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Уважаемые коллеги! 
 

Вашему вниманию представляется очередной тематический номер «РМЖ», по-
священный актуальным вопросам оториноларингологии. Формирование выпу-
ска начиналось и происходило в период обычной эпидемиологической обстановки, 
поэтому и тематика посвящена проблемам «привычной» ЛОР-патологии.
В настоящее же время в стране и мире сложилась сложная ситуация, обуслов-
ленная пандемией COVID-19. Глобальное распространение инфекции является 
серьезным вызовом системе здравоохранения. Коронавирус поражает респи-
раторный тракт, и ЛОР-органы не являются исключением. Отоларингологи, 
по данным зарубежных коллег, находятся в группе особого риска. В большей степени это касается ринохирургических 
операций, в частности FESS, эндоларингеальных вмешательств и трахеотомии. В большинстве клиник прекращена 
или ограничена плановая хирургическая активность. Мы призываем специалистов-медиков при работе быть макси-
мально осторожными и внимательными, использовать средства индивидуальной и коллективной защиты. Имеются 
предварительные данные о наличии ряда отоларингологических симптомов у больных COVID-19, но статистическая 
выборка пока еще недостаточна для официального опубликования. Тем не менее, как научное сообщество, мы должны 
собирать данные объективного осмотра, инструментальных исследований случаев вирусной инфекции, с COVID-19 
в частности, а в последующем проанализировать их и обобщить.
В этом номере журнала подобраны тематические статьи по направлениям отиатрии, ринологии и патологии глотки.
Клинические рекомендации являются доказательно обоснованным базовым руководством для принятия решений 
по оказанию медицинской помощи в конкретной клинической ситуации. Информация о наиболее эффективных диа-
гностических, лечебных и профилактических методах может быть использована специалистами в качестве основы 
в практической деятельности. В приведенной статье рассматриваются нормативно-правовая база и особенности 
разработки клинических рекомендаций по диагностике и лечению инфекционных заболеваний.
Раздел заболеваний носа и околоносовых пазух освещает вопросы терапии заболеваний верхних дыхательных пу-
тей, аспекты этиотропного лечения риносинуситов. Представлены результаты пилотного обсервационного иссле-
дования аллергического ринита, которые указывают на более высокий риск развития гипертрофического процесса  
у городского населения.
Тенденция к малоинвазивности, точности воздействия и снижению риска кровотечения привели к широкому внедре-
нию лазерных технологий в сфере оториноларингологии. Актуальным остается вопрос подбора оптимального пара-
метра лазерного воздействия. В статье обсуждаются аспекты применения лазерного излучения, параметры и мето-
дики воздействия в ринохирургии.
Пороки развития наружного уха являются трудной хирургической задачей. Этой теме посвящена статья об особенно-
стях диагностики и лечения пациентов с холестеатомой височной кости на фоне врожденной аномалии развития уха.
В научной медицинской сфере большое значение имеет междисциплинарный подход. В разделе патологии глотки рас-
сматриваются особенности клинического течения хронического тонзиллита у пациентов с Ig-A-нефропатией, ука-
зывается важность своевременной диагностики и лечения.
Уважаемые читатели, надеемся, что представленный в номере материал вызовет у вас интерес и поможет в прак-
тической работе. Выражаем искреннюю благодарность и признательность всем авторам.
Желаем всем успешной и безопасной работы.

Главный редактор номера 
доктор медицинских наук, профессор Сергей Анатольевич Карпищенко



3РМЖ, 2020 № 5

Оториноларингология Заболевания уха

Стационарные слуховые вызванные потенциалы 
в клинической практике

Д.м.н. Е.Е. Савельева1, к.м.н. Г.Ш. Туфатулин2,3, Е.С. Савельев1

1ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, Уфа
2СПб ГКУЗ «Детский городской сурдологический центр», Санкт-Петербург
3ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: определить соотношение между психоакустическими порогами слуха и порогами слуха, полученными при 
помощи метода регистрации стационарных вызванных потенциалов (ASSR).
Материал и методы: регистрация ASSR при стимуляции внутриушными телефонами проводилась у 76 детей (152 уха) с сенсоневраль-
ной тугоухостью (средний возраст 2,68±0,16 года) в состоянии физиологического сна. Применялись стимулы, модулированные по ам-
плитуде и частоте (ASSR MM), частота модуляции — 90 Гц. У 40 детей применялся Сhirp-стимул. ASSR при стимуляции в звуковом 
поле регистрировались у 2 взрослых (25 и 30 лет) и 2 детей (4 и 8 лет) с нормальным слухом. Исследование проводилось в звукозаглушен-
ной камере. Частота модуляции — 40 Гц. Сравнивались пороги, полученные с помощью психоакустических методов и ASSR.
Результаты исследования: пороги ASSR ММ наиболее близко приближаются к психоакустическим порогам слуха при выражен-
ной степени тугоухости и глухоте, при I–III степени тугоухости разница между порогами ASSR ММ теста и психоакустиче-
скими тестами увеличивается. Средняя разница составила: на 500 Гц — 18,03 дБ, на 1000 Гц — 15,46 дБ, на 2000 Гц — 12,71 дБ, 
на 4000 Гц — 13,96 дБ (rs=0,73–0,79). При использовании Chirp-стимула средняя разница между порогами ASSR и психоакустиче-
скими тестами составила: на 500 Гц — 8,94 дБ, на 1000 Гц — 7,88 дБ, на 2000 Гц — 5,63 дБ, на 4000 Гц — 6,77 дБ (rs=0,85–0,88). 
Разница между поведенческими и электрофизиологическими порогами в звуковом поле в зависимости от частоты варьировала  
от 0 до 35 дБ, отмечалась корреляция между указанными порогами, составившая у взрослых от rs=0,75 до rs=0,95 (p<0,05), у детей 
от rs=0,55 до rs=0,95 (p<0,05). Максимальная разница между поведенческими порогами и ASSR в звуковом поле отмечалась на частоте 
500 Гц (среднее значение — 15,6 дБ), а минимальная — на частотах 2 и 4 кГц (средние значения 8 дБ и 7 дБ соответственно).
Заключение: применение метода ASSR позволяет определить пороги слуха, имеющие высокую степень корреляции с поведенчески-
ми порогами. При этом предпочтительным типом стимула является Chirp. Подача стимула в звуковом поле открывает потен-
циальные возможности для оценки эффективности слухопротезирования.
Ключевые слова: тугоухость, диагностика слуха, ASSR, эффективность слухопротезирования.
Для цитирования: Савельева Е.Е., Туфатулин Г.Ш., Савельев Е.С. Стационарные слуховые вызванные потенциалы в клинической 
практике. РМЖ. 2020;5:3–8.

ABSTRACT
Auditory evoked potentials on an inpatient basis in clinical practice
E.E. Savelieva1, G.Sh. Tufatulin2,3, E.S. Saveliev1

1Bashkir State Medical University, Ufa
2Children’s City Center of Surdology, Saint Petersburg
3North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg

Aim: to determine the association between psychoacoustic auditory thresholds and hearing thresholds obtained using the registration method 
of auditory steady-state response (ASSR).
Patients and Methods: ASSR registration during intra-earphone stimulation was performed in 76 children (152 ears) with sensorineural 
hearing loss (average age — 2.68±0.16 years) during physiological sleep. Stimuli modulated in amplitude and frequency (ASSR MM) were 
used, modulation frequency was 90 Hz. Chirp stimulus was used in 40 children. ASSR during stimulation in the auditory field was registered 
in 2 adults (25 and 30 years old) and 2 children (4 and 8 years old) with normal hearing. The study was conducted in an anechoic chamber. 
The modulation frequency was 40 Hz. Thresholds obtained using psychoacoustic methods and ASSR were compared.
Results: the ASSR MM thresholds most closely reached the psychoacoustic auditory thresholds with a marked degree of hearing loss and 
deafness; in the I–III degrees of hearing loss, the difference between thresholds of the ASSR MM and psychoacoustic tests was increased. The 
average difference was at 500 Hz — 18.03 dB, at 1000 Hz — 15.46 dB, at 2000 Hz — 12.71 dB, at 4000 Hz —13.96 dB (rs=0.73–0.79). When 
using the Chirp stimulus, the average difference between thresholds of ASSR and psychoacoustic tests was at 500 Hz — 8.94 dB, at 1000 Hz — 
7.88 dB, at 2000 Hz — 5.63 dB, at 4000 Hz — 6.77 dB (rs=0.85–0.88). Depending on the frequency, the difference between behavioral and 
electrophysiological thresholds in the auditory field varied from 0 dB to 35 dB, there was a correlation from rs=0.75 to rs=0.95 (p<0.05) in 
adults, and from rs=0.55 to rs=0.95 (p<0.05) in children. The maximum difference between behavioural and ASSR thresholds in the auditory 
field was observed at 500 Hz (average value — 15.6 dB), and the minimum — at 2 and 4 kHz (average values of 8 dB and 7 dB, respectively).
Conclusion: ASSR method allows to determine hearing thresholds that have a high correlation degree with behavioural thresholds. Thus, the 
preferred type is Chirp stimulus. Providing stimulus in the auditory field opens up potential opportunities for evaluating the effectiveness of 
the auditory prosthetics.
Keywords: hearing loss, hearing diagnostics, ASSR, auditory prosthetics effectiveness.
For citation: Savelieva E.E., Tufatulin G.Sh., Saveliev E.S. Auditory evoked potentials on an inpatient basis in clinical practice. RMJ. 
2020;5:3–8.
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Введение
Стационарные слуховые вызванные потенциалы (Auditory 

Steady-State Responses, ASSR) представляют собой нервные 
потенциалы, которые вызываются периодической модуля-
цией стимула. Таким образом, ASSR — это электрические 
ответы различных отделов слухового пути, которые вызы-
ваются постоянными модулированными звуковыми сигна-
лами [1]. Нервный ответ может быть зафиксирован объек-
тивно на уровнях интенсивности, близких к субъективным 
порогам слуха, поэтому данный метод широко использует-
ся для определения частотных порогов слуха у детей. Кли-
ницистам метод ASSR дает частотно-специфическую ин-
формацию, сопоставимую с субъективной аудиограммой. 
В клинических исследованиях наиболее часто используют-
ся частоты 500, 1000, 2000 и 4000 Гц. Поэтому регистра-
ция ASSR широко применяется в сурдологии-оторинола-
рингологии и является особенно актуальной методикой 
в детской практике для получения частотно-специфических 
порогов слуха [2–4]. В качестве стимулов могут использо-
ваться тоны, модулированные по амплитуде (АМ), часто-
те (FM), по частоте и амплитуде (ММ — mixed modulation) 
и с использованием других типов модуляции. Регистрация 
ASSR может проводиться в поличастотном или моночастот-
ном режимах [5, 6]. При моночастотном тесте стимуляция 
производится на одной частоте при заданной интенсивности. 
В случае поличастотной регистрации ASSR (мульти-ASSR) 
происходит стимуляция сигналом, состоящим из несколь-
ких частот. C. Elberling (2008) описывает опыт применения 
нового современного стимула — Chirp («щебетание»). Ав-
тором оцениваются преимущества Chirp-стимулов для по-
лучения частотно-специфической информации о порогах 

слуха [7]. Характерной особенностью метода является ав-
томатический анализ ответа мозга методом быстрого пре-
образования Фурье, что делает ASSR полностью объектив-
ной методикой [1].

Основное клиническое применение метода — объек-
тивная диагностика слуха у детей раннего возраста, а так-
же у детей с тяжелой сопутствующей (в первую очередь 
неврологической) патологией. Пороги слуха, полученные 
с помощью метода ASSR, во многих случаях являются хо-
рошим предиктором психоакустических порогов, т. е. ме-
тод позволяет приблизиться к частотной аудиограмме ре-
бенка (рис. 1).

Перспективным направлением современной аудио-
логии является поиск способов объективной оценки эф-
фективности слухопротезирования. Такая оценка важна 
при коррекции слуха у детей раннего возраста, которые 
не всегда способны давать четкую поведенческую реакцию 
на звуки пороговой интенсивности, а также для пациентов 
с комплексными нарушениями. Для этих целей было пред-
ложено использовать, в частности, ASSR, при этом подача 
стимула, как правило, производится в свободном звуко-
вом поле с помощью динамика, а процедура регистрации 
потенциалов аналогична классической методике. Однако 
в отличие от уточненных поправочных коэффициентов для 
ASSR, регистрируемых при стимуляции через внутриуш-
ные телефоны, корреляция между психоакустическими по-
рогами слуха и порогами ASSR, полученными при стимуля-
ции в звуковом поле, изучена недостаточно.

Цель работы: определить соотношение между психо
акустическими порогами слуха и порогами слуха, получен-
ными при помощи метода ASSR.
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Рис. 1. Пороги слуха ребенка пяти лет, полученные с помощью методов: тональной пороговой аудиометрии (А) и муль-
ти-ASSR-теста (В)
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Материал и методы
Исследование состояло из двух этапов. На первом эта-

пе проводилась регистрация ASSR при стимуляции с по-
мощью внутриушных телефонов, на втором — в звуковом 
поле. Использовалась система регистрации слуховых вы-
званных потенциалов «Нейро-Аудио» с программным обе-
спечением «Нейро-Аудио.NET» версии 1.0.104.1 («Нейро-
софт», Россия, Иваново).

Регистрация ASSR при стимуляции внутриушными 
телефонами
В исследование включили 76 детей (152 уха) с хрониче-

ской сенсоневральной тугоухостью и глухотой, способных 
участвовать в поведенческом тестировании (аудиометрия 
с визуальным подкреплением, игровая аудиометрия, то-
нальная аудиометрия по классической методике). Средний 
возраст детей составил 2,68±0,16 года, значение среднего 
порога слуха на четырех речевых частотах — 86,35±1,58 дБ.  
У всех детей (n=76) сравнивались пороги, полученные с по-
мощью субъективных психоакустических методов иссле-
дования и ASSR.

При регистрации ASSR использовался мультичастот-
ный метод. Применялись стимулы, модулированные по ам-
плитуде (глубина модуляции 100%) и частоте (25%), ча-
стота модуляции — 90 Гц, шаг — 5 дБ (далее — ASSR MM). 
Во время исследования ребенок находился в состоянии 
физиологического сна.

У 40 детей (n=40, 80 ушей) этой группы выполнял-
ся мульти-ASSR-тест с применением частотно-специфиче-
ского модулированного по амплитуде и частоте Сhirp-сти-
мула (далее — Chirp-ASSR). Средний возраст детей 
составил 2,60±0,23 года, средняя потеря слуха на 4 рече-
вых частотах — 89,15±2,16 дБ. Использование Chirp-ASSR-
теста также позволяло получить частотные составляющие 
уровня слуха ребенка. Полученные пороги сравнивали с по-
рогами слуха, измеренными при проведении психоакусти-
ческих методов и стандартных мульти-ASSR.

Регистрация ASSR при стимуляции в звуковом поле
Исследование проведено у 2 взрослых (25 и 30 лет) 

и 2 детей (4 и 8 лет) с нормальным слухом (всего 8 ушей) 
в звукозаглушенной камере. У испытуемых регистрирова-
лись следующие параметры:

–– поведенческие пороги в звуковом поле на частот-
но-модулированные тоны;

–– пороги регистрации ASSR в звуковом поле на часто-
тах 500, 1000, 2000, 4000 Гц (далее — ASSR ЗП).

Для определения поведенческих порогов в качестве 
стимулятора использовались клинический аудиометр 
и акустическая колонка. Стимулами служили частотно-мо-
дулированные тоны на основных речевых частотах.

При регистрации ASSR ЗП применялся одночастот-
ный метод стимуляции. Несущие частоты — 500, 1000, 

2000, 4000 Гц. Частота модуляции — 40 Гц. Шаг интенсив-
ности — 5 дБ. Испытуемый в состоянии спокойного бодр-
ствования располагался сидя в удобном кресле на рассто-
янии 1 м от колонки таким образом, чтобы угол падения 
звуковой волны составлял 0°. Звуковое поле было отка-
либровано в соответствии с ГОСТ Р ИСО 8253–2-2012 
«Акустика. Методы аудиометрических испытаний. Часть 2. 
Аудиометрия в звуковом поле с использованием чистых то-
нов и узкополосных испытательных сигналов» в дБ нПС.

На обоих этапах применялась двухканальная методика 
записи: лоб — левый сосцевидный отросток и лоб — пра-
вый сосцевидный отросток.

Статистическая обработка результатов исследования 
проведена на персональном компьютере с помощью при-
кладного пакета программ Microsoft Excel и Statistica 6.0. 
Вычислялись среднее арифметическое (М), средняя ошиб-
ка среднего арифметического (m), среднеквадратичное от-
клонение (σ).

Для определения корреляции между полученными по-
рогами применялся коэффициент корреляции Спирмена 
(rs). Интерпретация коэффициента корреляции проводилась 
исходя из уровня силы связи: от ±0,01 до ±0,29 — слабая; 
от ±0,30 до ±0,69 — умеренная; от ±0,70 до ±1,00 — сильная.

Результаты
Сравнение порогов слуха, полученных при регистрации 

ASSR ММ, с порогами слуха на основных речевых частотах 
(0,5, 1, 2 и 4 кГц) по данным психоакустических тестов от-
ражено в таблице 1.

Из таблицы 1 видно, что пороги ASSR ММ теста наибо-
лее близко приближаются к субъективным порогам слуха 
при глубокой степени тугоухости (глухоте), а при потере 
слуха слабой и средней степени (I–III степень тугоухости) 
разница между порогами ASSR ММ теста и поведенчески-
ми порогами слуха увеличивается.

Средняя разница между порогами слуха, полученными 
с помощью психоакустических методов и ASSR ММ, отра-
жена в таблице 2.

Полученные значения демонстрируют достоверную 
сильную положительную корреляционную связь (p<0,001) 
(рис. 2).

При регистрации ASSR ММ и сравнении этих данных 
с результатами поведенческого тестирования оказалось, 
что на частоте 500 Гц разница составила менее 15 дБ 
у 30,92% детей, от 15 до 30 дБ — у 51,32% детей, более 
30 дБ — у 17,76% детей; на частоте 1000 Гц 46,71% пациен-
тов имели разницу до 15 дБ, 43,42% детей — от 15 до 30 дБ 
и 9,87% детей — более 30 дБ.  На частоте 2000 Гц разни-
ца между порогами составила менее 15 дБ у 52,63% детей, 
от 15 до 30 дБ — у 40,13% детей, более 30 дБ — у 7,24% де-
тей; на частоте 4000 Гц менее 15 дБ — у 56,58% детей, от 15 
до 30 дБ — у 38,16% детей, более 30 дБ — у 5,26% детей.

Таблица 1. Разница между порогами слуха, определенными методом ASSR ММ и субъективными поведенческими теста-
ми (n=76, 152 уха), дБ

Степень тугоухости
Исследуемая частота Среднее значение  

на 4 речевых частотах500 Гц 1000 Гц 2000 Гц 4000 Гц

I–III 25,22±0,82 22,39±0,93 18,15±1,14 18,37±1,14 18,20±2,05

IV 14,24±1,52 13,97±1,58 15,00±1,53 15,71±1,42 14,53±1,68

Глухота 14,03±0,79 11,84±0,74 8,24±0,85 9,84±8,66 9,26±0,83
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Результаты регистрации Chirp-ASSR у 40 детей (80 ушей) 
отражены в таблице 3. Полученные коэффициенты корре-
ляции (rs) показали достоверно бóльшую положительную 
корреляционную связь между порогами слуха, полученны-
ми методом регистрации Chirp-ASSR, и поведенческими 
порогами слуха, чем между ASSR ММ и поведенческими 
порогами слуха (p<0,001).

Корреляционная зависимость между порогами слуха, 
полученными с помощью поведенческих тестов, и порога-
ми слуха, полученными методом регистрации Сhirp-ASSR, 
отражена на рисунке 3.

Наиболее сильная корреляция порогов при регистрации 
Сhirp-ASSR и приближение к поведенческим порогам слуха 
наблюдалась на частоте 2000 Гц, коэффициент корреляции 
составил 0,88 (p<0,001).

