1016/j.
bjorl.2016.09.005.

6. Aref’yeva N.A. (ed.). Immunology, immunopathology and problems of immu-
notherapy in rhinology. Ufa: BSMU; 1997. 120 p. (In Russ.).

7. Riazantsev SV, Budkovaya MA. Current view of the treatment of chronic 
rhinosinusitis with nasal polyps. Rossiyskaya rinologiya = Russian Rhinology. 
2017;25(1):54–59. (In Russ.) doi: 10.17116/rosrino201725154-59.

8. Piskunov S.Z., Piskunov G.Z. Diagnosis and treatment of inflammatory pro-
cesses of the nasal mucosa and paranasal sinuses. Voronezh: Publishing 
house of the Voronezh University; 1991. 184 p. (In Russ.).

9. Pluzhnikov M.S., Lavrenova G.V. Inflammatory and allergic diseases of the 
nose and paranasal sinuses. Kiev: Zdorov’ya; 1990. 144 p. (In Russ.).

10. Shakhov A.V, Larin R.A., Rylkin YU.A. Polypoid rhinosinusitis: a look at the 
pathogenesis and modern treatment technologies. Remedium Privolzh’ye = 
Remedium Volga Region. 2014;(4):34–38. Available at: https://cyberleninka.
ru/article/n/polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-
tehnologii-lecheniya.

11. Yegorov V.I., Lopatin A.S., Piskunov G.Z., Ryazantsev S.V. Polypoid rhinosinus-
itis: clinical guidelines. М.; 2016. 29 p. Available at: http://glav-otolar.ru/

assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/КР316%20
Полипозный%20риносинусит.pdf.

12. Chow A.W., Benninger M.S., Brook I., Brozek J.L., Goldstein E.J., Hicks L.A. 
et al. IDSA clinical practice guideline for acute bacterial rhinosinusitis in 
children and adults. Clin Infect Dis. 2012;54(8):e72–e112. doi: 10.1093/cid/
cir1043.

13. Fransson M., Benson M., Wennergren G., Cardell L.O. A role for neutrophils 
in intermittent allergic rhinitis. Acta Otolaryngol. 2004;124(5):616–620. 
doi: 10.1080/00016480310015173.

14. McHugh S.M., Ewan P.W. Reduction of increased serum neutrophil chemot-
actic activity following effective hyposensitization in house dust mite 
allergy. Clin Exp Allergy. 1989;19(3):327–334. doi: 10.1111/j.1365- 
2222.1989.tb02391.x.

15. Norlander T., Westrin K.M., Fukami M., Stierna P., Carlsöö B. Experimentally 
induced polyps in the sinus mucosa: a structural analysis of the initial 
stages, Laryngoscope, 1996;106(2 Pt 1):196–203. doi: 10.1097/00005537-
199602000-00017.

16. Mainz J.G., Koitschev A. Pathogenesis and management of nasal polyposis 
in cystic fibrosis. Curr Allergy Asthma Rep. 2012;12(2):163–174. Available 
at: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23520643.

17. Wise S.K, Lin S.Y., Toskala E., Orlandi R.R., Akdis C.A., Alt J.A. at al. 
International Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Allergic 
Rhinitis. Int Forum Allergy Rhinol. 2018;8(2):108–352. doi: 10.1002/
alr.22073.

18. Emel’yanov A.V., Il’ina N.I., Karneeva O.V., Karpishchenko S.A., Kim I.A., 
Kurbacheva O.M. et al. The experience of using Frinosole in the early 
postoperative period in patients after endonasal endoscopic operations.  
Rossiiskaya otorinolaringologiya = Russian Otorhinolaryngology. 
2020;19(3):88–99. (In Russ.) doi: 10.18692/1810-4800-2020-3-88-99.

19. Ryazantsev S.V., Budkovaya M.A. Combined corticosteroid use in chronic 
rhinosinusitis with nasal polyposis therapy. Consilium Medicum. 
2017;19(11):16–20. doi: 10.26442/2075-1753_19.11.16-20.

References

2021;(6):138–144

5. Weber S.A.T., Iyomasa R.M., Corrêa C.C., Florentino W.N.M., Ferrari G.F. 
Nasal Polyposis in Cystic Fibrosis: Follow-Up of Children and Adolescents 
for a 3-Year Period. Braz J Otorhinolaryngol. 2017;83(6):677–682. 
doi: 10.1016/j.bjorl.2016.09.005. 