При регистрации ASSR ЗП разница между субъектив-
ными и объективными порогами в зависимости от частоты 

варьировала от 0 до 35 дБ, при этом во всех случаях отме-
чалась значимая корреляция между поведенческими и элек-
трофизиологическими порогами, составившая у взрослых 
от rs=0,75 до rs=0,95 (p<0,05), а у детей от rs=0,55 до rs=0,95 
(p<0,05). Максимальная разница между поведенческими 
порогами и ASSR ЗП отмечалась на частоте 500 Гц (среднее 
значение — 15,6 дБ), а минимальная — на частотах 2 и 4 кГц 
(средние значения 8 дБ и 7 дБ соответственно).

Обсуждение
Метод регистрации ASSR является важным практи-

ческим методом исследования порогов слуха у детей, 
позволяющим провести обследование при стимуля-
ции очень громкими стимулами (120 дБ нПС), в отличие 
от метода регистрации коротколатентных слуховых вы-
званных потенциалов (до 103 дБ нПС), и получить частот-

Таблица 2. Среднее снижение слуха по данным психоакустических методов и ASSR ММ (n=76, 152 уха)

Показатель
Частота, Гц Среднее снижение  

на 4 речевых частотах500 1000 2000 4000

Среднее снижение слуха по данным психо­
акустических тестов, дБ нПС

76,58±1,80 84,47±1,67 88,30±1,53 91,22±1,46 86,35±1,58

Среднее снижение слуха по данным 
ASSR ММ, дБ нПС

89,28±1,44* 96,42±1,26* 98,68±1,27* 102,18±1,16* 97,06±1,15

Разница между психоакустическими теста­
ми и ASSR ММ, дБ нПС

18,03±0,68 15,46±0,67 12,71±0,72 13,96±0,64 13,84±0,78

Коэффициент корреляции между психо­
акустическими тестами и мульти-ASSR (rs)

0,73
0,78

(p<0,001)
0,79

(p<0,001)
0,74

(p<0,001)
0,74

(p<0,001)

* p<0,001 в сравнении с порогами слуха на аналогичной частоте, полученными с помощью психоакустических тестов.
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Рис. 2. Корреляционная связь между данными психоакустических тестов и ASSR ММ на основных речевых частотах
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но-специфическую информацию, важную для постановки 
диагноза, настройки слуховых аппаратов, определения 
показаний к кохлеарной имплантации. В нашем исследо-
вании данный метод позволил уточнить степень тугоухости 
и подтвердить установленный диагноз. Важным преимуще-
ством методики является то, что ее результат не нуждает-
ся в дополнительной визуальной интерпретации в отличие 
от результатов регистрации коротколатентных слуховых 
вызванных потенциалов.

Однако при использовании данного метода возможны 
колебания и нестабильность полученных порогов, что тре-
бует применения перекрестного контроля (сопоставления 
данных с результатами регистрации других классов слу-
ховых вызванных потенциалов, психоакустических тестов 
и сурдопедагогической оценкой). Результаты ASSR-теста, 
с нашей точки зрения, не должны использоваться в ка-
честве единственного источника информации о порогах 

слуха для настройки слуховых аппаратов в связи со зна-
чимым отличием данных порогов от психоакустических 
у части детей (у 9,87% детей пороги отличались более чем  
на 30 дБ) и возможностью флюктуации полученных поро-
гов. Между тем пороги ASSR подчас являются единствен-
ным источником первичной аудиологической информации 
для настройки слуховых аппаратов у детей с комплексными 
нарушениями, у которых невозможно получить достовер-
ные поведенческие реакции на звук. С учетом неуклонно-
го роста доли таких пациентов объективная диагностика 
слуха не теряет своей актуальности.

По нашим данным, метод ASSR обладает высокой спе
цифичностью (96,7%) и чувствительностью (99,5%) [4].

В исследовании применялась редко используемая мето-
дика регистрации ASSR при стимуляции в звуковом поле. 
Полученные в исследовании результаты демонстрируют 
наличие корреляционной связи между поведенческими по-

Таблица 3. Среднее снижение слуха по данным психоакустических методов, ASSR ММ и Chirp-ASSR (n=80)

Показатель
Частота, Гц

500 1000 2000 4000

Среднее снижение слуха по данным психоакустических тестов, дБ нПС 78,81±2,30 86,77±2,26 90,56±2,10 91,92±2,08

Среднее снижение слуха по данным ASSR MM, дБ нПС 94,19±2,00 99,11±1,85 102,99±1,77 105,92±1,51

Разница между психоакустическими тестами и ASSR MM, дБ нПС 18,13±0,85 15,51±0,92 13,04±0,97 15,00±0,98

Коэффициент корреляции между психоакустическими тестами и ASSR MM (rs) 0,80 0,79 0,85 0,80

Среднее снижение слуха по данным Chirp-ASSR, дБ нПС 82,13±2,14* 90,32±1,86* 93,33±1,76* 95,00±1,93*

Разница между психоакустическими тестами и Chirp-ASSR, дБ нПС 8,94±0,78 7,88±0,81 5,63±0,76 6,77±1,20

Коэффициент корреляции между психоакустическими тестами и Chirp-ASSR (rs) 0,85 0,86 0,88 0,87

* p<0,001 в сравнении с порогами слуха на аналогичной частоте, полученными с помощью психоакустических тестов.
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Рис. 3. Корреляционная связь между данными психоакустических тестов и Сhirp-ASSR на основных речевых частотах
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рогами и порогами ASSR, измеренными в звуковом поле. 
Данная модификация ASSR-теста открывает возможности 
для тестирования эффективности слухопротезирования, 
особенно у детей с тяжелыми множественными нарушени-
ями. Необходимы дальнейшие исследования применения 
ASSR в звуковом поле для оценки эффективности слухо-
протезирования при использовании различных методов 
коррекции слуха, активации тех или иных режимов и функ-
ций в слуховом аппарате.

заКлючение
Регистрация ASSR является информативным дополни-

тельным методом исследования функции слуха у детей, 
позволяющим предъявить максимальную интенсивность 
стимулов и оценить пороги слуха до 120 дБ, что позволяет 
уточнить степень тугоухости, подтвердить установленный 
диагноз и провести первичную настройку слуховых аппа-
ратов. Методика может применяться как при тестирова-
нии с помощью наушников (внутриушных телефонов), так 
и в звуковом поле. Последний вариант применения инте-
ресен в качестве оценки эффективности слухопротезиро-
вания у детей с комплексными нарушениями.

Применение метода ASSR позволяет определить пороги 
слуха, имеющие высокую степень корреляции с поведен-
ческими порогами. При этом предпочтительным типом 

стимула является Chirp, при применении которого раз-
ница между порогами ASSR и поведенческими порогами 
не превышает 8,94 дБ, а корреляция составляет rs=0,85–
0,88 (p<0,001). Возможна подача стимула в звуковом поле, 
при этом разница между порогом ASSR и психоакустиче-
ским порогом варьирует в среднем от 7 дБ до 15,6 дБ, кор-
реляция может достигать rs=0,95 (p<0,05), что открывает 
потенциальные возможности для оценки эффективности 
слухопротезирования данным методом.
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Опыт хирургического лечения врожденных 
аномалий развития уха, сочетанных с врожденной 
холестеатомой височной кости: клинические 
наблюдения

Профессор И.А. Аникин, к.м.н. Н.Н. Хамгушкеева, А.Д. Князев

ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Пациенты с врожденными аномалиями развития наружного уха имеют повышенный риск развития холестеатомы височной ко-
сти (ХВК). Наиболее часто формируется приобретенная холестеатома наружного слухового прохода (НСП), образующаяся вслед-
ствие нарушения процессов элиминации слущенного эпидермиса через стенозированный участок. Врожденная ХВК, сочетанная 
с врожденной аномалией развития наружного и среднего уха, является крайне редким состоянием. В настоящей статье описаны 
два клинических наблюдения: в первом случае у пациентки наблюдалась атрезия НСП, а врожденная холестеатома располагалась 
медиальнее костной атретической пластинки; во втором случае врожденная холестеатома располагалась в барабанной полости 
за неповрежденной барабанной перепонкой, при этом у пациентки имелись микротия и множественные аномалии развития сред-
него уха. Описаны особенности диагностики и хирургического лечения данных пациентов. Представленные клинические наблюде-
ния акцентируют внимание на бессимптомном развитии и течении холестеатомы у детей с врожденной аномалией развития 
наружного и среднего уха. Данная группа пациентов требует обязательного проведения дополнительных инструментальных 
визуализирующих методов исследования для исключения врожденной холестеатомы, а оперативное лечение должно проводиться 
в кратчайшие сроки независимо от возраста ребенка.
Ключевые слова: холестеатома, врожденная холестеатома, врожденная атрезия наружного слухового прохода, височная кость, 
хирургическая тактика.
Для цитирования: Аникин И.А., Хамгушкеева Н.Н., Князев А.Д. Опыт хирургического лечения врожденных аномалий развития уха, 
сочетанных с врожденной холестеатомой височной кости: клинические наблюдения. РМЖ. 2020;5:9–12.

ABSTRACT
Experience in the surgical treatment of congenital ear malformations combined with congenital cholesteatoma of the temporal bone: 
clinical cases
I.A. Anikin, N.N. Khamgushkeieva, A.D. Knyazev

Saint-Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, Saint Petersburg

Patients with congenital external ear malformations have an increased risk of congenital cholesteatoma of the temporal bone. The most com-
mon variant of acquired external auditory canal cholesteatoma is formed as a result of elimination processes disorder of the desquamated 
epidermis through the stenosis site. Congenital cholesteatoma of the temporal bone combined with the congenital malformation of the external 
and middle ear is an extremely rare pathology. This article describes two clinical cases: in the first case, the patient had external auditory 
canal atresia, and the congenital cholesteatoma was located medial to the bony atretic plate; in the second case, the congenital cholesteatoma 
was located in the tympanic cavity behind the intact tympanic membrane, moreover, the patient had microtia and multiple malformations of 
the middle ear. The article also describes the specificities of diagnostics and surgical treatment of these patients. Presented clinical cases are 
focused on the cholesteatoma asymptomatic pathogenesis and its course in children with congenital malformations of the external and middle 
ear. Additional mandatory instrumental imaging methods is required to this group of patientsto exclude congenital cholesteatoma, and surgi-
cal treatment should be conducted as soon as possible, regardless of the child’s age.
Keywords: cholesteatoma, congenital cholesteatoma, congenital external auditory canal atresia, temporal bone, surgical tactics.
For citation: Anikin I.A., Khamgushkeieva N.N., Knyazev A.D. Experience in the surgical treatment of congenital ear malformations combined 
with congenital cholesteatoma of the temporal bone: clinical cases. RMJ. 2020;5:9–12.

Врожденный стеноз и атрезия наружного слухового 
прохода (НСП) являются наиболее встречаемыми по-
роками развития наружного уха. По данным различ-

ных исследователей, данная патология встречается с ча-
стотой 1 случай на 10 000–20 000 новорожденных [1–3]. 
Обычно наблюдается одностороннее поражение, и преи-
мущественно у пациентов мужского пола [3–5]. Врожден-

ный стеноз и атрезия НСП часто сочетаются с микротией, 
аномалиями развития среднего уха, лицевого скелета, од-
нако могут наблюдаться и изолированно [1, 6, 7].

Помимо визуального дефекта (деформации ушной ра-
ковины) и функциональных нарушений (кондуктивной туго-
ухости) данная группа пациентов имеет повышенный риск 
развития холестеатомы височной кости (ХВК) [7–9].
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В литературе ХВК представлена как кистоподобное об-
разование, состоящее из ороговевающего плоскоклеточ-
ного эпителия, расположенное в полостях височной кости 
и способное вызывать в процессе своего роста воспали-
тельную реакцию и резорбтивные процессы в прилежащих 
костных тканях [10–12]. В настоящее время ХВК принято 
классифицировать на врожденную, приобретенную и ятро-
генную [11, 12].

По данным ряда авторов, приобретенная холесте-
атома НСП считается потенциальным осложнением 
врожденного стеноза НСП [7–9]. В данном случае холе-
стеатома образуется из кожи НСП вследствие нарушения 
процессов элиминации слущенного эпидермиса через 
стенозированный участок НСП [7, 9, 13]. При этом наи-
больший риск развития холестеатомного процесса на-
блюдается у пациентов с диаметром НСП 2 мм и менее, 
при этом вероятность образования холестеатомы НСП 
достигает 90% [9].

Полная атрезия НСП исключает приобретенный меха-
низм холестеатомы вследствие отсутствия клеток эпидер-
миса за костной атретической пластинкой (АП) [9, 14]. В за-
рубежной литературе мы встретили 3 статьи с описанием 
единичных клинических случаев врожденной холестеато-
мы, располагающейся медиальнее АП [15–17].

В период с 2014 по 2019 г. в ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» 
Минздрава России у 7 пациентов с врожденной анома-
лией развития наружного и среднего уха было проведено 
хирургическое лечение врожденной ХВК. Из них у 4 па-
циентов (9,5%) холестеатома располагалась медиальнее 
АП, в 3 случаях (7,1%) — за неповрежденной барабанной 
перепонкой.

В данной статье описаны наиболее показательные кли-
нические наблюдения врожденной ХВК, сочетанной с ано-
малиями развития наружного и среднего уха.

Клиническое наблюдение № 1
Пациент и результаты обследования
Пациентка Ф., 6 лет, поступила на обследование в ФГБУ 

«СПб НИИ ЛОР» Минздрава России с диагнозом «рециди-
вирующий левосторонний экссудативный средний отит». 
Врожденная атрезия НСП справа. Синдром Шерешевско-
го — Тернера. До развития левостороннего экссудатив-
ного отита слуховая функция левого уха была в пределах 
нормы, поэтому операция по устранению врожденной 
атрезии НСП справа была запланирована на более позд-
ние сроки.

Отомикроскопия. Левое ухо: ушная раковина без осо-
бенностей, НСП широкий, свободный; барабанная пере-
понка серая, мутная, без дефектов, в барабанной полости 
уровень жидкости. Правое ухо: микротия, полная атре-
зия НСП.

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) височных костей: выявлены мягкотканное обра-
зование, заполняющее костную часть правого слухового 
прохода, и костно-деструктивные изменения в области АП.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) среднего 
уха в DWI-режиме: идентифицирована холестеатома НСП 
правой височной кости (рис. 1).

На основании проведенного обследования было при-
нято решение о проведении одномоментной операции 
по устранению врожденной костной атрезии правого НСП 
и удалению холестеатомы в кратчайшие сроки.

Интраоперационные находки
Хирургическое вмешательство проведено в услови-

ях многокомпонентной анестезии с интубацией трахеи. 
Операция проводилась трансмастоидальным доступом.

После отсепаровки мягких тканей был визуализи-
рован щелевидный дефект в костной АП, заполненный 
холестеатомными массами. Борами была удалена АП, 
расширена костная часть НСП, сформирована антромасто-
идальная полость. Холестеатома тотально заполняла про-
странство между барабанной перепонкой и АП (рис. 2).

Холестеатома выделена одним блоком и удалена вме-
сте с капсулой. Барабанная перепонка гиперемирована, 
отечна, без дефектов. Выполнена тимпанотомия с ревизи-
ей барабанной полости. Структуры среднего уха распола-
гались типично. Aditus ad antrum свободен, проходим. Цепь 
слуховых косточек окутана спайками, длинный отросток 
наковальни не контактировал с головкой стремени. Нако-
вальня резецирована. Тимпанальное устье слуховой трубы 
широкое, свободное. Патологической ткани при контроль-
ной ревизии барабанной и антромастоидальной полостей 
не обнаружено. Симптом передачи давления перелимфы 
с окна преддверия на окно улитки положительный. Вы-
полнена оссикулопластика титановым протезом PORP 
2,0 мм, установленным на головку стремени. На шляпку 
протеза уложена аутохрящевая пластинка. Аутофасциаль-
ный лоскут уложен под заднюю часть барабанной перепон-

Рис. 1. МРТ среднего уха в DWI-режиме: гиперинтен-
сивное образование в области НСП справа (отмечено 
стрелкой) соответствует холестеатоме

Рис. 2. Этапы операции по удалению врожденной холе-
стеатомы правого НСП: А — в области АП определяется 
дефект, заполненный холестеатомными массами (отме
чен стрелкой); В — после проведения антромастоидо-
томии и удаления АП визуализируется холестеатома, 
тотально заполняющая пространство между барабанной 
перепонкой и АП
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ки и на область аттика и антрума. Произведена пластика 
НСП. Сохраненная кожа низведена на костные стенки НСП 
и зафиксирована бумажными протекторами, силиконовы-
ми полосками и гемостатическими губками. Заушную рану 
послойно ушили. Патологическая ткань отправлена на ги-
стологическое исследование.

Клиническое наблюдение № 2

Пациент и результаты обследования
Родители пациентки М., возраст которой на момент 

операции составлял 1 год 3 мес., обратились в ФГБУ «СПб 
НИИ ЛОР» Минздрава России по поводу двустороннего 
снижения слуха, задержки речевого развития и косметиче-
ского дефекта ушных раковин в виде микротии. В анамне-
зе заболевания отсутствовали оторея и отохирургические 
процедуры.

Отомикроскопия. Слева в барабанной полости за не-
поврежденной барабанной перепонкой визуализировалось 
перламутрово-белое образование.

МСКТ височных костей. В барабанной полости слева 
определялось мягкотканное образование, занимающее ме-
зотимпанум, гипотимпанум и частично аттик, костно-де-
структивных изменений не отмечено.

МРТ среднего уха в DWI-режиме. Подтверждена холе-
стеатомная природа образования (рис. 3).

По данным регистрации коротколатентных слуховых 
вызванных потенциалов диагностирована двусторонняя 
кондуктивная тугоухость: справа — III степени, слева —  
IV степени.

На основании полученных данных было принято реше-
ние о проведении санирующей операции с удалением хо-
лестеатомы.

Интраоперационные находки
Хирургическое вмешательство проведено в услови-

ях многокомпонентной анестезии с интубацией трахеи. 
Произведен заушный разрез слева. Мягкие ткани отсепа-
рованы до planum mastoideum, кожа задней стенки НСП — 
до фиброзного кольца. Борами расширена костная часть 
НСП. Визуализирована интактная барабанная перепонка 
с пролабированием ее задних отделов белесоватым обра-
зованием. После проведения тимпанотомии обнаружено, 

что образование (холестеатома) тотально заполняло мезо-
тимпанум, частично — гипотимпанум, протимпанум и аттик 
и имело плотную, хорошо васкуляризированную капсулу. 
Из-за размеров холестеатомы и степени ее охвата структур 
среднего уха резецирована сhorda timpanу и выполнено ее 
опорожнение, при этом получены творожистые эпидер-
мальные хлопья (холестеатомные массы). Образование вы-
делено вместе с капсулой, удалено и отправлено на гисто-
логическое исследование (рис. 4).

При дальнейшей ревизии барабанной полости были 
выявлены сопутствующие аномалии развития среднего 
уха: горизонтальный отдел канала лицевого нерва четко 
не прослеживался и располагался латеральнее, ближе к ат-
тику; головка молоточка была фиксирована костной бал-
кой к передней стенке барабанной полости, наковальня 
и стремя четко не определялись. Костная балка, фикси-
рующая молоточек, была удалена. Патологической ткани 
при контрольной ревизии барабанной полости не выявле-
но. Меатотимпанальный лоскут низведен на прежнее ме-
сто. Слуховой проход тампонирован силиконовыми по-
лосками и гемостатическими губками. Заушную рану 
послойно ушили.

Результаты
Послеоперационный период в обоих случаях проте-

кал без осложнений.
По результатам гистологического исследования опе-

рационного материала верифицирована холестеатома. 
Пациенткам рекомендовано динамичное наблюдение. 
Контрольная МРТ среднего уха в DWI-режиме запланиро-
вана через 6 мес. с момента операции.

Обсуждение
Принятыми клиническими критериями верификации 

врожденной ХВК являются: новообразование перламу-
трово-белого цвета, располагающееся медиальнее неиз-
мененной барабанной перепонки с интактной натянутой 
и ненатянутой ее частями; отсутствие в анамнезе у паци-
ента отореи, перфорации барабанной перепонки и преды-
дущих отологических хирургических процедур [18]. В пер-
вом клиническом наблюдении холестеатома располагалась 
за пределами барабанной полости, между неповрежден-
ной барабанной перепонкой и АП. Данная холестеато-
ма была отнесена к врожденной по причине отсутствия 

Рис. 3. МРТ среднего уха в DWI-режиме: гиперинтенсив-
ное образование барабанной полости слева (отмечено 
стрелкой) соответствует холестеатоме

Рис. 4. Этапы операции по удалению врожденной холе-
стеатомы левой барабанной полости: А — тимпанотомия 
с ревизией барабанной полости (врожденная холестеато-
ма отмечена стрелкой); В — опорожнение холестеатом-
ного образования с выделением холестеатомных масс
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у нее прямого контакта с кожным покровом, что исключало 
возможность миграции эпидермиса с образованием холе-
стеатомы.

На сегодняшний день существует множество теорий раз-
вития врожденной холестеатомы. Наиболее признанной 
является теория остаточного эпидермального образова-
ния в височной кости. Данное образование в среднем ухе 
впервые обнаружил R.W. Teed в 1936 г. при исследовании 
кадаверного материала [19]. В последующем, в 1986 г., 
L.  Michaels подтвердил наличие данного образования 
в височных костях плодов, отметив, что оно расположено  
в передневерхнем отделе барабанной полости и исчезает, 
в подавляющем большинстве случаев, к 33-й нед. геста-
ции [20]. Позже J. Liang et al. выявили данное образование 
и в других отделах височной кости [21]. На основании это-
го можно сделать предположение, что подобное образо-
вание, находясь в закрытом пространстве медиальнее АП, 
может дать начало врожденной ХВК.

Врожденная ХВК сама по себе трудно диагностиру-
ется вследствие ряда факторов: отсутствия активных жа-
лоб пациента ввиду его юного возраста; скрытого течения 
до развития интра- и экстратемпоральных осложнений; 
низкой информированности и отсутствия настороженно-
сти у многих специалистов в отношении данного заболева-
ния [22]. Развитие холестеатомы на фоне врожденной ано-
малии НСП еще сильнее усложняет ее диагностику [7, 15].  
В случае стеноза или атрезии НСП визуализация барабан-
ной перепонки становится невозможной, что исключает 
вероятность диагностирования врожденной холестеатомы 
на этапе оториноларингологического осмотра. Данный 
факт указывает на необходимость проведения инструмен-
тальных методов исследования.

МСКТ височных костей позволяет оценить протяжен-
ность стенозированного участка НСП, объем барабанной 
полости и антрума, состояние структур среднего уха, ис-
ключить или подтвердить наличие деструктивных про-
цессов в височной кости [2, 8, 14]. Данная информация 
необходима при планировании оперативного вмешатель-
ства, однако не позволяет достоверно исключить ХВК, 
которая будет выглядеть на срезах МСКТ как неоднород-
ное мягкотканное образование, трудноотличимое от фиб
розной ткани [7, 8]. Единственным на сегодняшний день 
неинвазивным высокочувствительным способом диагно-
стики ХВК служит МРТ среднего уха в режиме DWI [23, 24]. 
В описанных клинических наблюдениях данная методика 
позволила выявить врожденную холестеатому и в ранние 
сроки провести оперативное вмешательство.

Принятым алгоритмом ведения пациентов с врожден-
ной аномалией развития НСП является проведение ре-
конструктивной операции на ухе в возрасте старше 5 лет. 
При билатеральном поражении показаны максималь-
но раннее слухопротезирование с применением слуховых 
аппаратов костной проводимости или имплантация си-
стем костного звукопроведения для предотвращения за-
держки психического и социального развития [3, 6]. При 
врожденной холестеатоме, сочетанной с врожденной ано-
малией развития уха, оперативное лечение должно про-
водиться независимо от возраста ребенка. В литературе 
имеются описания случаев комбинации данных патологий 
с выраженными деструктивными изменениями височной 
кости. Так, K. Bhavana описал врожденную холестеатому, 
располагающуюся медиальнее АП, которая в процессе 
своего роста разрушила заднюю стенку слухового прохо-

да с распространением в сосцевидный отросток и бара-
банную полость [16]; в работе M. Abdel-Aziz врожденная 
холестеатома, сочетанная с врожденной атрезией НСП, 
тотально заполнила барабанную полость, распространи-
лась в подвисочную ямку вследствие деструкции капсулы 
височно-нижнечелюстного сустава [17].

В описанных клинических наблюдениях врожденная 
ХВК была диагностирована до развития выраженных 
деструктивных процессов, что позволило минимизиро-
вать объем оперативного вмешательства. Такой подход 
в дальнейшем сократит сроки реабилитации пациентов 
и упростит последующие реконструктивные операции, 
связанные с врожденной аномалией развития наружного 
и среднего уха.

Заключение
Представленные клинические наблюдения акцентируют 

внимание на бессимптомном развитии и течении холестеа-
томы у детей с врожденной аномалией развития наружного 
и среднего уха. Отсутствие выраженных жалоб и невоз-
можность диагностировать холестеатому на этапе базового 
оториноларингологического обследования подчеркивает 
необходимость настороженного отношения врачей при 
врожденных аномалиях развития наружного и среднего уха 
и проведения дополнительных инструментальных визуали-
зирующих методов исследования, наиболее достоверным 
из которых является МРТ среднего уха в DWI-режиме.

Оперативное лечение при врожденной холестеатоме, 
сочетанной с атрезией/стенозом НСП, должно проводить-
ся в кратчайшие сроки независимо от возраста ребенка для 
предупреждения развития внутричерепных осложнений.
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Введение
Хронический тонзиллит (ХТ) — инфекционно-аллер-

гическое заболевание с локализацией хронического очага 

инфекции в небных миндалинах [1]. Анатомически и топо-
графически небные миндалины взаимодействуют с жиз-
необеспечивающими органами. [2] Особенности анато-

Клиническое течение хронического тонзиллита 
у пациентов с IgA-нефропатией
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1ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России, Санкт-Петербург
2ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Хронический тонзиллит (ХТ) — одна из самых частых патологий в оториноларингологической практике, характеризующаяся на-
личием очага хронической инфекции в небных миндалинах. По данным ВОЗ, около 100 заболеваний могут быть сопряжены с ХТ, 
одно из них — IgA-нефропатия.
Цель исследования: оценить особенности клинического течения ХТ у пациентов с IgA-нефропатией.
Материал и методы: обследованы 111 пациентов с ХТ (46 женщин и 65 мужчин, средний возраст 34,5±9,3 года). Проанализированы 
жалобы, данные анамнеза, фарингоскопическая картина по разработанным шкалам от 0 до 3 баллов или от 0 до 1 балла.
Результаты исследования: у многих пациентов (44%) редко наблюдалась боль в горле, не было отхождения казеозных пробок из мин-
далин (66% пациентов), выраженный неприятный запах изо рта беспокоил всего 0,5% пациентов. Температура тела повышалась 
до субфебрильных цифр нечасто (42%) или не повышалась совсем (41%), но пациенты часто жаловались на слабость (почти 80%). 
Частые ангины в анамнезе отмечались менее чем у 1% пациентов, боли в горле — у 6,6%, увеличение регионарных лимфоузлов — 
у 42%, боль или ломота в суставах — у 47%. Лишь у 1 пациента выявлены местные осложнения ангины в виде паратонзиллярного 
абсцесса. У большинства пациентов (80%) не проводилось лечение хронического тонзиллита, 62% пациентов не замечали измене-
ний мочи в период болезни. При оценке фарингоскопической картины гипертрофия небных миндалин редко превышала I степень, ка-
зеозное отделяемое из лакун миндалин также было минимальным, у большинства пациентов отмечены гиперемия небных дужек 
и рубцовые изменения между капсулой миндалины и окружающими тканями.
Выводы: ХТ при IgA-нефропатии характеризуется стертой клинической картиной и скудными анамнестическими данными, что 
затрудняет лечебную тактику. Своевременная диагностика ХТ, особенно безангинной формы, ведет к предупреждению осложне-
ний со стороны различных органов и систем.
Ключевые слова: хронический тонзиллит, IgA-нефропатия, тонзиллогенные реакции, безангинная форма, тонзиллэктомия.
Для цитирования: Карпищенко С.А., Колесникова О.М., Легкова Ю.В. Клиническое течение хронического тонзиллита у пациентов 
с IgA-нефропатией. РМЖ. 2020;5:13–16.

ABSTRACT
Clinical course of chronic tonsillitis in patients with IgA nephropathy
S.A. Karpischenko1,2, O.M. Kolesnikova1, Yu.V. Legkova1
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Chronic tonsillitis (CT) is one of the most common pathologies in otorhinolaryngological practice, characterized by the presence of focal chronic 
infection in the palatine tonsils. According to the WHO, there are about 100 diseases that can be associated with CT, one of which is IgA nephropathy.
Aim: to evaluate the CT clinical course in patients with IgA nephropathy.
Patients and Methods: 111 patients with CT (46 women and 65 men; average age — 34.5±9.3 years) underwent the study. Complaints, med-
ical history data, and pharyngoscopy images were analyzed according to the developed rating scales from 0 to 3 or from 0 to 1.
Results: the majority of patients (44%) rarely noted a sore throat and did not observe the discharge of tonsilloliths (66% of patients); foul smell 
and bad breath disturbed only 0.5% of patients. Body temperature rarely rose to subfebrile numbers (42%) or did not rise at all (41%), but 
patients commonly complained of fatigue (almost 80%). In medical history, this group of patients rarely noted common angina (less than 1%) 
or sore throat (6.6%), whereas, regional lymph nodes growth was observed in 42% of cases, pain or joint ache — in 47%. Topical complications 
of angina were detected in only 1 patient in the form of paratonsillar abscess. Most patients were not treated for CT (80%) and in 62% of 
cases, patients did not notice changes in urine during the period of sore throat. During pharyngoscopy images evaluation, hypertrophy of the 
palatine tonsils rarely exceeded the first degree, tonsilloliths discharge was also minimal, most patients had hyperemia of the faucial pillars 
and cicatricial changes between the tonsillar capsule and surrounding tissues.
Conclusion: CT in IgA-nephropathy is characterized by a subclinical picture and scant history data, which makes it difficult to provide treatment tac-
tics. Timely and early diagnosis of CT, especially form free from angina, leads to the prevention of complications from various organs and systems.
Keywords: chronic tonsillitis, IgA nephropathy, tonsillogenic reactions, form free from angina, tonsillectomy.
For citation: Karpischenko S.A., Kolesnikova O.M., Legkova Yu.V. Clinical course of chronic tonsillitis in patients with IgA nephropathy. RMJ. 
2020;5:13–16.
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мического строения небных миндалин предрасполагают 
к развитию в них хронического воспаления, способствуют 
нарушению иммунной функции, что делает миндалины 
источником хронической инфекции, тонзиллогенной ин-
токсикации и аллергизации организма [2, 3]. В связи с этим 
неоднократно была доказана важнейшая роль ХТ в разви-
тии многих заболеваний органов и систем. Кроме того, 
ХТ может осложнять течение хронических заболеваний, 
особенно в период его обострения [4]. В первой класси-
фикации ХТ, предложенной  Л.А.  Луковским, были выде-
лены компенсированная, субкомпенсированная и деком-
пенсированная формы ХТ.  Авторы многих последующих 
классификаций ХТ повторили аналогичное деление в раз-
ных интерпретациях, исходя из симптомов заболевания, 
но не оценивая при этом патогенетическую связь реак-
тивности организма и тонзиллогенных токсико-аллерги-
ческих процессов, а также связь этиологических и пато-
генетических факторов ХТ и протекающих одновременно 
с ним заболеваний. В практике врача-оториноларинголо-
га в последнее время используются 2 классификации ХТ. 
В классификации И.Б. Солдатова выделяют компенсиро-
ванную и декомпенсированную формы. Компенсирован-
ная форма проявляется лишь местными воспалительными 
признаками, а декомпенсированная, кроме местных при-
знаков, сопровождается явлениями декомпенсации и рас-
пространения патологического процесса за пределы ткани 
небных миндалин в виде паратонзиллитов, паратонзил-
лярных абсцессов, частых повторных обострений (ангин), 
а также различных метатонзиллярных осложнений (эндо-
кардит, миокардит, гломерулонефрит (ГН), заболевания 
щитовидной железы и кожи, полиартрит и др.). В класси-
фикации  Б.С.  Преображенского, дополненной  В.Т.  Паль-
чуном, выделяют простую форму ХТ и токсико- 
аллергическую (ТАФ), которую делят на ТАФ I и ТАФ II.  
У 96% больных обострения ХТ проявляются в виде ан-
гин, однако у 4% пациентов встречается безангинная  
форма ХТ [1, 5, 6]. К сожалению, зачастую многие отори-
ноларингологи для выбора тактики ведения больных с хро-
нической тонзиллярной патологией руководствуются ис-
ключительно признаками фарингоскопической картины. 
ТАФ I проявляется местными признаками простой формы 
ХТ (казеозное отделяемое, жидкий или густой гной в ла-
кунах миндалин, признаки Зака, Гизе и Преображенского, 
рубцовые изменения миндалин и окружающих тканей, 
увеличение регионарных лимфоузлов) и общими уме-
ренно выраженными токсико-аллергическими реакциями 
(ТАР). Тонзиллогенные ТАР выражаются в периодических 
недомогании, слабости, быстрой утомляемости, снижен-
ной трудоспособности, субфебрилитете, функциональ-
ных нарушениях сердечно-сосудистой системы, могут 
наблюдаться при нагрузке и в покое, в период обостре-
ния ХТ. Кроме этого, при периодических суставных болях 
и ломоте в лабораторных показателях могут появляться 
изменения, указывающие на воспаление. Форма ТАФ II 
характеризуется как местными, так и общими признаками 
простой формы ХТ и ТАФ I, а также выраженными ТАР. При 
выявлении заболеваний, объединенных с ХТ единым ин-
фекционным фактором, диагностируется II степень. При 
II степени ХТ является постоянным активным очагом ин-
фекции, а небные миндалины — источником токсинов, 
вызывающих интоксикацию организма. Наиболее целе-
сообразной тактикой при ТАФ II служит тонзиллэктомия. 
Основанием для консервативного, а не хирургического ле-

чения при этой форме ХТ могут быть только абсолютные 
противопоказания к операции (тяжелые соматические за-
болевания, в т. ч. заболевания системы крови) [1, 7–10]. 
При этом в отношении общей, сопряженной с ХТ патоло-
гии до настоящего времени нет полной определенности 
в понимании проблемы и ее оценке. А между тем именно 
диагностика сопряженной с ХТ патологии лежит в основе 
определения формы ХТ и, следовательно, выбора адек-
ватной тактики ведения пациента, выбора между воз-
можностью консервативной терапии и необходимостью 
хирургического лечения [11, 12]. Стоит отметить, что 
общие, сопряженные с ХТ заболевания могут проявить-
ся всего лишь после одного случая ангины. Как правило, 
диагностика ХТ не вызывает затруднений. Однако необ-
ходимо отметить, что в случаях с сопряженными забо-
леваниями фарингоскопические признаки ХТ могут быть 
выражены минимально. По данным ВОЗ, около 100 забо-
леваний могут быть сопряжены с ХТ [5, 13].

При оценке патологии мочевыделительной системы 
как осложнения хронического воспаления небных мин-
далин возникают некоторые диагностические трудности, 
т. к. нет единого взгляда на патогенез поражения почек 
при ХТ.  Кроме того, врачи терапевтических специаль-
ностей, за исключением нефрологов, зачастую не свя-
зывают выявленные изменения в анализах мочи с хро-
нической тонзиллярной патологией. Поражение почек 
в виде ГН является наиболее сложным, резистентным к те-
рапии, склонным к хронизации и частым исходам в терми-
нальную стадию хронической почечной недостаточности 
(ХПН). ГН развивается в связи с хроническим или острым 
инфекционным процессом стрептококковой этиологии. 
В патогенезе ГН выделяют, как правило, иммунопатогене-
тический механизм воспаления в ответ на развитие стреп-
тококковой инфекции, в т. ч. в небных миндалинах. Кро-
ме этого, ГН может развиваться в результате воздействия 
на гломерулярный аппарат неполноценных по структуре 
иммуноглобулинов класса А1 (IgA-нефропатия). Если пост- 
стрептококковый ГН развивается остро и относитель-
но редко приводит к тяжелым исходам, то при IgA-нефро-
патии у 20–30% больных через 10 лет развивается ХПН [12].  
IgA-нефропатия является вариантом мезангиопролифе-
ративного ГН, который впервые описал Berger в 1968 г. 
после исследования биоптатов почек при помощи метода 
иммунофлюоресцентного анализа, после чего IgA-нефро-
патию стали называть болезнью Берже [14–16]. В настоя-
щее время IgA-нефропатия выделяется в самостоятельную 
нозологию и является наиболее распространенной в мире 
формой первичного (идиопатического) ГН.  Заболева-
ние клинически проявляется протеинурией и гематурией 
и подтверждается при биопсии почки. По данным различ-
ных авторов, распространенность IgA-нефропатии ва-
рьирует в зависимости от географического региона и со-
ставляет от 10–20% в США и Европе до 40–45% в странах 
Азии [17–20]. Однако заболеваемость IgA-нефропати-
ей может быть намного выше, т. к. не всем пациентам 
с характерной клинической картиной данного заболева-
ния выполняется биопсия почки [15–17]. Дебют IgA-неф-
ропатии может наблюдаться в любом возрасте, в основ-
ном пик заболеваемости приходится на второе и третье 
десятилетия жизни. В среднем мужчины заболевают 
в 2 раза чаще женщин. Доказано, что 50% первичных ГН 
и 40% из всех заболеваний, приводящих к терминальной 
почечной недостаточности, — это IgA-нефропатия. В США 
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и Западной Европе эти показатели составляют 10% и 30% 
соответственно [17–19]. Известно, что ХТ может способ-
ствовать прогрессированию IgA-нефропатии, усиливая 
иммунопатогенетический ответ [20].

Цель исследования — оценка особенностей клиниче-
ского течения ХТ у пациентов с IgA-нефропатией.

Материал и методы
На кафедре оториноларингологии с клиникой ФГБОУ 

ВО ПСПбГМУ им. И.П.  Павлова Минздрава России обсле-
дованы 111 пациентов с ХТ, обратившихся к оторинола-
рингологу по рекомендации нефролога с целью исключе-
ния очагов хронической инфекции. Среди пациентов было 
46 женщин и 65 мужчин в возрасте от 18 до 58 лет, сред-
ний возраст составил 34,5±9,3 года. У всех пациентов были 
проанализированы жалобы, данные анамнеза, фарингоско-
пическая картина с применением шкал от 0 до 3 баллов или 
от 0 до 1 балла. Полученные данные были занесены в таб
лицу, было подсчитано число пациентов по каждому бал-
льному значению для всех исследуемых показателей и их 
процентное соотношение.

Результаты исследования
Пациенты оценивали выраженность жалоб по шкале 

от 0 до 3, где 0 — отсутствие жалобы, 1 — редкая жалоба, 
2 — частая жалоба, 3 — очень частая жалоба. Среди жа-
лоб отдельно выделялись: боль в горле, наличие казеоз-
ных пробок в миндалинах, субфебрилитет, общая слабость 
и неприятный запах изо рта (рис. 1).

В большинстве случаев пациенты оценивали периоди-
ческую боль в горле в 1 балл (44% пациентов), казеозные 
пробки в миндалинах — в 0 баллов (66%), субфебрилитет — 
в 0 баллов (41%) и в 1 балл (42%). Почти равное число паци-
ентов указывали на слабость и утомляемость. Выраженный 
запах изо рта отметили всего 0,5% пациентов, не отмечали 
его вовсе 35%. Таким образом, выраженные жалобы паци-
енты отмечали крайне редко.