6. Арефьева Н.А. (ред.). Иммунология, иммунопатология и проблемы 
иммунотерапии в ринологии. Уфа: БГМУ; 1997. 120 с.

7. Рязанцев С.В., Будковая М.А. Современный взгляд на лечение 
хронического полипозного риносинусита. Российская ринология. 
2017;25(1):54–59. doi: 10.17116/rosrino201725154-59.

8. Пискунов С.З., Пискунов Г.З. Диагностика и лечение воспалительных 
процессов слизистой оболочки носа и околоносовых пазух. Воронеж: 
Воронежский университет; 1991. 184 с.

9. Плужников М.С., Лавренова Г.В. Воспалительные и аллергические 
заболевания носа и околоносовых пазух. Киев: Здоровья; 1990. 144 с.

10. Шахов А.В, Ларин Р.А., Рылкин Ю.А. Полипозный риносинусит: взгляд на 
патогенез и современные технологии лечения. Ремедиум Приволжье. 
2014;(4):34–38. Режим доступа: https://cyberleninka.ru/article/n/
polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-tehnologii-
lecheniya. 

11. Егоров В.И., Лопатин А.С., Пискунов Г.З., Рязанцев С.В. Полипозный 
риносинусит: клинические рекомендации. М.: Министерство 
здравоохранения Российской Федерации; 2016. 29 с. Режим доступа: 
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/
КР316%20Полипозный%20риносинусит.pdf. 

12. Chow A.W., Benninger M.S., Brook I., Brozek J.L., Goldstein E.J., Hicks L.A. 
et al. IDSA Clinical Practice Guideline for Acute Bacterial Rhinosinusitis in 
Children and Adults. Clin Infect Dis. 2012;54(8):e72–e112. doi: 10.1093/
cid/cir1043. 

13. Fransson M., Benson M., Wennergren G., Cardell L.O. A Role for Neutrophils 
in Intermittent Allergic Rhinitis. Acta Otolaryngol. 2004;124(5):616–620. 
doi: 10.1080/00016480310015173. 

14. McHugh S.M., Ewan P.W. Reduction of Increased Serum Neutrophil 
Chemotactic Activity Following Effective Hyposensitization in House Dust 
Mite Allergy. Clin Exp Allergy. 1989;19(3):327–334. 
doi: 10.1111/j.1365-2222.1989.tb02391.x. 

15. Norlander T., Westrin K.M., Fukami M., Stierna P., Carlsöö B. Experimentally 
Induced Polyps in the Sinus Mucosa: A Structural Analysis of the Initial 
Stages. Laryngoscope. 1996;106(2 Pt 1):196–203. doi: 10.1097/00005537-
199602000-00017. 

16. Mainz J.G., Koitschev A. Pathogenesis and Management of Nasal Polyposis 
in Cystic Fibrosis. Curr Allergy Asthma Rep. 2012;12(2):163–174. Available 
at:  https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23520643/. 

17. Wise S.K, Lin S.Y., Toskala E., Orlandi R.R., Akdis C.A., Alt J.A. at al. 
International Consensus Statement on Allergy and Rhinology: Allergic 
Rhinitis. Int Forum Allergy Rhinol. 2018;8(2):108–352. doi: 10.1002/
alr.22073. 

18. Емельянов А.В., Ильина Н.И., Карнеева О.В., Карпищенко С.А., Ким И.А., 
Курбачева О.М. и др. Нерешенные вопросы ведения пациентов с 
тяжелым аллергическим ринитом и полипозным риносинуситом. 
Возможности анти-IgE терапии. Российская оториноларингология. 
2020;19(3):88–99. doi: 10.18692/1810-4800-2020-3-88-99.

19. Рязанцев С.В., Будковая М.А. Комбинированная кортикостероидная 
терапия полипозного риносинусита. Consilium Medicum. 2017;19(11):16–
20. doi: 10.26442/2075-1753_19.11.16-20.

20. Крюков А.И., Кунельская Н.Л., Царапкин Г.Ю., Товмасян А.С., Панасов С.А. 
Интраназальные глюкокортикостероиды − препараты выбора при 
лечении воспалительной патологии полости носа и околоносовых 
пазух РМЖ. 2016;(21):1403–1406. Режим доступа: https://rmj.ru/articles/
otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_
vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonos-
ovyh_pazuh/.

21. Шиленкова В.В. Терапия риносинусита: настоящее и будущее. 
Медицинский совет. 2017;(16):96–100. doi: 10.21518/2079-701X-2017-
16-96-100.