С помощью анкеты и качественного анализа показате-
лей оценен предшествующий анамнез пациентов, особое 
внимание уделено:

–– частоте ангин или обострений ХТ (0 баллов — паци-
ент ни разу в жизни не болел ангиной, 1 балл — ан-
гины были только в детстве или бывают менее 1 раза 

в год, 2 балла — ангины бывают 1–2 раза в год, 3 бал-
ла — ангины бывают более 2 раз в год);

–– частоте боли в горле (0 баллов — нет боли и перше-
ния в горле в течение года, 1 балл — боли бывают 
1–2 раза в течение года, 2 балла — боли бывают 
2–5 раз в течение года, 3 балла — постоянные боли 
или першение в горле);

–– наличию в анамнезе местных осложнений ангин (па-
ратонзиллярный абсцесс), консервативного лечения 
ХТ в виде промывания лакун миндалин, изменений 
в анализах мочи при боли в горле, периодического 
увеличения регионарных лимфоузлов, боли и ломо-
ты в суставах (положительные ответы оценивались 
в 1 балл, отрицательные — в 0 баллов). Большинство 
пациентов оценили частоту ангин и болей в горле 
в 1 балл (72,1% и 52,8% соответственно), что указы-
вает на минимальную выраженность местной сим-
птоматики (рис. 2).

Всего 42,9% пациентов отмечали периодическое увели-
чение регионарных лимфоузлов; у 1 пациента в анамнезе 
наблюдалось осложнение ангины в виде паратонзиллярно-
го абсцесса; 80% пациентов никогда не проводили лечение 
ХТ в виде промывания миндалин; 48% пациентов отмеча-
ли боль или ломоту в суставах. При расспросе выявлено, 
что 37,9% пациентов отмечали изменения цвета мочи или 
показателей в анализах мочи при болях в горле или ангинах 
(рис. 3).
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Фарингоскопическую картину мы оценивали с помощью 
шкалы от 0 до 3 баллов. Гипертрофия небных миндалин оце-
нивалась в 0 баллов, если миндалины были атрофичными 
и не выходили за пределы небных дужек, 1 балл — гипер-
трофия I степени, 2 балла — гипертрофия II степени, 3 бал-
ла — гипертрофия III степени. Наличие казеозных пробок 
оценивалось в 3 балла, если на поверхности миндалины 
определялось большое количество пробок, 2 балла — еди-
ничные казеозные массы, 1 балл — если казеозные массы вы-
являлись только при надавливании шпателем на миндалину, 
0 баллов — пробки отсутствовали. Гиперемия небных дужек 
оценивалась в 1 балл, если при фарингоскопии была выявле-
на гиперемия передних небных дужек, 2 балла — гиперемия 
и валикообразные утолщения передней и задней небных ду-
жек, 3 балла — если гиперемия и утолщение дужек переходили 
на небный язычок. Рубцовые изменения оценивались в 1 балл, 
если были незначительные сращения с капсулой миндалины, 
2 балла — сращение с передней или задней дужкой, 3 балла — 
значительные рубцовые сращения с капсулой и дужками.

При оценке фарингоскопической картины гипертрофия 
небных миндалин редко превышала I степень, казеозное 
отделяемое из лакун миндалин также было минимальным, 
у большинства пациентов гиперемия небных дужек соот-
ветствовала 1 и 2 баллам (55,6% и 40,7% соответствен-
но), у многих пациентов наблюдались рубцовые измене-
ния между капсулой миндалины и окружающими тканями 
(у 49,1% пациентов они оценены в 2 балла) (рис. 4).

Выводы
Таким образом, ХТ при IgA-нефропатии характеризуется 

стертой клинической картиной, безангинной формой, ми-
нимальными проявлениями и скудными анамнестическими 
данными, что зачастую затрудняет лечебную тактику.

Своевременная диагностика ХТ, особенно безангинной 
формы, помогает предупредить осложнения со сторо-
ны различных органов и систем.

Врачи должны проявлять настороженность по отноше-
нию к тонзиллярной инфекции у пациентов с такой пато-
логией почек, как IgA-нефропатия, и своевременно направ-
лять на консультацию к оториноларингологу.
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Аллергический ринит, осложненный гипертрофией 
слизистой оболочки полости носа: результаты 
пилотного обсервационного исследования

Член-корр. РАН А.И. Крюков1,3, д.м.н. Г.П. Бондарева2, Т.Ф.Т. Нгуен3,4
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4Национальная больница общего профиля Тхайнгуен, Вьетнам

РЕЗЮМЕ
При длительном течении аллергического ринита (АР) могут развиться различные осложнения, включая гипертрофию слизистой 
оболочки полости носа (СОПН). АР зачастую не является тяжелым заболеванием, но он значительно влияет на качество жизни 
пациентов, которое зависит от выраженности симптомов АР.
Цель исследования: провести сравнительную оценку выраженности симптомов у пациентов, страдающих АР с гипертрофией 
и без гипертрофии СОПН.
Материал и методы: настоящее пилотное обсервационное исследование проведено на базе ЛОР-отделения Национальной больницы 
общего профиля Тхайнгуен (Вьетнам) с участием пациентов, проживающих в городской и сельской местности. В исследование 
были включены 64 пациента с АР, из них 45 — с АР в сочетании с гипертрофией СОПН (группа 1) и 19 — без гипертрофии (группа 2).  
В работе использованы шкала выраженности симптомов назальной обструкции NOSE и субъективная оценочная шкала.
Результаты исследования: средний возраст пациентов группы 1 составил 46,15±20,54 года, средняя длительность заболевания — 
5,2±1,1 года (оба показателя выше, чем у пациентов группы 2). Отмечены бóльшие частота и выраженность симптомов у па-
циентов с АР в сочетании с гипертрофией СОПН: заложенность носа и ринорея наблюдались у 45 (100%), нарушение обоняния — 
у 14 (31,11%) пациентов против 68,42, 63,16 и 0% в группе 2 соответственно. Сумма баллов была достоверно выше в группе 1 
по всем 3 симптомам (р=0,008). У пациентов с АР и гипертрофией СОПН выявлена бóльшая частота встречаемости сопутству-
ющих заболеваний. Выявлена положительная корреляционная связь между заболеваемостью АР и жизнью в городской местности 
(r=0,864, р=0,0012), частота развития осложнения — гипертрофии СОПН — была выше у жителей города (р=0,0032).
Выводы: при длительном течении АР развивается гипертрофия СОПН, что ведет к более высоким частоте и степени выраженно-
сти жалоб у пациентов, причем более уязвимы городские жители.
Ключевые слова: аллергический ринит, гипертрофия слизистой оболочки полости носа, затруднение носового дыхания, качество 
жизни, субъективная оценочная шкала, шкала выраженности симптомов назальной обструкции NOSE.
Для цитирования: Крюков А.И., Бондарева Г.П., Нгуен Т.Ф.Т. Аллергический ринит, осложненный гипертрофией слизистой обо-
лочки полости носа: результаты пилотного обсервационного исследования. РМЖ. 2020;5:17–20.

ABSTRACT
Allergic rhinitis complicated by hypertrophy of the nasal mucosa: results of a pilot observational study
A.I. Kryukov1,3, G.P. Bondareva2, T.Ph.T. Nguyen3,4

1L.I. Sverzhevsky Research Clinical Institute of Otorhinolaryngology, Moscow
2State Research Center “Institute of Immunology» of the Federal Medical and Biological Agency, Moscow
3Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow
4Thai Nguyen National General Hospital, Vietnam

During a long-term course of allergic rhinitis (AR), various complications can develop, including hypertrophy of the nasal mucosa (HNM). 
Although AR is commonly considered as a not serious disease, it significantly affects the life quality (LQ) of patients. LQ depends on the 
severity of AR signs.
Aim: to evaluate the severity of symptoms in patients suffering from AR, with and without HNM.
Patients and Methods: the present pilot observational study was conducted in the ENT Department at the Thai Nguyen National General 
Hospital (Vietnam) with patients of urban and rural areas. 64 patients with AR were included in the study: 45 of them had AR with HNM 
(group 1) and 19 — AR without HNM (group 2). The Nasal Obstruction Symptom Evaluation (NOSE) scale and the subjective rating scale 
were used in this paper.
Results: the average age of group 1 patients was 46.15±20.54 years, and the average disease duration was 5.2±1.1 years (both indicators 
were higher than in group 2 patients). High incidence and severity of symptoms were revealed in patients having AR with HNM: nasal 
congestion and rhinorrhea were observed in 45 (100%), olfactory impairment was in 14 (31.11%) patients versus 68.42%, 63.16%, and 0% 
in group 2, respectively. The total score was significantly higher in group 1 for all 3 symptoms (p=0.008). There was a high incidence of 
comorbidities revealed in patients with AR and HNM. Also, there was a positive correlation between the incidence of AR and life in urban areas 
(r=0.864, p=0.0012), the incidence of the HNM complication was higher in patients with AR in urban areas (p=0.0032).
Conclusion: HNM develops during a long-term course of AR, leading to a higher frequency and degree of complaints in patients, whereas, the 
more vulnerable group are those living in urban areas.
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Введение
Аллергический ринит (АР), как правило, является дли-

тельным заболеванием, которое часто остается незаме-
ченным в условиях первичной медицинской помощи. Вы-
раженность клинических проявлений АР в течение года 
неодинакова в связи с сезонными обострениями [1]. Пациен-
ты не сразу могут распознать симптомы болезни и оценить их 
влияние на качество жизни (КЖ) и социальную активность, 
поэтому зачастую обращаются за специализированной ме-
дицинской помощью спустя некоторое время после начала 
заболевания. В свою очередь, врачи во время рутинных ви-
зитов не всегда расспрашивают пациентов о наличии жалоб 
со стороны верхних дыхательных путей [2].

В России лишь 18% пациентов обращаются к специали-
сту в течение первого года после появления симптомов АР. 
В 30% наблюдений интервал между появлением симпто-
мов и установлением диагноза составляет 2 года, в 43% — 
3 года, а у 10% пациентов от первых симптомов заболева-
ния до постановки диагноза проходит 4 года и более [2].

Здоровая слизистая оболочка хорошо справляется 
с внешними воздействиями, и структурных изменений в ней 
не происходит. При хроническом воспалении слизистой 
оболочки, а также при усилении аэродинамической нагруз-
ки (искривление носовой перегородки и другие нарушения 
анатомии полости носа) происходит компенсаторное раз-
растание участков слизистой в соответствующих зонах. 
По данным некоторых исследований, при деформации но-
совой перегородки возможна гипертрофия слизистой обо-
лочки медиальной поверхности нижней носовой раковины 
на 82%, что впоследствии ухудшает носовое дыхание, вы-
зывает заложенность носа, приводит к дыханию через рот, 
задержке секрета, храпу, апноэ во сне [3, 4].

Длительное течение АР может привести к развитию ги-
пертрофического ринита, острых и хронических гнойных си-
нуситов, отитов, фарингитов, полипоза носа и околоносовых 
пазух [5]. Проблема АР актуальна и в детской популяции: 
у 70% детей, страдающих АР, обнаружены воспалительные 
изменения слизистой оболочки околоносовых пазух, у 30–
40% — аденоиды, у 30% — рецидивирующий экссудативный 
средний отит, у 10% — поражение гортани [6].

Пациенты с АР страдают от хронической усталости, 
депрессии, раздражительности, нарушений когнитивной 

функции, сна. Выраженность симптомов АР значительно 
влияет на КЖ, приводит к нетрудоспособности или непро-
дуктивной учебе и работе [7, 8].

Цель исследования: провести сравнительную оцен-
ку выраженности симптомов у пациентов, страдающих 
АР с гипертрофией слизистой оболочки полости носа 
и без таковой.

Материал и методы исследования
Настоящее пилотное обсервационное исследование 

проводилось с июня по сентябрь 2018 г. на базе ЛОР-отде-
ления Национальной больницы общего профиля Тхайнгуен 
(Вьетнам) после получения одобрения этическим комите-
том больницы. В ЛОР-отделение обращались пациенты, 
проживающие как в городской, так и в сельской местности. 
Городская среда характеризуется плотностью населения 
400–3000 человек на 1 км2 (данные на 2018 г.), сельская — 
плотностью 200–400 человек на 1 км2, а также развиваю-
щимися современными сельскохозяйственными производ-
ствами и промышленными предприятиями.

Материал исследования
Всего обследовано 556 пациентов с патологией ЛОР-ор-

ганов в возрасте от 18 до 70 лет. Выявлено 158 случаев 
хронического ринита. У 64 пациентов диагностирован АР, 
из них у 45 человек — в сочетании с гипертрофией слизистой 
оболочки полости носа (СОПН), которые составили основ-
ную группу (группа 1), и у 19 — АР без гипертрофии СОПН 
(контроль, группа 2). Все участники подписали информиро-
ванное согласие на участие в клиническом исследовании.

Критерии невключения в исследование: возраст 
до 18 лет, наличие острого воспаления ЛОР-органов, пси-
хические заболевания, беременность, период лактации, 
применение антигистаминных препаратов и топических 
стероидов в течение последних 14 дней.

Методы исследования
Проводился тщательный сбор анамнеза заболевания 

и жизни. Для оценки симптомов назальной обструкции 
использовалась шкала NOSE (Nasal obstruction symp-
tom evaluation) [9–11], включающая 5 пунктов (табл. 1), 

Keywords: allergic rhinitis, hypertrophy of the nasal mucosa, nasal difficulty breathing, life quality, subjective rating scale, Nasal Obstruction 
Symptom Evaluation scale.
For citation: Kryukov A.I., Bondareva G.P., Nguyen T.Ph.T. Allergic rhinitis complicated by hypertrophy of the nasal mucosa: results of 
a pilot observational study. RMJ. 2020;5:18–20.

Таблица 1. Шкала выраженности симптомов назальной обструкции NOSE

Параметр Нет 
дискомфорта

Незначительный 
дискомфорт

Умеренный 
дискомфорт

Достаточно сильный 
дискомфорт

Значительный 
дискомфорт

1. Заложенность носа 0 1 2 3 4

2. Назальная обструкция 0 1 2 3 4

3. Затруднение носового дыхания 0 1 2 3 4

4. Проблемы со сном 0 1 2 3 4

5. Нехватка воздуха при носовом дыхании 
во время физической нагрузки

0 1 2 3 4
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с оценкой каждого пункта по 5-балльной шкале Ликерта. 
Пациентов просили заполнить анкету, обведя кружком 
ответ, наиболее близкий к описанию их текущих симпто-
мов. Баллы были суммированы и умножены на 5 (чтобы 
проводить анализ на основе 100 баллов). Возможные ре-
зультаты по оценке степени удовлетворенности носо-
вым дыханием: «носовое дыхание удовлетворительное» 
(диапазон 5–25 баллов, NOSE-1), «умеренная степень 
неудовлетворенности» (диапазон 30–50 баллов, NOSE-2),  
«средняя степень неудовлетворенности» (диапазон 
50–75 баллов, NOSE-3) и «высокая степень неудовлет
воренности» (диапазон 80–100 баллов, NOSE-4) [11]. 
Данные ринологического, аллергологического, невроло-
гического анамнеза также учитывались в ходе заполне-
ния дополнительного опросника с элементами визуаль-
но-аналоговой шкалы [11].

Также в исследовании применялась субъективная 
оценочная шкала (СОШ) [12]. Пациенты самостоятельно 
оценивали степень заложенности носа, ринореи, наруше-
ния обоняния. Тест СОШ (табл. 2) состоит из 3 пунктов, 
оценивающих типичные симптомы АР с гипертрофией 
СОПН по 4-балльной шкале, характеризующей выра-
женность проявления симптомов: 0 баллов соответству-
ет минимальной, 3 балла — максимальной выраженно-
сти [12].

Статистический анализ
Для статистической обработки полученных данных ис-

пользовалось программное обеспечение Microsoft Excel 
ver. 12.0.4518.1014, SPSS Statistics 20. Для оценки резуль-
татов применяли методы описательной статистики. При 
сравнительном анализе групп по количественным призна-
кам использовали непараметрический U-критерий Ман-
на — Уитни. Для оценки связи признаков применен кор-
реляционный анализ с расчетом корреляции по методу 
Спирмена. Различия считались статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Характеристика пациентов двух групп представлена 

в таблице 3.
Выявлено, что среди страдающих АР с гипертрофией 

СОПН женщин больше, чем мужчин. Это объясняется тем, 
что факторами риска развития данного осложнения яв-
ляются не только вредные привычки (курение, потребле-

Таблица 3. Основные характеристики групп больных АР с гипертрофией СОПН и без гипертрофии СОПН

Параметр Группа 1 (пациенты с АР  
и гипертрофией СОПН), n=45

Группа 2 (пациенты с АР  
без гипертрофии СОПН), n=19 р

Пол, М/Ж (%)  46,7/53,3 63,2/36,8 0,006 

Средний возраст, лет 46,15±20,54 31,12±10,35 0,0012 

Длительность заболевания, лет 5,2±1,1 4,4±0,9 0,0015 

Сопутствующие заболевания

Хронический тонзиллит, простая форма, n (%) 5 (11,11) 2

<0,001

Хронический тонзиллит, токсико-аллергическая форма после  
тонзиллэктомии, n (%) 

4 (8,89) 0

Хронический ларингит, n (%) 4 (8,89) 1 (5,26)

Хронический синусит, n (%) 3 (6,67) 0

Хронический фарингит, n (%) 9 (20) 0

Наружный отит, n (%) 1 (2,22) 0

Аллергический конъюнктивит, n (%) 5 (11,11) 3 (15,79)

Хронический гастрит, n (%) 6 (13,33) 2 (10,53)

Мочекаменная болезнь, n (%) 4 (8,89) 0

Таблица 2. Субъективная оценочная шкала

Показатель Баллы

Степень заложенности носа

Постоянная заложенность носа 3

Периодическая заложенность носа 2

Незначительное затруднение носового дыхания 1

Свободное носовое дыхание 0

Степень выраженности ринореи

Постоянные выделения из полости носа 3

Периодические выделения из полости носа 2

Эпизодические выделения из полости носа 1

Отсутствие выделений из полости носа 0

Степень нарушения обоняния

Аносмия 3

Гипосмия 2

Периодическая гипосмия 1

Отсутствие нарушений 0

Всего 18
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ние алкоголя и др.), но и длительный контакт с домашней 
пылью и газом при выполнении домашних работ [13]. 
По данным анамнеза выявлена положительная корре-
ляционная связь между заболеваемостью АР и жизнью 
в городской местности (r=0,864, р=0,0012). Это можно 
объяснить тем, что в городе выше загрязненность воздуха 
сложной смесью соединений, таких как SO2, NO2 и PM2,5. 
Эти раздражающие вещества повышают восприимчи-
вость слизистой оболочки дыхательных путей к аллер-
генам и риск развития аллергических реакций [14, 15].  
Кроме того, частота развития осложнения АР — гипертро-
фии СОПН — была выше у жителей городской местности 
(р=0,0032). Распределение пациентов обеих групп по ме-
сту жительства представлено на рисунке 1.

Среди пациентов с АР в сочетании с гипертрофией СОПН  
заложенность носа и ринорея наблюдались у 45 (100%) 
пациентов, нарушение обоняния — у 14 (31,11%). От-
мечается, что у пациентов группы 2 реже наблюдались 
указанные симптомы — в 68,42, 63,16 и 0% случаев соот-
ветственно, и суммарный балл был ниже по всем 3 сим-
птомам. Распределение пациентов обеих групп по СОШ 
представлено в таблице 4.

Результаты оценки степени неудовлетворенности функ-
цией носового дыхания у пациентов двух групп представле-
ны на рисунке 2.

Таким образом, симптомы АР, осложненного гипер-
трофией СОПН, проявляются у большего числа пациентов 
и в более тяжелой форме, чем при неосложненном АР, что 
влияет на субъективную оценку пациентами симптомов за-
болевания.

В нашем исследовании выявлено, что у пациентов с АР, 
осложненным гипертрофией СОПН, наблюдается бóльшая 
длительность заболевания, значительно бóльшая выражен-

ность симптомов в результате нарушения носового дыхания, 
бóльшая частота встречаемости сопутствующей патологии.

Относительно КЖ во многих исследованиях показано, что 
взрослых пациентов беспокоят нарушения сна, необходи-
мость сморкаться и носить носовые платки, а также ограниче-
ние их повседневной деятельности. Исследование, проведен-
ное в Индии, подтверждает, что КЖ пациентов с АР ниже, чем 
у лиц без данной патологии [15]. Поэтому задачей будущего 
исследования будет изучение КЖ пациентов с АР в сочетании 
с гипертрофией СОПН и без гипертрофии СОПН.

Выводы
Таким образом, при длительном течении АР развивает-

ся дегенерация и гипертрофия СОПН, что ведет к повышен-
ным частоте и степени выраженности жалоб у пациентов. 
Учитывая влияние места жительства и длительности заболе-
вания на течение АР, важна его ранняя диагностика [16–20]. 
Пациенты с АР нуждаются в объективной оценке выражен-
ности симптомов, степени гипертрофии СОПН и степени 
неудовлетворенности носовым дыханием. Своевременная 
профилактика и коррекция сопутствующей патологии, бо-
лее частой у пациентов с АР, осложненным гипертрофией 
СОПН, позволит добиться большей эффективности лечения.
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Рис. 1. Распределение пациентов с АР по месту житель-
ства: А – группа 1; В – группа 2
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Рис. 2. Распределение пациентов двух групп по степени 
неудовлетворенности функцией носового дыхания 

Таблица 4. Оценка симптомов у пациентов с АР с помощью СОШ

Симптом

Количество пациентов с АР с гипертрофией СОПН  
с оценкой в баллах (n=45)

Количество пациентов с АР без гипертрофии СОПН 
с оценкой в баллах (n=19) 

0
баллов

1 
балл

2 
балла

3 
балла

Средний 
балл

0
баллов

1 
балл

2 
балла

3 
балла

Средний 
балл

Заложенность носа 0 23 12 10 1,71±1,23* 6 3 10 0 1,15±0,61

Ринорея 0 6 22 17 2,34±0,46* 10 5 4 0 0,69±0,41

Нарушение обоняния 31 9 5 0 1,11±0,54* 19 0 0 0 0

* р<0,05 в сравнении со средним баллом группы 2. 
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Клинические рекомендации: что нужно знать 
практикующему врачу

К.м.н. И.В. Андреева, О.У. Стецюк, О.А. Егорова

ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России, Смоленск

РЕЗЮМЕ
Клинические рекомендации (КР) — это систематически разрабатываемые документы, адресованные практикующим врачам и со-
держащие разъяснения по вопросам оказания надлежащей медицинской помощи в конкретной клинической ситуации. Именно КР 
должны служить основным руководством для каждого врача в его практической работе с 1 января 2022 г. В свете нового законо-
дательства по каждому заболеванию или состоянию для взрослых и детей может быть одобрено и утверждено не более одного 
варианта КР. Усиление роли КР должно рассматриваться как стратегия, направленная на повышение качества медицинской помо-
щи. Внедрение КР должно оказать позитивное влияние как на повседневную клиническую практику, так и на процедуру эксперти-
зы качества медицинской помощи, а также предоставить обоснование для экономических расчетов затрат на здравоохранение. 
Выполнение КР позволит оказывать всем пациентам идентичный объем медицинской помощи вне зависимости от лечащего врача 
и региона проживания. Для врачей КР должны стать инструментом помощи для принятия решений в отношении тактики ведения 
пациентов, т. к. доказательно обоснованный подход предоставляет клиницисту информацию о наиболее эффективных методах 
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Clinical guidelines (CG) are documents, systematically developed to help practitioners make decisions to provide appropriate medical care in a 
specific clinical event. It is the CG that should serve as the main guide for each doctor in his clinical practice from January 1, 2022. In the light 
of the new legislation, no more than one CG can be approved and confirmed for each disease or condition in adults and children, respectively. 
Strengthening the CG role should be considered as a strategy aimed at improving medical care quality. CG implementation should have a 
positive impact on both everyday clinical practice and the procedure for evaluating the medical care quality, as well as provide a justification 
for economic calculations of health care costs. Also, it will allow providing all patients with an identical amount of medical care, regardless of 
the attending doctor and the area of residence. For doctors, CG should be a tool to help them make decisions about patient management since 
an evidence-based approach provides the clinician with information about the most effective methods of diagnosis, prevention, and treatment.
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For citation: Andreeva I.V., Stetsyuk O.U., Egorova O.A. Clinical guidelines: what the practitioner should know?. RMJ. 2020;5:21–25.

Введение
Клинические рекомендации (КР, clinical practice 

guidelines) являются фундаментальным основани-
ем медицинской практики и используются в большин-
стве стран мира уже на протяжении нескольких десятилетий 
[1]. КР — это систематически разрабатываемые документы, 
адресованные практикующим врачам и содержащие разъ-
яснения по вопросам оказания надлежащей медицинской 
помощи в конкретной клинической ситуации [2]. В России 
широкое внедрение КР по оказанию медицинской помощи 
для практикующих врачей началось около 20 лет назад, 
и в настоящее время Минздравом России проводится ак-
тивная работа по законодательной регламентации разра-
ботки и применения КР [3].

Нормативно-правовая база  
для внедрения клинических рекомендаций  
в повседневную врачебную практику  
в Российской Федерации

В конце 2018 г. в Федеральный закон от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации» были внесены изменения и дополнения, 
которые фактически поднимают статус КР на принципи-
ально новый уровень в организации медицинской помощи 
населению Российской Федерации.

Регламентирует эти изменения Федеральный закон 
от 25.12.2018 № 489-ФЗ «О внесении изменений в ста-
тью 40 Федерального закона «Об обязательном меди-
цинском страховании в Российской Федерации» и Фе-
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деральный закон «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» по вопросам клинических ре-
комендаций» [4].

В п. 23 нового Федерального закона дано определение 
КР: «Клинические рекомендации — документы, содержа-
щие основанную на научных доказательствах структу-
рированную информацию по вопросам профилактики, диа-
гностики, лечения и реабилитации, в том числе протоколы 
ведения (протоколы лечения) пациента, варианты меди-
цинского вмешательства и описание последовательности 
действий медицинского работника с учетом течения за-
болевания, наличия осложнений и сопутствующих заболе-
ваний, а также иных факторов, влияющих на результаты 
оказания медицинской помощи».

Таким образом, и de jure, и de facto КР должны стать 
эффективным инструментом, позволяющим внедрить на-
учно доказанные подходы по всем аспектам ведения паци-
ента с определенным заболеванием в рутинную практику 
клинициста. Именно КР должны служить основным руко-
водством для каждого врача в его практической работе  
с 1 января 2022 г.

Внедрение КР в практику российского здравоохранения 
преследует несколько важных целей:

ww предоставление информационной поддержки вра-
чам в отношении принятия решений по оказанию медицин-
ской помощи пациентам;

ww обеспечение разработки единых критериев оценки 
качества медицинской помощи (на основании утвержден-
ных КР);

ww создание стандартов медицинской помощи (на осно-
вании утвержденных КР).

Таким образом, роль КР для практического здравоохра-
нения не ограничивается только клиническими задачами, 
но также предусматривает и улучшение контроля качества 
оказания медицинской помощи, и оптимизацию оценки 
экономических затрат на здравоохранение, т. е. охватывает 
все важные аспекты организации здравоохранения.

Порядок разработки и утверждения 
клинических рекомендаций с 2019 г.

Вполне резонно задать несколько вопросов, касающих-
ся КР: кто принимает решение о необходимости создания 
КР, какая организация ответственна за разработку КР, кем 
утверждаются КР и как медицинский работник должен уз-
нать о существовании КР по конкретной нозологической 
форме?

Процесс разработки и утверждения КР в соответствии 
с обновленными положениями статьи 37 Федерального 
закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» и приказом Мин
здрава России от 28.02.2019 № 104н [5] стал многоэтап-
ным и разносторонне контролируемым.

1.	 Минздрав России формирует перечень заболеваний 
или состояний, по которым необходима разработка 
КР, на основании установленных им критериев.

2.	 Медицинские профессиональные некоммерческие 
организации (НКО) разрабатывают КР по заболева-
ниям или состояниям из этого перечня.

3.	 ФГБУ «Центр экспертизы и контроля качества ме-
дицинской помощи» (ЦЭКМП) проводит экспертную 
оценку КР, которая включает проверку: соответствия 
номенклатуре медицинских услуг; наличия государ-

ственной регистрации рекомендуемых лекарствен-
ных препаратов; соответствия показаний и проти-
вопоказаний к применению, способов применения 
и доз инструкции по медицинскому применению 
(ИМП) лекарственных препаратов [5].

4.	 Далее КР будут рассматриваться в научно-прак-
тическом совете, созданном при уполномоченном 
федеральном органе исполнительной власти (Мин
здраве России). Научно-практический совет Минздра-
ва России рассматривает подготовленный и проверен-
ный ФГБУ ЦЭКМП проект КР и принимает решение 
о его одобрении, отклонении или направлении на до-
работку. При этом пристальное внимание будет уде-
ляться конфликту интересов. Если в научно-практи-
ческий совет поступит информация, что разработчик 
КР имеет конфликт интересов и скрыл его или пре-
доставил недостоверную информацию, то в дальней-
шем такая НКО отстраняется от разработки КР, а раз-
работанный проект КР отклоняется.

5.	 При положительном решении научно-практического 
совета КР утверждаются разработчиком (медицин-
ской профессиональной НКО).

6.	 Утвержденные КР размещаются на официальном 
сайте Минздрава России (http://cr.rosminzdrav.ru).

По каждому заболеванию или состоянию для взрослых 
и детей может быть одобрено и утверждено не более од-
ного варианта КР. Это принципиально важный момент, т. к. 
ранее в Российской Федерации могло одновременно суще-
ствовать несколько КР по одной нозологии, разработан-
ных различными организациями, нередко принципиально 
отличающихся или даже противоречащих друг другу, и это 
вводило в заблуждение практикующих врачей. С 1 января 
2022 г. единственными КР для врачей и экспертов будут те, 
которые разработаны, проверены и утверждены в соответ-
ствии с указанным выше алгоритмом.

В случае, если по одной нозологии представлено не-
сколько проектов КР из разных НКО, именно научно-прак-
тический совет Минздрава России выполняет роль незави-
симой экспертной организации, которая оценивает проект 
КР и либо выбирает лучший вариант, либо принимает ре-
шение о создании под эгидой нескольких НКО единых кон-
сенсусных КР.

В целом до 1 января 2022 г. должно быть разработано, 
проверено и утверждено около 1600 КР по различным но-
зологиям, далее будет проводиться плановое обновление 
КР не реже чем 1 раз в 3 года.

Что делать в случае отклонений  
в тактике ведения пациента от положений 
клинических рекомендаций?

Итак, с 1 января 2022 г. у врача будет один вариант 
утвержденных КР по определенной нозологии, в соответ-
ствии с которыми должна быть оказана медицинская по-
мощь пациенту. Упростит ли это работу врача и что делать, 
если по каким-либо объективным причинам врач считает 
необходимым поступить иначе, чем указано в КР?

Согласно параграфу 15 статьи 37 Федерального закона 
от 25.12.2018 № 489-ФЗ «назначение и применение лекар-
ственных препаратов..., не входящих в соответствующий 
стандарт медицинской помощи или не предусмотренных 
соответствующей клинической рекомендацией, допуска-
ются в случае наличия медицинских показаний (индиви-
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дуальной непереносимости, по жизненным показаниям) 
по решению врачебной комиссии» [4]. Таким образом, 
в федеральном законе описан порядок назначения лекар-
ственных препаратов, не указанных в КР, но как поступать 
в случае невозможности выполнения всех положений КР 
в реальной клинической практике, остается неясным.

Руководители медицинских организаций должны будут 
обеспечить условия для внедрения и эффективного исполь-
зования КР в соответствии с обязательными для исполне-
ния на всей территории Российской Федерации порядками 
оказания медицинской помощи, определяющими этап-
ность данного процесса и оснащенность медицинских ор-
ганизаций (их структурных подразделений).

Согласно статье 37 Федерального закона от 25.12.2018 
№ 489-ФЗ «Организация оказания медицинской помощи» 
«медицинская помощь, за исключением медицинской по-
мощи, оказываемой в рамках клинической апробации, ор-
ганизуется и оказывается:

1)	 в соответствии с положением об организации ока-
зания медицинской помощи по видам медицинской 
помощи, которое утверждается уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти;

2)	 в соответствии с порядками оказания медицин-
ской помощи, утверждаемыми уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти 
и обязательными для исполнения на террито-
рии Российской Федерации всеми медицинскими 
организациями;

3)	 на основе клинических рекомендаций;
4)	 с учетом стандартов медицинской помощи, 

утверждаемых уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти».

Таким образом, положение об организации оказа-
ния медицинской помощи, порядки оказания медицинской 
помощи и стандарты медицинской помощи утверждаются 
уполномоченным федеральным органом исполнительной 
власти (Минздравом России), а для порядков оказания ме-
дицинской помощи в тексте закона еще и прямо указано, 
что они являются обязательными для исполнения все-
ми медицинскими организациями на всей территории Рос-
сийской Федерации.

Что касается КР, то они утверждаются разработчиком 
(медицинской профессиональной НКО), которая не яв-
ляется «уполномоченным федеральным органом испол-
нительной власти». Соответственно возникают вопросы: 
будут ли КР обязательными для исполнения с юридиче-
ской точки зрения, можно ли будет «наказывать» врачей 
за несоблюдение КР?

С юридической точки зрения обязательные для ис-
полнения требования могут устанавливаться только фе-
деральными законами и принимаемыми в соответствии 
с ними нормативными правовыми актами, в т. ч. субъекта-
ми Российской Федерации (статья 2 Федерального закона 
от 26.12.2008 № 294-ФЗ). Медицинские профессиональ-
ные НКО не являются ни федеральными органами испол-
нительной власти, ни органами власти субъекта Российской 
Федерации, их деятельность не регламентирована норма-
тивными правовыми документами, поэтому утвержденные 
ими КР не могут являться источником обязательных для 
исполнения требований. Следовательно, контролирующие 
органы не имеют права наказывать врачей за неисполне-
ние КР. Обязательными для исполнения КР будут только 
в случае их утверждения приказом Минздрава России [6]. 

Возможно, до 1 января 2022 г. этот механизм будет допол-
нительно прописан в соответствующих нормативных доку-
ментах.

С другой стороны, как предписывает статья 64 «Экс-
пертиза качества медицинской помощи» Федерального за-
кона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» (в ред. от 27.12.2019, 
с изм. от 13.01.2020), «критерии оценки качества меди-
цинской помощи формируются по группам заболеваний 
или состояний на основе соответствующих порядков 
оказания медицинской помощи, стандартов медицин-
ской помощи и клинических рекомендаций (протоколов 
лечения) по вопросам оказания медицинской помощи… 
и утверждаются уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти». Таким образом, критерии оцен-
ки качества медицинской помощи должны соответствовать 
определенным положениям КР и будут иметь юридиче-
скую силу при проведении экспертизы качества медицин-
ской помощи.

Особенности разработки клинических 
рекомендаций по диагностике и лечению 
инфекционных заболеваний

При разработке КР по любой нозологии практически 
невозможно создать универсальный алгоритм, идеально 
подходящий для абсолютно любой клинической ситуации 
и для каждого конкретного пациента. Очень сложно в огра-
ниченном по объему тексте КР учесть все возможные об-
стоятельства, например особенности течения заболевания, 
сопутствующую патологию и сопутствующую терапию, 
предшествующее лечение, которое уже получал пациент, 
а также возникшие осложнения.

Что касается инфекционных заболеваний, то существу-
ет ряд дополнительных моментов, которые необходимо 
обязательно учитывать при разработке КР.

1.	 Этиология инфекции в зависимости от возраста па-
циента, географический регион, время года, наличие 
факторов риска и т. п.

2.	 Состояние антибиотикорезистентности возбудите-
лей в определенном месте в определенное время, 
а также наличие у пациента факторов риска инфек-
ции, вызванной резистентным(и) патогеном(ами).

3.	 Особенности ИМП антимикробных лекарственных 
средств, их изменения, а также различия в показа-
ниях, дозах, кратности и длительности примене-
ния между лекарственными препаратами различных 
производителей.

4.	 Доступность лабораторных методов исследований 
(бактериологических, молекулярно-генетических 
и пр.) в различных лечебно-профилактических уч-
реждениях.

Таким образом, при разработке КР по лечению, на-
пример, бактериальных инфекций дыхательных путей 
и ЛОР-органов следует учитывать вероятность инфекции, 
вызванной пенициллинорезистентными штаммами пнев-
мококков, а также выделения β-лактамазопродуцирующих 
возбудителей — гемофильной палочки, анаэробов и пр.

КР должны выполняться на всей территории Рос-
сийской Федерации, следовательно, для большинства 
внебольничных инфекций выбор антибактериальных 
препаратов будет проводиться эмпирически (до/без бак-
териологического исследования) на основании данных 
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о наиболее распространенных возбудителях инфекции 
и их антибиотикорезистентности в определенных регио-
нах России.

Одним из ярких примеров ситуации с КР за последнее 
десятилетие в Российской Федерации стали рекоменда-
ции по ведению пациентов с острым бактериальным ри-
носинуситом (ОБРС). В различные периоды времени соб-
ственные рекомендации по ведению пациентов с ОБРС 
создавались профессиональными научными обществами: 
Национальной медицинской ассоциацией оториноларин-
гологов, Российским обществом ринологов, Общерос-
сийской общественной организацией «Ассоциация врачей 
общей практики (семейных врачей) Российской Феде-
рации», Межрегиональной общественной организацией 
(МОО) «Альянс клинических химиотерапевтов и микро-
биологов», МОО «Альянс оториноларингологов» [7–11]. 
Также обсуждались варианты адаптации и приемлемости 
для России Европейских рекомендаций по риносинуситу 
2012 г. (European position paper on rhinosinusitis and nasal 
polyps, EPOS) и Руководства по ведению взрослых и де-
тей с острым бактериальным риносинуситом 2012 г., раз-

работанного Американским обществом по инфекцион-
ным болезням (The Infectious Diseases Society of America, 
IDSA) [12, 13].

Вполне понятно, что обычному врачу-оториноларинголо-
гу, загруженному практической работой, было крайне сложно 
оценить адекватность предлагаемых руководств и выбрать 
из такого объема информации универсальные, максимально 
доказательные, не подверженные промоционному влиянию 
фармацевтических компаний, удобные для использования КР.

В связи с вышеизложенным размещение единых 
утвержденных КР на сайте Минздрава России максималь-
но облегчит врачам поиск «правильных» КР, а сами эти КР 
станут своеобразной «программой помощи» в принятии 
правильного решения, предлагая клиницисту четкий алго-
ритм работы и обеспечивая высокую вероятность оказания 
качественной медицинской помощи.

В 2016 г. Национальной медицинской ассоциацией 
оториноларингологов разработаны и размещены на сайте  
Минздрава России КР «Острый синусит» (ID: KP313) [14]. 
Данный весьма компактный документ полностью соответ-
ствует требованиям, предъявляемым к КР, включает в себя 

Таблица 1. Рекомендуемые антибактериальные препара-
ты и режимы лечения острого бактериального риносину-
сита у взрослых [14]

Показание Препараты 
выбора

Альтернативные  
препараты

Стартовая  
эмпирическая  
терапия

Амоксициллин 
внутрь  

500–1000 мг  
3 р./сут

Амоксициллин + клавулановая 
кислота внутрь

625 мг 3 р./сут, или
1000 мг 2 р./сут, или
2125 мг 2 р./сут или

Амоксициллин + сульбактам 
внутрь 250–500 мг 

3 р./сут или 1000 мг 2 р./сут. 
Цефуроксим аксетил внутрь 

250–500 мг 2 р./сут.
Цефиксим внутрь  

400 мг 1 р./сут. 
Цефдиторен внутрь  

400 мг 2 р./сут

Аллергия 
на β-лактамы

Джозамицин внутрь 1000 мг 2 р./сут.
Кларитромицин внутрь 250–500 мг 2 р./сут.