22. Ragab S.M., Lund V.J., Scadding G. Evaluation of the Medical and Surgical 
Treatment of Chronic Rhinosinusitis: A Prospective, Randomised, 
Controlled Trial. Laryngoscope. 2004;114(5):923–930. 
doi: 10.1097/00005537-200405000-00027. 

23. KolodzieJ H., Kayser O., Gutmann M. Arzneilich verwendete Pelargonien 
aus Sudafrika. Deutsche Apotheker Zeitung. 1995;135:853–864. (In German).

24. Kayser O., KolodzieJ H. Highly Oxigenated Coumarins from Pelargonium 
sidoides. Phytochemistry. 1995;39(5):176–179. doi: 10.1016/0031-
9422(95)00166-5.

25. Brendler T., van Wyk B.E. A Historical, Scientific and Commercial 
Perspective on the Medicinal Use of Pelargonium sidoides (Geraniaceae). 
J Ethnopharmacol. 2008;119(3):420–433. doi: 10.1016/j.jep.2008.07.037. 

26. KolodzieJ H., Kiderlen A.F. In vitro Evaluation of Antibacterial and 
Immunomodulatory Activities of Pelargonium reniforme, Pelargonium sidoi-
des and the Related Herbal Drug Preparation EPs 7630. Phytomedicine. 
2007;14(6 Suppl.):18–26. doi: 10.1016/j.phymed.2006.11.020. 

https://doi.org/10.4193/Rhin20.600
https://doi.org/10.1046/j.1365-2273.2000.00241.x
https://doi.org/10.17116/rosrino201624261-63
https://doi.org/10.17116/rosrino201624261-63
https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2016.09.005
https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2016.09.005
https://doi.org/10.17116/rosrino201725154-59
https://cyberleninka.ru/article/n/polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-tehnologii-lecheniya 
https://cyberleninka.ru/article/n/polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-tehnologii-lecheniya 
https://cyberleninka.ru/article/n/polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-tehnologii-lecheniya 
https://doi.org/10.1093/cid/cir1043
https://doi.org/10.1093/cid/cir1043
https://doi.org/10.1080/00016480310015173
https://doi.org/10.1111/j.1365-2222.1989.tb02391.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2222.1989.tb02391.x
https://doi.org/10.1097/00005537-199602000-00017
https://doi.org/10.1097/00005537-199602000-00017
https://doi.org/10.1007/s11882-012-0250-y.
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23520643/
https://doi.org/10.1002/alr.22073
https://doi.org/10.1002/alr.22073
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-88-99
https://doi.org/10.26442/2075-1753_19.11.16-20
https://doi.org/10.1016/j.bjorl.2016.09.005
https://doi.org/10.17116/rosrino201725154-59
https://cyberleninka.ru/article/n/polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-tehnologii-lecheniya 
https://cyberleninka.ru/article/n/polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-tehnologii-lecheniya 
https://cyberleninka.ru/article/n/polipoznyy-rinosinusit-vzglyad-na-patogenez-i-sovremennye-tehnologii-lecheniya 
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/��316 ���������� �����������.pdf
http://glav-otolar.ru/assets/images/docs/clinical-recomendations/2019/��316 ���������� �����������.pdf
https://doi.org/10.1093/cid/cir1043
https://doi.org/10.1093/cid/cir1043
https://doi.org/10.1080/00016480310015173
https://doi.org/10.1111/j.1365-2222.1989.tb02391.x
https://doi.org/10.1097/00005537-199602000-00017
https://doi.org/10.1097/00005537-199602000-00017
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/23520643/
https://doi.org/10.1002/alr.22073
https://doi.org/10.1002/alr.22073
https://doi.org/10.18692/1810-4800-2020-3-88-99
https://doi.org/10.26442/2075-1753_19.11.16-20
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh/
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2017-16-96-100
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2017-16-96-100
https://doi.org/10.1097/00005537-200405000-00027
https://doi.org/10.1016/0031-9422%2895%2900166-5
https://doi.org/10.1016/0031-9422%2895%2900166-5
https://doi.org/10.1016/j.jep.2008.07.037
https://doi.org/10.1016/j.phymed.2006.11.020


144 Медицинский совет

П
ра

кт
ик

а

20. Kryukov A.I., Kunel’skaya N.L., Tsarapkin G.Yu. et al. Intranasal corticoster-
oids are a first-line treatment for inflammatory diseases of the nose and 
paranasal sinuses. RMGH = RMJ. 2016;(21):1403–1406. (In Russ.) Available 
at: https://rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokor-
tikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_
polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh.