Левофлоксацин внутрь 500 мг 1 р./сут.
Моксифлоксацин внутрь 400 мг 1 р./сут.
Гемифлоксацин внутрь 320 мг 1 р./сут.

Азитромицин внутрь 500 мг 1 р./сут

Риск  
АБ-резистентности*
или неэффектив-
ность стартовой  
терапии

Амоксициллин + 
клавулановая 

кислота внутрь
625 мг 3 р./сут, 

или 1000 мг  
2 р./сут, 

или 2125 мг  
2 р./сут

Цефдиторен внутрь  
400 мг 2 р./сут.

Левофлоксацин внутрь 500 мг 
1 р./сут.

Моксифлоксацин внутрь 
400 мг 1 р./сут.

Гемифлоксацин внутрь  
320 мг 1 р./сут

Риск анаэробной 
инфекции

Клиндамицин внутримышечно 150–450 мг 3 р./сут 
в течение 7–10 дней в комбинации с цефалоспоринами 

* Риск АБ-резистентности: регионы с высокой частотой (>10%) распро-
страненности инвазивных штаммов пенициллинонечувствительных 
пневмококков; пациенты с тяжелой сопутствующей патологией, имму-
нодефицитом, получавшие антибактериальные препараты в течение 
предшествующих 6 нед. или госпитализированные в течение предше-
ствующих 5 сут, проживающие в «закрытых» учреждениях.

Таблица 2. Рекомендуемые антибактериальные препара-
ты и режимы лечения острого бактериального риносину-
сита у детей [14]

Показание Препараты 
выбора

Альтернативные  
препараты

Стартовая  
эмпирическая  
терапия

Амоксициллин 
внутрь  

40–45 мг/кг/сут
в 3 приема

Амоксициллин + клавулановая 
кислота внутрь
40–45 мг/кг/сут  

в 2–3 приема или
Амоксициллин + 

сульбактам внутрь:
2–6 лет — 250 мг 3 р./сут,

6–12 лет — 250–500 мг 3 р./сут.
Цефуроксим аксетил внутрь 

30 мг/кг/сут в 2 приема.
Цефиксим внутрь  

8 мг/кг/сут в 1–2 приема.
Цефтибутен внутрь  

9 мг/кг/сут в 1 прием

Аллергия 
на β-лактамы

Джозамицин внутрь 40–50 мг/кг/сут  
в 2–3 приема.

Азитромицин внутрь 10 мг/кг/сут 1 день,  
затем 5 мг/кг/сут 2–5 дней.

Кларитромицин внутрь 15 мг/кг/сут  
в 2 приема (максимально 500 мг/сут)

Риск  
АБ-резистентности*
или неэффектив-
ность стартовой  
терапии

Амоксициллин + клавулановая кислота  
внутрь 90 мг/кг/сут в 2 приема

Тяжелое течение, 
требующее  
госпитализации

Ампициллин + [Сульбактам]  
в/в 200–400 мг/кг/сут в 4 введения, или

Цефтриаксон в/в 50 мг/кг/сут в 2 введения, или
Цефотаксим в/в 100–200 мг/кг/сут  

в 4 введения

* Риск АБ-резистентности: регионы с высокой частотой (>10%) распро-
страненности инвазивных штаммов пенициллинонечувствительных 
пневмококков; дети с тяжелой сопутствующей патологией, иммунодефи-
цитом, получавшие антибактериальные препараты в течение предше-
ствующих 90 дней или госпитализированные в течение предшествую-
щих 5 сут, проживающие в «закрытых» учреждениях.
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все необходимые для КР разделы, конкретизирует алгорит-
мы диагностики, предоставляет врачу сведения по выбору 
антибактериальной и сопутствующей терапии, содержит 
информацию об уровне доказательности в каждом разде-
ле, приводит перечень критериев оценки качества меди-
цинской помощи и пр. В качестве примера можно привести 
данные о выборе антибактериальной терапии у взрослых 
пациентов и детей (табл. 1, 2).

В целом в данных КР представлены наиболее важные 
современные принципы рациональной антибактериаль-
ной терапии у пациентов с бактериальными инфекциями 
ЛОР-органов и дыхательных путей, а именно:

ww использование амоксициллина в качестве стартово-
го препарата у пациентов с нетяжелым течением инфекции 
и не имеющих факторов риска инфекции, вызванной анти-
биотикорезистентными возбудителями;

ww использование амоксициллина/клавуланата в каче-
стве стартового препарата у пациентов с факторами риска 
инфекции, вызываемой антибиотикорезистентными возбу-
дителями;

ww использование амоксициллина/клавуланата в каче-
стве препарата, на который рекомендуется перевести паци-
ента с типичной респираторной инфекцией при неэффек-
тивной стартовой терапии амоксициллином;

ww применение макролидов только у пациентов с ал-
лергией на β-лактамы;

ww резервирование парентеральных цефалоспоринов  
III поколения для лечения инфекции у госпитализирован-
ных пациентов;

ww назначение респираторных фторхинолонов только 
взрослым пациентам с аллергическими реакциями на β-лак-
тамы или в качестве альтернативы амоксициллину/клаву-
ланату при наличии факторов риска инфекции, вызывае-
мой антибиотикорезистентными возбудителями или при 
неэффективности стартовой антибиотикотерапии.

Как указано выше, КР по острому синуситу были раз-
работаны в 2016 г., следовательно, в ближайшее время 
они должны быть пересмотрены в соответствии с новым 
порядком. Можно предполагать, что тема разработки 
новых и пересмотра существующих КР по оторинола-
рингологии будет активно обсуждаться на предстоящих 
научных мероприятиях Национальной медицинской ассо-
циации оториноларингологов: IX Петербургском форуме 
оториноларингологов России (27–29 апреля 2020 г.) и XX 
съезде оториноларингологов России (7–9 октября 2020 г.).

Заключение
Таким образом, в текущих реалиях усиление роли 

КР следует рассматривать как стратегию, направленную 
на повышение качества медицинской помощи. Повсемест-
ное внедрение КР должно оказать позитивное влияние как 
на повседневную клиническую практику, так и на процеду-
ру экспертизы качества медицинской помощи, а также пре-
доставить обоснование для экономических расчетов затрат 
на здравоохранение. Выполнение КР позволит оказывать 
всем пациентам идентичный объем медицинской помощи 
вне зависимости от лечащего врача и региона проживания. 
Для врачей КР должны стать инструментом помощи для 
принятия решений в отношении тактики ведения пациен-
тов, т. к. доказательно обоснованный подход предоставляет 
клиницисту информацию о наиболее эффективных мето-
дах диагностики, профилактики и лечения.

Важно, чтобы клиницисты понимали, что внедрение КР 
принесет пользу в их практической работе, будет способ-
ствовать обучению специалистов, облегчит процесс при-
нятия правильных решений и защитит врачей. Более того, 
процесс разработки единых КР по отдельным нозологиям 
способствует открытому диалогу специалистов, более ак-
тивному участию врачей в работе профессиональных ме-
дицинских ассоциаций и повышению роли медицинских 
профессиональных организаций в системе российского 
здравоохранения.
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Топическая антимикробная терапия инфекционно-
воспалительных заболеваний носа и околоносовых 
пазух

Профессор С.А. Карпищенко1, д.м.н. А.А. Кривопалов1, к.м.н. С.А. Еремин1,  
П.А. Шамкина1, А.В. Чуфистова2

1ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» Минздрава России, Санкт-Петербург
2ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.М. Мечникова Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучение характеристик распыления и распределения в инфекционном очаге растворов фрамицетина, исполь-
зуемых для топической антибактериальной терапии инфекционно-воспалительных заболеваний носа и околоносовых пазух.
Материал и методы: в исследовании участвовали здоровые добровольцы. Были выбраны два препарата с разным техническим 
устройством пульверизатора: ТРАМИЦЕНТ® (Solopharm, Санкт-Петербург) и ИЗОФРА® (Laboratoires BOUCHARA-RECORDATI, 
Франция). Для сравнительного анализа формирования аэрозоля в момент распыления через 70–120 мс и через 180–190 мс после 
начала распыления использовались методы высокоскоростной фото- и видеофиксации в условиях контрастного освещения. Для 
оценки распределения препаратов фрамицетина в полости носа испытуемых использовали метод визуализации с оценкой каче-
ственных критериев с применением видеоэндоскопии с фото- и видеофиксацией.
Результаты исследования: длительность фазы распыления препарата ТРАМИЦЕНТ® стабильна за счет автоматического меха-
низма распылителя и составляет 11–12 мс. Длительность фазы распыления препарата ИЗОФРА® значительно варьирует (от 
32 до 47 мс) и напрямую зависит от движения пальцев человека и прилагаемого им усилия. Облако у препарата ТРАМИЦЕНТ® 
в эксперименте визуализировалось более компактно и дольше сохраняло насыщенность, тогда как у препарата ИЗОФРА® облако 
было менее насыщенным и занимало бóльшую площадь. Время жизни аэрозоля препарата ТРАМИЦЕНТ® составило 230–278 мс (в 
среднем 253 мс), что значительно дольше в сравнении с таковым препарата ИЗОФРА® (122–220 мс, среднее время 166 мс). При 
распылении антибактериального препарата ТРАМИЦЕНТ® аэрозоль попадает в область среднего носового хода и по слизистой 
оболочке стенок носоглотки распространяется в зону глоточного устья слуховой трубы.
Выводы: препарат фрамицетина ТРАМИЦЕНТ® в экспериментальном исследовании продемонстрировал высокое качество распы-
ления и распределения аэрозоля в полости носа.
Ключевые слова: оториноларингология, спрей, местная терапия, распыление и распределение растворов, фрамицетин.
Для цитирования: Карпищенко С.А., Кривопалов А.А., Еремин С.А. и др. Топическая антимикробная терапия инфекционно-воспали-
тельных заболеваний носа и околоносовых пазух. РМЖ. 2020;5:26–30.

ABSTRACT
Topical antimicrobial therapy for infectious and inflammatory diseases of the nose and paranasal sinuses
S.A. Karpischenko1, A.A. Krivopalov1, S.A. Eremin1, P.A. Shamkina1, A.V. Chufistova2

1Saint-Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, Saint Petersburg
2North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg

Aim: to study the characteristics of sputtering and distribution of framycetin solutions (used for topical antibacterial therapy of infectious and 
inflammatory diseases in the nose and paranasal sinuses) in the infectious focus.
Patients and Methods: the study involved healthy volunteers. The following 2 medicinal products with different spraying device were chosen: 
TRAMICENT® (Solopharm, Saint Petersburg) and ISOFRA® (Laboratoires BOUCHARA-RECORDATI, France). High-speed photography and 
video recording methods were used in contrast lighting conditions for a comparative analysis of aerosol formation during spraying, and 
70–120 ms and 180–190 ms after the start of spraying. To assess the distribution of framycetin solutions in the nasal cavity of the subjects, 
an imaging method was used with the qualitative criteria assessment using video endoscopy with photo and video fixation.
Results: the duration of TRAMICENT® (Solopharm, Saint Petersburg) spray phase was stable due to the automatic sprayer mechanism 
and is 11–12 ms. The duration of ISOFRA® (Laboratoires BOUCHARA-RECORDATI, France) spray phase varied significantly (from 32  
to 47 ms) and directly depended on the fingers movement performing the spraying and the effort applied to the bottle. The cloud of TRAMICENT® 
(Solopharm, Saint Petersburg) was visualized more compactly and retained saturation longer, while the cloud of ISOFRA® (Laboratoires 
BOUCHARA-RECORDATI, France) was less saturated and occupied a larger area. The lifetime of aerosols in TRAMICENT® (Solopharm, 
Saint Petersburg) was 230–278 ms (average 253 ms), which was significantly longer versus that of ISOFRA® (Laboratoires BOUCHARA-
RECORDATI, France) (122–220 ms), the average time was 166 ms. Spraying TRAMICENT® (Solopharm, Saint Petersburg) promotes the entry 
of the antibacterial drug framycetin into the middle nasal passage, along the mucous membrane of the nasopharynx walls with the spread to 
the pharyngeal mouth of the Eustachian tube.
Conclusion: TRAMICENT® (Solopharm, Saint Petersburg) in the experimental study demonstrated a high quality of aerosol spraying and 
distribution in the nasal cavity.
Keywords: otorhinolaryngology, spray, topical therapy, spraying and distribution of solutions, framycetin.
For citation: Karpischenko S.A., Krivopalov A.A., Eremin S.A. et al. Topical antimicrobial therapy for infectious and inflammatory diseases of 
the nose and paranasal sinuses. RMJ. 2020;5:26–30.
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Введение
Риносинусит является широко распространенным за-

болеванием в большинстве стран и значительным эконо-
мическим бременем для общества, обусловленным утра-
той трудоспособности работающего населения, высокими 
затратами ресурсов здравоохранения. Распространенность 
острого риносинусита, по данным, представленным в Евро-
пейском согласительном документе по риносинуситу и на-
зальным полипам (European position paper on rhinosinusitis 
and nasal polyps, EPOS) на 2020 г., составляет 6–15% об-
щей годовой заболеваемости населения [1]. Острый ри-
носинусит, особенно его формы, ассоциированные с пе-
ренесенной острой респираторной вирусной инфекцией, 
опасны угрожающими жизни осложнениями, развитием 
неблагоприятного исхода лечения, что представляет собой 
не только медицинскую, но и социальную проблему [2, 3].

Выполненный П.А. Шамкиной и соавт. (2019) метаана-
лиз опубликованной научной литературы с глубиной по-
иска 45 лет, позволил систематизировать разрозненные 
оригинальные исследования, раскрывающие распростра-
ненность хронического риносинусита в мире. По резуль-
татам исследования, частота хронического риносинусита 
в России существенно колеблется от 1,42 до 35%, сред-
ний показатель — 16,42±10,89% (95% ДИ: 5,53–27,31). 
Средняя распространенность хронического риносинусита 
в мире составила 11,81±5,81% (95% ДИ: 6,0–17,62) с раз-
бросом от минимального показателя 1,01% (в Южной Ко-
рее) до максимального показателя 57,6% (в Индии) [4–7].

Согласно EPOS 2020 г. и легитимным российским 
клиническим рекомендациям, системная антибактери-
альная терапия является методом выбора при бактери-
альном риносинусите [1, 8]. В то же время приходится 
учитывать глобальную проблему антибактериальной рези-
стентности патогенов [9]. В связи с этим актуальным являет-
ся использование антибактериальных препаратов для мест-
ного применения. EPOS 2020 г. указывает на исследования, 
по результатам которых топическое применение анти-
бактериальных препаратов путем распыления в полости 
носа более эффективно, чем системное их применение [1].  
Согласно отечественным клиническим рекомендациям, 
топические антимикробные препараты могут применяться 
в лечении бактериального риносинусита как в комплексе 
с системной антибиотикотерапией, так и в виде альтерна-
тивного метода лечения [8].

Фрамицетин — бактерицидный антибиотик из груп-
пы аминогликозидов для топической терапии. Препарат 
активен в отношении целого ряда грамположительных 
патогенов (в т. ч. устойчивых к пенициллинам), а также 
в отношении грамотрицательной микрофлоры, включая 
Pseudomonas aeruginosa [10].

Сегодня на российском фармацевтическом рынке заре-
гистрировано всего два препарата фрамицетина для топи-
ческой терапии инфекционно-воспалительных заболеваний 
носа и околоносовых пазух: один препарат отечественного 
производства ТРАМИЦЕНТ® (Solopharm, Санкт-Петербург), 
другой препарат импортного производства — ИЗОФРА® 
(Laboratoires BOUCHARA-RECORDATI, Франция). Доставка 
1,25% раствора фрамицетина в полость носа при исполь-
зовании обоих препаратов осуществляется путем распыле-
ния. В настоящее время большое внимание уделяется изуче-
нию характеристик распределения частиц лекарственного 
средства при распылении, исследованию распределения 
антибактериального препарата в области инфекционного 

очага — на поверхности слизистой оболочки полости носа. 
Установлена прямая зависимость клинического эффекта 
препарата как от выраженности антимикробного эффекта, 
так и от характеристик распыления и распределения актив-
ного вещества в зоне воспалительного процесса [11–13].

Актуальность настоящего исследования обусловле-
на тем, что в современной научной литературе не найде-
но работ, посвященных изучению характеристик распы-
ления и распределения в очаге воспалительного процесса 
препаратов фрамицетина для топической антибактериаль-
ной терапии бактериальных риносинуситов.

Цель настоящего исследования — изучение характери-
стик распыления и распределения в инфекционном оча-
ге растворов фрамицетина, используемых для топической 
антибактериальной терапии инфекционно-воспалительных 
заболеваний носа и околоносовых пазух.

Материал и методы
Для сравнительной оценки физических параме-

тров распыления растворов фрамицетина для интра-
назального применения были выбраны два препарата 
с различным техническим устройством пульверизатора: 
ТРАМИЦЕНТ® (Solopharm, Санкт-Петербург) — Препарат 1 
и ИЗОФРА® (Laboratoires BOUCHARA-RECORDATI, Фран-
ция) — Препарат 2.

Предусмотренное производителем дозированное рас-
пыление Препарата 1 осуществляется вручную путем на-
давливания на крышку клапана (поршень микронасоса) 
до момента фиксации последней. Поршень клапанного ме-
ханизма при нажатии создает силу не менее 10 Н, происхо-
дит выброс и распыление разовой дозы раствора в количе-
стве 50 мкл (0,05 мл), после чего поршень перемещается 
в исходное положение, и камера микронасоса вновь запол-
няется новой дозой раствора. Препарат 1 обеспечивает за-
данные производителем характеристики спрея лекарствен-
ного препарата в любом пространственном положении 
флакона. Флакон Препарата 1 имеет 5-ступенчатую защиту 
содержимого от проникновения бактерий. Исключен риск 
передачи инфекции через препарат, болезнетворные бак-
терии не могут попасть во флакон при обратном всасыва-
нии воздуха через распылитель [14].

Предусмотренное производителем дозирован-
ное распыление Препарата 2 также осуществляется вруч-
ную, но имеет иной принцип распыления, отличающийся 
от классического. Распыление Препарата 2 пациент осу-
ществляет по принципу спринцовки путем сжатия мягкого 
корпуса флакона. При этом происходит неконтролируемый 
выброс раствора из флакона. Характер распыления на-
прямую зависит от силы и длительности нажатия на фла-
кон, а также от положения флакона в пространстве. При 
невертикальном положении флакона средство будет 
не распыляться, а выбрасываться в виде струи. Важная 
особенность Препарата 2 — после первого использова-
ния герметичность флакона нарушается. После распыления 
во флакон через сопло устремляется воздух, который мо-
жет содержать бактериальные и вирусные патогены с высо-
ким риском контаминации содержимого Препарата 2 [11].

Оба препарата содержат одинаковое действующее 
вещество одинаковой концентрации, однако вследствие 
принципиально различного устройства пульверизаторов 
во флаконах было решено оценить параметры создаваемых 
ими аэрозолей.
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Для сравнительного анализа использовались методы 
высокоскоростной фото- и видеофиксации в условиях 
контрастного освещения. Эксперимент проводился в пред-
варительно обеспыленном закрытом помещении в усло-
виях отсутствия значимого движения воздуха. Влажность 
в помещении составляла 34%, температура — 26,5 °C, ат-
мосферное давление — 754 мм рт. ст. Механизм распыле-
ния запускался вручную. Линейные размеры рассчитыва-
лись с использованием размерной сетки, накладываемой 
на фото- и видеоизображения, время определялось по элек-
тронному секундомеру. При этом выделялась фаза рас-
пыления аэрозоля (от момента начала выхода вещества 
из сопла до момента окончания) и фаза распределения 
(после завершения выхода препарата из сопла до момента 
осаждения или высыхания основной массы частиц спрея). 
Время от начала распыления до завершения фазы распре-
деления расценивали как время жизни аэрозоля в экспери-
ментальных условиях.

При исследовании в высоком разрешении (18 мп) из-
учалось визуальное распределение частиц вещества в аэ-
розоле и их поведение во времени. Для оценки выбира-
ли наиболее насыщенный частицами участок 20×20 мм,  
но не ближе 70 мм от сопла в момент распыления,  
т. к. в этом месте была отмечена наиболее высокая кон-
центрация частиц спрея. Качественно оценивался раз-
мер частиц (крупные, мелкие), насыщенность аэрозоля ча-
стицами (насыщенный, умеренно насыщенный, бедный). 
Оценивалось наличие крупных включений в момент рас-
пыления и после распыления. Для наглядности участок 
20×20 мм приводится в увеличенном размере в левом 
верхнем углу рисунков 1–3.

Исследование распределения препаратов фрамицетина 
в полости носа человека проводилось с участием здоровых 
добровольцев без значимой патологии полости носа и зна-
чимых искривлений перегородки носа, после информиро-
вания об условиях исследования и их согласия на участие.

Исследовались следующие анатомические структуры 
для оценки распределения в них препарата и их окраски:

1)	 слизистая перегородки носа;
2)	 передний конец и медиальная поверхность нижней 

носовой раковины;
3)	 передний конец и медиальная поверхность средней 

носовой раковины;
4)	 видимая часть среднего носового хода;
5)	 слизистая дна полости носа;
6)	 слизистая свода полости носа;
7)	 слизистая носоглотки.
Флакон с препаратом устанавливали в преддверие по-

лости носа обследуемого под углом 30° относительно вер-
тикали, выполняли однократный впрыск без вдоха и выдо-
ха. Оценивались интенсивность окраски (сильная, слабая, 
не определяется) и окрашенная поверхность структур 
носовой полости, условно разделенных на 3 равные части 
(передняя треть, средняя треть (середина), задняя треть по-
лости носа).

Результаты исследования
Исследование физических параметров распыления 
препаратов фрамицетина

Эксперимент распыления растворов фрамицетина 
в воздухе показал, что Препарат 1 и Препарат 2 форми-
руют облако аэрозоля в виде конуса, расходящегося под 

острым углом с вершиной у сопла, причем Препарат 1 
формирует более широкий конус — около 50–55°, тог-
да как Препарат 2 формирует очень узкий конус —  
около 15° (рис. 1).

Длительность фазы распыления Препарата 1 стабиль-
на и составляет 11–12 мс. Стабильность обеспечивается 
за счет автоматического механизма распыления, который 
не зависит от силы и продолжительности нажатия на крыш-
ку флакона.

Длительность фазы распыления Препарата 2 значи-
тельно варьирует и напрямую зависит от движения паль-
цев человека, осуществляющего распыление, и прилага-
емого им усилия: от 32 до 47 мс, в среднем 37 мс. Столь 
высокий разброс длительности выброса ввиду техноло-
гических особенностей флакона Препарата 2 отражается 
на объеме однократной дозы препарата, делая ее неста-
бильной.

Оба препарата фрамицетина в эксперименте форми-
ровали насыщенный преимущественно мелкими частица-
ми аэрозоль на расстоянии 70 мм от сопла. Насыщенность 
аэрозоля Препарата 1 была более выражена. Оба препа-
рата фрамицетина образуют небольшое (7–10) количе-
ство крупных частиц, выходящих из сопла в самом начале 
фазы распыления (рис. 1).

В пределах 70–120 мс от начала выброса раствора фра-
мицетина, на завершающей фазе распыления, исследуемые 
образцы препаратов формируют облако аэрозоля, схожее 
по размерам и площади распределения (600–780 см2). 
В течение указанного времени оба образца аэрозоля были 
умеренно насыщенны и представлены преимуществен-
но мелкими частицами с незначительным числом (2–5) 
крупных включений. Облако Препарата 1 визуализирова-
лось более компактно и дольше сохраняло насыщенность, 
тогда как облако Препарата 2 было менее насыщенным 
и занимало бóльшую площадь (рис. 2).

Через 120 мс облако Препарата 2 становилось бедным 
по насыщенности, быстро исчезало за счет оседания и ис-
парения частиц. Облако Препарата 1 существенно дольше 
сохраняло свою насыщенность и начинало бледнеть толь-
ко через 2 с от начала впрыска (рис. 3).

Время жизни аэрозоля у Препарата 1 составило 230–
278 мс, в среднем 253 мс, что значительно дольше в срав-
нении с тем же показателем у Препарата 2: 122–220 мс, 

Рис. 1. Формирование конуса аэрозоля в момент распы-
ления препаратов (аэрозоль состоит преимущественно  
из мелких частиц)
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среднее время 166 мс. Через 2 с от момента впрыска Пре-
парата 1 сохранялось умеренно насыщенное мелкими ча-
стицами облако аэрозоля. Через аналогичное время от мо-
мента впрыска Препарата 2 сохранялось очень бледное 
облако с единичными мелкими частицами.

Исследование распределения препаратов 
фрамицетина при распылении в полости носа  
и носоглотке

Для сравнительного анализа распределения фрами-
цетина при распылении в полости носа использовали 
отечественный Препарат 1 — ТРАМИЦЕНТ® (Solopharm, 
Санкт-Петербург) и импортный Препарат 2 — ИЗОФРА® 
(Laboratoires BOUCHARA-RECORDATI, Франция). В усло-
виях технологического производства водные растворы 
фрамицетина подкрашивали метиленовым синим с обяза-
тельным условием сохранения стерильности и целостности 
оригинального флакона.

Эндоскопию проводили сразу после распыления. При 
осмотре передних отделов полости носа было отмече-
но интенсивное распределение окрашенного раствора 
по перегородке носа и нижней носовой раковине. При 
сравнении равномерности и интенсивности распреде-
ления растворов по поверхности слизистой оболочки 
у Препарата 1 отмечено более равномерное и интенсив-

ное окрашивание передних и средних отделов полости 
носа, чем у Препарата 2 (рис. 4).

При эндоскопии средних отделов полости носа зареги-
стрировано окрашивание переднего конца средней носо-
вой раковины (передний и нижний края) и распределение 
в область среднего носового хода. Интенсивность окраски 
при распылении Препарата 1 была более выражена по срав-
нению с интенсивностью окраски при использовании Пре-
парата 2 (рис. 5).

При исследовании глубоких отделов полости носа 
отмечено, что распределение раствора фрамицетина 
по поверхности слизистой оболочки после распыления 
происходило в области общего носового хода вдоль 
перегородки носа. При этом более выраженное окра-
шивание зафиксировано при распылении Препарата 1 
(рис. 6).

При эндоскопии носоглотки зарегистрировано наибо-
лее равномерное распределение Препарата 1 по поверх-
ности слизистой оболочки, что указано желтой стрелкой 
на рис. 7. Было зарегистрировано четкое распределение 
Препарата 1 в устье слуховой (евстахиевой) трубы, указан-
ное зеленой стрелкой на рис. 7. Распределение Препарата 2 
в полости носоглотки менее равномерное, в виде слизи-
стых тяжей без попадания в устье слуховых (евстахиевых) 
труб.

Рис. 2. Облако аэрозоля через 70–120 мс от начала рас-
пыления препаратов

Рис. 4. Распределение окрашенного раствора фрамице-
тина после распыления в передних отделах полости носа 
(стрелкой показано более равномерное и интенсивное 
окрашивание передних и средних отделов полости носа 
Препаратом 1)

Рис. 3. Облако аэрозоля через 180–190 мс от начала 
распыления препаратов

Рис. 5. Распределение окрашенного раствора фрамице-
тина после распыления в средних отделах полости носа 
(стрелка указывает на более интенсивное окрашивание 
при распылении Препарата 1) 
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ВыВоды
При исследовании физических параметров распыле-

ния препарата ТРАМИЦЕНТ® (Solopharm, Санкт-Петер-
бург) (отечественный) и препарата ИЗОФРА® (Laboratoires 
BOUCHARA-RECORDATI, Франция) (импортный) обнару-
жены принципиально разные физические механизмы рас-
пыления.

Препарат ТРАМИЦЕНТ® спрей дозированный образу-
ет равномерное облако микрочастиц, летящих с высокой 
определенной скоростью. Он обладает высокими гаранти-
ями стерильности раствора в течение всего курса лечения.

Препарат ИЗОФРА® раствор недозируемый формиру-
ет микрочастицы в зависимости от физического усилия 
и длительности сжатия флакона пациентом. Особенностью 
этого препарата является нарушение герметичности и сте-
рильности содержимого флакона сразу после первого ис-
пользования.

Экспериментальные исследования физических параме-
тров распыления образцов препаратов показали стабиль-
ность временныx параметров фазы распыления препара-
та ТРАМИЦЕНТ® (11–12 мс) и, соответственно, стабильный 
характер доставляемой дозы.

Временные характеристики фазы распыления и доза 
препарата ИЗОФРА® широко варьируют и напрямую 
зависят от физического усилия и длительности сжатия 
флакона.

Видеосъемка с видеофиксацией зарегистрировала бо-
лее высокую насыщенность и компактность облака аэрозо-

ля, а также более длительное время жизни аэрозоля пре-
парата ТРАМИЦЕНТ® в сравнении с препаратом ИЗОФРА® .

При эндоскопической видеосъемке с видеофиксаци-
ей выявлено наиболее равномерное и более интенсив-
ное распределение аэрозоля препарата ТРАМИЦЕНТ® 
в полости носа и носоглотке. Распыление способствует 
попаданию антибактериального препарата фрамицетина 
в область среднего носового хода — анатомически и фи-
зиологически значимую зону естественных соустий око-
лоносовых пазух.

Экспериментально зафиксировано выраженное и рав-
номерное распределение препарата ТРАМИЦЕНТ® по сли-
зистой оболочке стенок носоглотки с распространением 
в зону глоточного устья слуховой (евстахиевой) трубы. Вы-
явленный эффект имеет значение при профилактике разви-
тия острого среднего отита на фоне острого инфекционного 
процесса в полости носа и носоглотке (острый риносину-
сит), а также при терапии инфекционно-воспалительных 
заболеваний уха.

Таким образом, препарат фрамицетина ТРАМИЦЕНТ® 
спрей дозированный для топической терапии, появивший-
ся на отечественном фармацевтическом рынке в 2019 г., 
в экспериментальном исследовании продемонстрировал 
высокие качества физических параметров распыления 
и распределения аэрозоля в полости носа. Результаты про-
веденного исследования имеют положительное значение 
при клиническом применении препарата ТРАМИЦЕНТ® 
в лечении заболеваний носа и околоносовых пазух, что дает 
основание рекомендовать препарат к применению в прак-
тическом здравоохранении. 
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Рис. 6. Распределение окрашенного раствора фрамице-
тина после распыления в задних отделах полости носа 
(стрелка указывает на более выраженное окрашивание 
при распылении Препарата 1)

Рис. 7. Распределение окрашенного раствора фрамице-
тина после распыления в носоглотке
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Применение местных антимикробных средств 
в комплексном лечении патологии верхних 
дыхательных путей

Член-корр. РАН А.И. Крюков1,2, д.м.н. Г.Ю. Царапкин1, к.м.н. А.С. Товмасян1, Е.В. Горовая1, 
Е.А. Вершинина3

1ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского ДЗМ, Москва
2ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва
3ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России  
 (Сеченовский Университет), Москва

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучение эффективности и безопасности применения серебра протеината в лекарственной форме — таблет-
ки для приготовления раствора для местного применения (Сиалор®) в качестве антисептического препарата местного действия 
в комплексном лечении острого ринита, назофарингита и синусита.
Материал и методы: в исследование включили 56 пациентов (средний возраст 36±4 года) с диагнозами «острый ринит», «назофарин-
гит», «острый катаральный синусит». Пациентов разделили на 2 равные группы: группу I — 28 пациентов с острым ринитом и назо-
фарингитом; группу II — 28 пациентов с острым синуситом. Пациенты каждой группы были разделены на 2 подгруппы — контроль-
ную и основную — по 14 человек в каждой в зависимости от выбора препаратов для консервативной терапии. В группе I пациенты 
обеих подгрупп получали ирригационную терапию и деконгестанты, кроме того, основной подгруппе назначали серебра протеинат. 
В группе II пациенты обеих подгрупп получали ирригационную терапию, деконгестанты и антибактериальную терапию, кроме того, 
основной подгруппе назначали серебра протеинат. В обеих группах пациенты получали серебра протеинат в течение 7 сут. Выра-
женность воспалительных явлений в полости носа оценивали при проведении передней риноскопии с последующим эндоскопическим 
исследованием полости носа до начала и в течение 10 сут после начала терапии. В дополнение к этому пациенты самостоятельно 
оценивали выраженность симптомов заболевания. Для оценки безопасности регистрировали нежелательные явления.
Результаты исследования: на фоне лечения у пациентов обеих групп отмечали уменьшение выраженности объективных и субъек-
тивных симптомов заболевания, и в большей мере — у пациентов, получавших серебра протеинат. В основных подгруппах обеих 
групп наблюдали более быстрое разрешение местных воспалительных проявлений. Нежелательных явлений не зарегистрировали.
Заключение: топическое действие серебра протеината значительно уменьшает местные воспалительные проявления острого 
ринита, назофарингита и синусита. Применение серебра протеината хорошо переносится пациентами.
Ключевые слова: протеинат серебра, острый ринит, назофарингит, острый синусит, гайморит, Сиалор.
Для цитирования: Крюков А.И., Царапкин Г.Ю., Товмасян А.С. и др. Применение местных антимикробных средств в комплексном 
лечении патологии верхних дыхательных путей. РМЖ. 2020;5:32–42.

ABSTRACT
Administration of topical antimicrobial agents in the complex treatment of upper respiratory tract pathology
A.I. Kryukov1,2, G.Yu. Tsarapkin1, A.S. Tovmasyan1, E.V. Gorovaya1, E.A. Vershinina3

1Research Clinical Institute of Otorinolaringology named after L.I. Sverzhevsky, Moscow
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow
3Sechenov University, Moscow

Aim: to study the efficacy and safety of silver proteinate in the form of a tablet for solution for topical administration (Sialor®) as an antiseptic 
drug in the complex treatment of acute rhinitis, nasopharyngitis and sinusitis.
Patients and Methods: the study included 56 patients (average age — 36±4 years) diagnosed with an acute rhinitis, nasopharyngitis, acute 
catarrhal sinusitis. Patients were divided into 2 equal groups: group I — 28 patients with acute rhinitis and nasopharyngitis; group II —  
28 patients with acute sinusitis. Patients of each group were divided into 2 subgroups — control and main groups of 14 people each, depending 
on the drug selection for conservative therapy. In group I, both subgroups received irrigation therapy and decongestants. Besides, the main 
subgroup was prescribed with silver proteinate. In group II, both subgroups received irrigation therapy, decongestants and antibacterial 
therapy; the main subgroup was also prescribed with silver proteinate. In both groups, patients received silver proteinate for 7 days.  
The severity of inflammation in the nasal cavity was assessed during anterior rhinoscopy followed by nasal endoscopy prior to and within  
10 days after the therapy initiation. Patients also self-assessed the severity of symptoms. Adverse events were registered for safety evaluation.
Results: during the treatment of both groups, there was a decrease in the severity of objective and subjective disease signs, which was more 
significant when silver proteinate was added to the therapy. In the main subgroups of both groups, there was a faster resolution of topical 
inflammatory manifestations. No adverse events were registered.
Conclusion: topical effect of silver proteinate significantly reduces topical inflammatory manifestations of acute rhinitis, nasopharyngitis and 
sinusitis. Administration of silver proteinate is well tolerated by patients.
Keywords: silver proteinate, acute rhinitis, nasopharyngitis, acute sinusitis, maxillary sinusitis, Sialor.
For citation: Kryukov A.I., Tsarapkin G.Yu., Tovmasyan A.S. et al. Administration of topical antimicrobial agents in the complex treatment of 
upper respiratory tract pathology. RMJ. 2020;5:32–42.
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Актуальность исследования
Проблема острых инфекционных заболеваний носа 

и околоносовых пазух весьма актуальна как для России, так 
и для многих других стран. Наиболее распространенными 
во всем мире причинами острого ринита служат респира-
торные вирусные инфекции. Основными возбудителями 
вирусного ринита являются риновирусы, аденовирусы, 
вирусы гриппа и парагриппа, наиболее тропные к клеткам 
эпителия слизистой оболочки полости носа. Вызванный 
вирусами воспалительный процесс запускает реакцию со 
стороны слизистой оболочки полости носа, которая слу-
жит субстратом для размножения патогенных бактерий, 
что становится причиной развития бактериального ри-
нита и синусита. При этом возбудителями острого бакте-
риального ринита являются Streptococcus pneumoniae, 
Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae, а также 
условно-патогенные бактерии и бактериально-грибковые 
ассоциации [1–3].

Вирусное поражение полости носа в 90% случаев со-
четается с воспалением околоносовых пазух [4]. Соглас-
но клиническим рекомендациям препаратами выбора 
для местной терапии острого ринита служат только ин-
траназальные деконгестанты [5]. Следует помнить, что 
слишком частое и длительное применение местных де-
конгестантов может вызывать развитие атрофическо-
го ринита, а в ряде случаев — системных эффектов, таких 
как беспокойство, бессонница, головная боль, повышение 
артериального давления и т. д. [6]. Кроме того, для лечения 
острых инфекционных заболеваний носа и околоносовых 
пазух применяют антибактериальные, противовирусные, 
сосудосуживающие, мукоактивные лекарственные препа-
раты, а также увлажняющие и гигиенические средства [7]. 
В России зарегистрировано небольшое количество лекар-
ственных препаратов для местного лечения острого бак-
териального ринита (местные антисептики и препараты 
на основе аминогликозидов).

В последнее время в связи с ростом поливалентной ре-
зистентности микроорганизмов к антибактериальным пре-
паратам и значительными трудностями по созданию новых 
антибиотиков общей тенденцией в лечении инфекцион-
ных заболеваний стало сужение показаний к назначению 
антибактериальных препаратов [8]. Микробиологические 
исследования свидетельствуют о том, что у микроорга-
низмов, являющихся наиболее частыми возбудителями 
заболеваний верхних дыхательных путей, отмечается зна-
чительный рост резистентности к антибактериальным пре-
паратам различных групп [6, 9].

С практической точки зрения большой интерес пред-
ставляют научные исследования, посвященные изучению 
способности ионов серебра усиливать действие ряда ан-
тибиотиков. J.  Morones-Ramirez et al. (2013) в ряде экс-
периментов in vitro и in vivo показали способность ионов 
серебра усиливать активность антибиотиков в отноше-
нии грамотрицательных бактерий [10]. J. Kim et al. (2008) 
выявили способность серебра потенцировать антимикроб-
ную активность антибактериальных препаратов против 
сообществ бактерий в биопленках [11], что подтверждено 
на биологической модели в биопленках, сформированных 
на катетере в эксперименте на мышах [10].

Ионы серебра подавляют размножение различ-
ных бактерий. Серебра протеинат активен в отноше-
нии грамположительных и грамотрицательных микроор-
ганизмов (Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, 

Escherichia coli и др.) [12]. В российских исследованиях in 
vitro доказано антисептическое действие 2% раствора се-
ребра протеината, который подавлял рост S. pneumoniae, 
S. pyogenes, H.  influenzae, Moraxella catarrhalis и т. д. 
[13–15]. Раствор серебра протеината, являясь сильным 
антисептиком, обладает также местным защитным и про-
тивовоспалительным действием. Это действие обусловле-
но способностью серебра осаждать белки с образованием 
защитной пленки, уменьшающей доступ бактерий к слизи-
стой оболочке и способствующей быстрой репарации по-
врежденных тканей [16].