21. Shilenkova V.V. Rhinosinusities therapy: present and future. Meditsinskiy 
sovet = Medical Council. 2017;(16):96–100. (In Russ.) doi: 10.21518/2079-
701X-2017-16-96-100. 

22. Ragab S.M., Lund V.J., Scadding G. Evaluation of the medical and surgical 
treatment of chronic rhinosinusitis: a prospective, randomised, controlled 
trial. Laryngoscope. 2004;114(5):923–930. doi: 10.1097/00005537-
200405000-00027. 

23. KolodzieJ H., Kayser O., Gutmann M. Arzneilich verwendete Pelargonien 
aus Sudafrika. Deutsche Apotheker Zeitung. 1995;135:853–864.

24. Kayser O., KolodzieJ H. Highly oxigenated Coumarins from Pelargonium 
sidoides.  Phytochemistry. 1995;39(5):176–179. doi: 10.1016/0031-
9422(95)00166-5.

25. Brendler T., van Wyk B.E. A historical, scientific and commercial perspec-
tive on the medicinal use of Pelargonium sidoides (Geraniaceae). 
J Ethnopharmacol. 2008;119(3):420–433. doi: 10.1016/j.jep.2008.07.037.

26. KolodzieJ H., Kiderlen A.F. In vitro evaluation of antibacterial and immu-
nomodulatory activities of Pelargonium reniforme, Pelargonium sidoides 
and the related herbal drug preparation EPs 7630. Phytomedicine. 
2007;14(6 Suppl.):18–26. doi: 10.1016/j.phymed.2006.11.020.

Информация об авторах: 
Рязанцев Сергей Валентинович, д.м.н., профессор, заместитель директора по научно-координационной работе, Санкт-Петербургский научно-
исследовательский институт уха, горла, носа и речи; 190013, Россия, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; professor.ryazantsev@mail.ru 
Павлова Светлана Сергеевна, младший научный сотрудник организационно-методического отдела, Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский институт уха, горла, носа и речи; 190013, Россия, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; s-ultraviolet@mail.ru 
Тырнова елена Валентиновна, старший научный сотрудник лабораторно-диагностического отдела, Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский институт уха, горла, носа и речи; 190013, Россия, Санкт-Петербург, ул. Бронницкая, д. 9; tyrnovaev@mail.ru 

Information about the authors:
Sergei V. Ryazantsev, Dr. Sci. (Med.), Professor, Deputy Director for Scientific and Coordination Work with the Regions, Saint Petersburg Research 
Institute of Ear, Throat, Nose and Speech; 9, Bronnitskaya St., St Petersburg, 190013, Russia; professor.ryazantsev@mail.ru 
Svetlana S. Pavlova, Junior Researcher of the Organizational and Methodical Department, Research Associate, Saint Petersburg Research Insti-
tute of Ear, Throat, Nose and Speech; 9, Bronnitskaya St., St Petersburg, 190013, Russia; s-ultraviolet@mail.ru 
Elena V. Tyrnova, Senior Researcher of the Organizational and Methodical Department , Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose 
and Speech; 9, Bronnitskaya St., St Petersburg, 190013, Russia; tyrnovaev@mail.ru

2021;(6):138–144

https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh/
https://www.rmj.ru/articles/otorinolaringologiya/Intranazalynye_glyukokortikosteroidy__preparaty_vybora_pri_lechenii_vospalitelynoy_patologii_polosti_nosa_i_okolonosovyh_pazuh/
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2017-16-96-100
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2017-16-96-100
https://doi.org/10.1097/00005537-200405000-00027
https://doi.org/10.1097/00005537-200405000-00027
https://doi.org/10.1016/0031-9422%2895%2900166-5
https://doi.org/10.1016/0031-9422%2895%2900166-5
https://doi.org/10.1016/j.jep.2008.07.037
https://doi.org/10.1016/j.phymed.2006.11.020
mailto:professor.ryazantsev@mail.ru
mailto:s-ultraviolet@mail.ru
mailto:tyrnovaev@mail.ru
mailto:professor.ryazantsev@mail.ru
mailto:s-ultraviolet@mail.ru
mailto:tyrnovaev@mail.ru

	RZ0045-33
	RZ0045-34
	_Hlk67483988
	_Hlk67481786
	
	RZ0045-33
	RZ0045-34
	_Hlk67483988
	_Hlk67481786