Серебра протеинат в течение многих лет успешно 
применяется в клинической практике для местного ле-
чения инфекционных заболеваний носа и околоносовых 
пазух. Препараты серебра применяются обычно интра-
назально [17, 18].

Недостатком являлся весьма короткий срок годно-
сти (2 нед.) готового раствора, выпускаемого аптеками. 
В настоящее время препараты на основе серебра выпу-
скаются различными фармацевтическими компаниями 
под разными торговыми названиями [18]. Серебра проте-
инат производства компании АО «ПФК Обновление» яв-
ляется оригинальным препаратом. Помимо всех клиниче-
ских исследований, которые необходимы для регистрации 
оригинального препарата, он проходит постмаркетинговые 
исследования на различных клинических базах, подтверж-
дая профиль эффективности и безопасности примене-
ния у различных групп пациентов [19]. Так, Е.И. Данилова 
и соавт. (2018) показали, что включение серебра проте-
ината в схему терапии острого риносинусита у детей по-
зволило добиться более быстрого купирования симпто-
мов интоксикации, заложенности носа и ринореи, а также 
способствовало повышению качества сна пациентов [20]. 
У пациентов, оперированных по поводу хронического гной-
ного синусита, сочетанное применение серебра протеината 
в комплексе с озон/NO-ультразвуковым методом позво-
лило добиться быстрой положительной клинической ди-
намики [21]. Серебра протеинат в сухом виде имеет дли-
тельный срок годности, это позволило разработать форму, 
состоящую из таблетки и растворителя, для приготовления 
2% раствора серебра протеината, срок действия которого 
составляет 30 дней.

Цель нашего исследования — изучение эффективности 
и безопасности применения серебра протеината в лекар-
ственной форме — таблетки для приготовления раствора 
для местного применения (Сиалор®) в качестве антисепти-
ческого средства местного действия в комплексном лече-
нии острого ринита, назофарингита и синусита.

Задачи исследования:
1)	 изучить влияние серебра протеината на субъек-

тивные и объективные показатели воспалитель-
ного процесса при остром рините, назофарингите 
и синусите;

2)	 изучить безопасность применения и переноси-
мость применения серебра протеината у пациентов 
с острым ринитом, назофарингитом и синуситом.

Материал и методы
В исследование включили 56 пациентов (36 мужчин 

и 20 женщин, средний возраст 36±4 года), обратившихся 
в КДО ГБУЗ НИКИО им. Л.И.  Свержевского с диагнозами 
«острый ринит», «назофарингит», «острый катаральный  
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синусит (острый респираторный синусит)». Диагноз 
острого синусита устанавливали по клинической карти-
не заболевания и результатам рентгенографии или ком-
пьютерной томографии околоносовых пазух (утолщение 
слизистой оболочки околоносовых пазух). Критериями 
исключения являлись экссудативные формы синуситов, 
аллергические риниты, индивидуальная непереносимость 
серебра протеината.

В зависимости от нозологии больные были распре-
делены на 2 равные группы: группу I — 28 пациентов 
с острым ринитом и назофарингитом; группу II — 28 па-
циентов с острым синуситом. В зависимости от выбора 
препаратов для консервативной терапии пациенты каж
дой группы были разделены на 2 подгруппы: контрольную 
и основную по 14 человек в каждой. В группе I  в обеих 
подгруппах пациенты получали ирригационную терапию 
и деконгестанты, кроме того, основной подгруппе назнача-
ли серебра протеинат. В группе II пациенты обеих подгрупп 
получали ирригационную терапию, деконгестанты и анти-
бактериальную терапию (β-лактамные антибиотики), кро-
ме того, основной подгруппе назначали серебра протеинат. 
Во всех случаях серебра протеинат применяли интрана-
зально по 2–3 капли 3 р./день в течение 7 дней. Перед при-
менением препарата обязательно выполняли промывание 
полости носа.

Выраженность воспалительных явлений в полости носа 
(отек, гиперемия, наличие отделяемого из полости носа) 
оценивали методом передней риноскопии с последующим 
эндоскопическим исследованием полости носа до нача-
ла терапии и на 2, 4, 6, 8 и 10-е сут после начала терапии. 
Оценку каждого из перечисленных признаков проводили 
по шкале от 0 до 4 баллов, более высокие баллы соответ-
ствовали большей выраженности признака.

Выраженность основных клинических симптомов 
в группах I и II (затруднение носового дыхания, отделяе-
мое из носа, дискомфорт в проекции околоносовых пазух, 
боль при глотании) оценивалась на основе ежедневного 
опроса пациентов со 2-х по 10-е сут терапии. Анализ полу-
ченных результатов проводился с использованием 4-бал-
льной визуально-аналоговой шкалы: 0 — отсутствие жалоб 
и/или симптомов, 1 — незначительно выраженные жалобы 
и/или симптомы, 2 — умеренно выраженные жалобы и/или 
симптомы, 3 — выраженные жалобы и/или симптомы, 4 — 
сильно выраженные жалобы и/или симптомы. Кроме этого, 
пациенты оценивали эффективность терапии в категориях 
«неудовлетворительно», «удовлетворительно», «хорошо» 
и «отлично».

В ходе исследования оценивали также переносимость 
и безопасность серебра протеината. Пациенты оценива-
ли переносимость исследуемого препарата как «неудов-
летворительную», «удовлетворительную», «хорошую» или 
«отличную». В ходе исследования регистрировали нежела-
тельные явления.

Результаты исследования

Эффективность
Положительные результаты на фоне применения сереб

ра протеината отмечены у всех пациентов основных под-
групп в обеих группах. Результаты объективного осмотра 
(передняя риноскопия и эндоскопия полости носа) пациен-
тов группы I представлены на рис. 1.

У пациентов основной подгруппы отмечали статистиче-
ски наиболее значимое снижение выраженности отека и ги-
перемии слизистой оболочки полости носа, а также умень-
шение количества отделяемого из носовых ходов на 6-е 
и 10-е сут от начала терапии по сравнению с данными по-
казателями у пациентов из контрольной подгруппы (p<0,05 
во всех случаях). К 8-му дню заболевания у 7 (50%) больных 
контрольной подгруппы (группа I) сохранялись умеренный 
отек, гиперемия и скудное слизистое отделяемое в общих 
носовых ходах, тогда как в основной подгруппе (группа I) 
аналогичная объективная картина в полости носа наблюда-
лась у 2 (14%) пациентов.

При анализе субъективных клинических симптомов 
на 2-й день заболевания у 8 (57%) пациентов основной 
подгруппы (группа I) среди жалоб преобладали отделе-
ния из носа, а затруднение носового дыхания носило уме-
ренный и непостоянный характер. В то же время 10 (71%) 
обследуемых контрольной подгруппы (группа I) отмеча-
ли выраженное затруднение носового дыхания и обиль-
ное отделяемое из полости носа. Тяжести, дискомфорта 
в проекции околоносовых пазух у пациентов группы I 
не наблюдалось. Уже на 6-й день затруднение носового 
дыхания, отделяемое из носа и боль при глотании от-
мечали только 4 (29%) пациента основной подгруппы 
и 8 (57%) пациентов контрольной подгруппы. На 10-е сут 
у 1 пациента основной подгруппы наблюдалось незначи-
тельное отделяемое из носа, у 13 (93%) пациентов улуч-
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Рис. 1. Динамика воспалительных явлений в полости 
носа у пациентов с острым ринитом и назофарингитом 
(группа I), получавших стандартную терапию (контроль-
ная подгруппа, n=14, рис. А) или стандартную терапию  
и серебра протеинат (основная подгруппа, n=14, рис. В)
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шилось носовое дыхание. У 3 (21%) пациентов контроль-
ной подгруппы на 10-е сут сохранялись заложенность 
носа и скудное слизистое отделяемое. Температура тела 
у всех больных основной подгруппы нормализовалась 
к 8-м сут, тогда как у 2 (14%) пациентов контрольной 
подгруппы сохранялась субфебрильная температура 
к 4-м сут.

Динамика клинической симптоматики у пациентов груп-
пы I по ВАШ отражена на рис. 2.

Как видно из рис. 2, интенсивность боли при глотании 
у пациентов контрольной и основной подгрупп группы I  
была сопоставима. Так, средний балл на 8-е сут терапии со-
ставил в обеих группах 1,2±0,15. Заложенность носа и на-
личие отделяемого из полости носа на 6-е сут были ста-
тистически значимо более выражены (p<0,05) у больных 
контрольной подгруппы по сравнению с данными показа-
телями у больных основной подгруппы.

Данные результатов применения серебра протеината 
у пациентов с острым синуситом (группа II) в целом были 
сопоставимы с результатами у пациентов группы I.  Оце-
нивались такие показатели, как заложенность носа, отде-
ляемое из полости носа, степень дискомфорта в проекции 
околоносовых пазух. Так, на 6-е сут заложенность носа 
у пациентов контрольной и основной подгрупп была со-
поставима (2,6±0,3 и 2,5±0,3 соответственно). Начиная 
с 8-го дня заболевания на фоне применения исследуемого 

препарата у 9 пациентов основной подгруппы (группа II) 
данный показатель был менее выражен (рис. 3).

Умеренное отделяемое из носа на фоне применения се-
ребра протеината было отмечено у 8 (57%) пациентов ос-
новной подгруппы на 4-е и 6-е сут заболевания, тогда как 
к 8–10-му дню заболевания жалобы на заложенность носа 
предъявляли лишь 3 (21%) пациента. Что касается паци-
ентов контрольной подгруппы, то к 4–6-му дню заболева-
ния у 12 (86%) пациентов сохранялась заложенность носа. 
На 8–10-е сут данную жалобу предъявляли 6 (43%) пациен-
тов контрольной подгруппы.

Ощущение дискомфорта в области проекции около-
носовых пазух было отмечено у 6 пациентов контрольной 
подгруппы на 2–4-е сут заболевания. В основной подгруп-
пе аналогичную жалобу в эти же сроки предъявляли лишь 
4 пациента, к 8–10-му дню заболевания данные жалобы 
у пациентов обеих подгрупп были купированы.

Безопасность
Переносимость препарата серебра протеината оцени-

вали как «отличную» и «хорошую» 22 (79%) и 4 (14%) па-
циента соответственно, только 2 (7%) пациента оценили 
ее как «удовлетворительную». В заключение следует от-
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Рис. 2. Динамика выраженности основных клинических 
симптомов у пациентов с острым ринитом и назофа-
рингитом (группа I) на фоне применения стандартной 
терапии (контрольная подгруппа, n=14, рис. А) и на фоне 
применения стандартной терапии и серебра протеината 
(основная подгруппа, n=14, рис. В)
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пы II с острым синуситом (n=28)
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метить, что ни у одного больного из основных подгрупп 
обеих групп (I, II), применявших серебра протеинат, ка-
ких-либо нежелательных явлений и аллергических реак-
ций не зафиксировано.

Заключение
Таким образом, проведенное нами клиническое иссле-

дование свидетельствует о безопасности, эффективности 
и удобстве применения препарата Сиалор® при лечении 
острого ринита, назофарингита и синусита. Топическое дей-
ствие серебра протеината значительно уменьшает местные 
воспалительные проявления данных заболеваний, хорошо 
переносится пациентами. Удобная форма выпуска препа-
рата для интраназального использования и длительный 
срок хранения серебра протеината в лекарственной фор-
ме — таблетки для приготовления раствора для местного 
применения позволяют расширить показания к его приме-
нению в составе комплексной терапии для лечения остро-
го ринита, назофарингита и синусита.
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Лазерные технологии  
в ринохирургии

Профессор М.А. Рябова, к.м.н. М.Ю. Улупов, к.м.н. Н.А. Шумилова, Е.К. Тихомирова

ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минздрава России, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: разработать алгоритм выбора длины волны лазерного излучения, параметров и методики воздействия в ри-
нохирургии.
Материал и методы: проанализировано 250 оперативных вмешательств, выполненных с применением полупроводниковых лазеров 
с длиной волны 0,81, 0,98 и 1,47 мкм: 52 случая — лазерная коагуляция нижних носовых раковин, 21 случай — рассечение синехий 
полости носа, 10 случаев — коагуляция сосудов полости носа, 175 — полипотомия носа. Параметры лазерного воздействия были 
подобраны на основании ранее проведенных экспериментальных исследований биологических эффектов лазерного излучения с дли-
ной волны 0,81, 0,98 и 1,47 мкм на различных типах ткани.
Результаты исследования: при удалении полипов полости носа обнаружено преимущество контактного воздействия лазе-
ром с длиной волны 1,47 мкм над лазерами гемоглобинпоглощаемого спектра излучения за счет менее выраженных тер-
мических повреждений окружающих тканей и более значимых гемостатических свойств. Рассечение синехий полости носа 
лазером водопоглощаемого спектра излучения продемонстрировало более выраженные гемостатические свойства и при-
водило к формированию менее выраженных реактивных послеоперационных воспалительных явлений, в т. ч. у пациентов 
с дистрофическими изменениями слизистой оболочки полости носа. Тампонада полости носа не потребовалась ни в одном 
случае; сроки эпителизации слизистой оболочки составили от 2 до 4 нед. При коагуляции нижних носовых раковин лазерами 
с длиной волны 0,81, 0,98 и 1,47 мкм при соблюдении скоростного режима продвижения волокна и оптимальной мощности 
послеоперационный период у всех пациентов протекал гладко, интенсивное носовое кровотечение было отмечено у одного 
пациента, получавшего антикоагулянты, в результате неправильного подбора параметров лазерного воздействия. Коагуля-
ция сосудов перегородки носа с помощью лазера оказалась эффективной при воздействии на сеть мелких капилляров. Способ 
остановки кровотечения из сосудов диаметром более 1 мм с помощью лазера не обладал необходимыми гемостатическими  
свойствами.
Выводы: скорость, мощность лазерного воздействия и суммарное количество переданной энергии являются решающими пара-
метрами в ринохирургии. Режим воздействия лазерного излучения должен подбираться с учетом локализации облучаемой зоны 
в полости носа, наличия целевых хромофоров для спектра излучения лазерного аппарата.
Ключевые слова: лазерная хирургия, полипы, вазомоторный ринит, синехии.
Для цитирования: Рябова М.А., Улупов М.Ю., Шумилова Н.А., Тихомирова Е.К. Лазерные технологии в ринохирургии. РМЖ. 
2020;5:38–42.

ABSTRACT
Laser technologies in rhinosurgery
M.A. Ryabova, M.Yu. Ulupov, N.A. Shumilova, E.K. Tikhomirova

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg

Aim: to develop an algorithm for selecting the laser radiation wavelength, parameters and methods of exposure in rhinosurgery.
Patients and Methods: 250 surgeries performed using semiconductor lasers with wavelengths of 0.81 µm, 0.98 µm and 1.47 µm were analyzed: 
52 cases — laser coagulation of inferior nasal turbinates, 21 cases — incision of nasal synechiae, 10 cases — coagulation of blood vessels 
in the nasal cavity, 175 cases — nasal polypectomy. The parameters of laser exposure were selected on the basis of previous experimental 
studies on biological effects of laser radiation with wavelengths of 0.81, 0.98 and 1.47 µm on various types of tissue.
Results: upon nasal polypectomy, the predominance of laser contact exposure with the wavelength of 1.47 µm over lasers radiation of 
the hemoglobin absorption spectrum was found due to less pronounced thermal damage to the surrounding tissues and more significant 
hemostatic properties. Incision of nasal synechiae with the laser radiation of the water absorption spectrum demonstrated more pronounced 
hemostatic properties and led to the formation of less significant reactive postoperative inflammatory events, including in patients with 
dystrophic changes in the nasal mucosa. Nasal tamponade was not required in any case; the re-epithelization period of the mucous 
membrane was from 2 to 4 weeks. Upon laser coagulation of inferior nasal turbinates with wavelengths of 0.81, 0.98 and 1.47 µm, the 
postoperative period was mild in all patients; intense nosebleed was observed in one patient receiving anticoagulants due to incorrect 
selection of laser exposure parameters. Laser coagulation of blood vessels in the nasal septum was effective when exposed on the capillary 
network. The method of stopping nosebleed from vessels of more than 1 mm in diameter using a laser did not have the necessary hemostatic 
properties.
Conclusion: velocity, power of laser exposure and the total amount of transmitted energy are crucial parameters in rhinosurgery. The mode 
of laser radiation exposure should be selected taking into account the localization of the irradiated zone in the nasal cavity, the presence of 
target chromophores for the spectrum of the laser radiation device.
Keywords: laser surgery, polyps, vasomotor rhinitis, synechiae.
For citation: Ryabova M.A., Ulupov M.Yu., Shumilova N.A., Tikhomirova E.K. Laser technologies in rhinosurgery. RMJ. 2020;5:38–42.
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Введение
Хирургические вмешательства в полости носа и околоно-

совых пазухах имеют ряд особенностей: богатая васкуляриза-
ция, легко ранимая тонкая слизистая оболочка, узкие анатоми-
ческие пространства, высокий риск кровотечения и рубцовых 
послеоперационных осложнений. Потребность в менее трав-
матичных методах лечения заболеваний носа привела к широ-
кому внедрению методов лазерной хирургии. За время исполь-
зования были выявлены преимущества лазеров по сравнению 
с «холодными» инструментами: малоинвазивность, точность 
воздействия, меньший риск кровотечения. Однако боль-
шое разнообразие лазерных аппаратов с различной длиной 
волны и недостаток сравнительных исследований биологи-
ческих эффектов лазеров затрудняют выбор оптимального 
инструмента, в т. ч. в ринохирургии. В настоящее время нет 
единого подхода к подбору параметров лазерного воздей-
ствия: в большинстве доступных литературных источников 
выбор того или иного режима лазерного воздействия является 
эмпирическим. Отсутствует и единый подход к оценке харак-
тера повреждений, что делает хирургическое воздействие с по-
мощью лазера менее прогнозируемым и безопасным.

Для подбора оптимальных параметров лазерного излу-
чения необходимо учитывать множество факторов: длину 
волны, мощность и режим воздействия, оптические свой-
ства биологической ткани.

Основными характеристиками лазерной аппаратуры явля-
ются длина волны излучения, которая определяет особенности 
ее биологических эффектов, и выходная мощность, высокие 
значения которой позволяют использовать лазер не толь-
ко в постоянном, но и в импульсном режиме воздействия. 
Условно лазеры ближнего инфракрасного диапазона мож-
но разделить на две группы — гемоглобинпоглощаемые, для 
которых преобладающим является поглощение в гемогло-
бине крови (длина волны 0,8–1,06 мкм), и водопоглощае-
мые, для которых максимальный пик абсорбции приходит-
ся на молекулы воды (с длиной волны 1,32 мкм и выше) [1].  
Поэтому лазеры с разной длиной волны будут по-разному 
поглощаться одной и той же тканью, а разные пигменты в тка-
нях будут по-разному поглощать излучение одного и того же 
лазера. Излучение гемоглобинпоглощаемых лазеров в боль-
шей степени поглощается ярко окрашенными тканями, 
в т. ч. слизистой оболочкой, а водопоглощаемых — тканями 
с большим содержанием воды, в т. ч. полипами полости носа. 
Однако превышение оптимальной мощности или экспози-
ции может привести к избыточному термическому повреж-
дению слизистой оболочки полости носа, что увеличива-
ет риск отсроченного кровотечения в процессе отхождения 
карбонизата, а также образование спаек в послеоперацион-
ном периоде, повреждение рецепторных полей полости носа 
в обонятельной области [2]. Осуществить выбор оптималь-
ной длины волны и режимов для эффективного и безопас-
ного воздействия на ткань позволяют результаты экспери-
ментальных исследований биологических эффектов лазера 
и сравнительный опыт клинического применения.

Цель: разработать алгоритм выбора длины волны ла-
зерного излучения, параметров и методики воздействия 
в ринохирургии.

Материал и методы
Проанализировано 250 оперативных вмешательств, 

выполненных в клинике оториноларингологии ПСПбГМУ 
им. акад. И.П. Павлова на структурах полости носа с при-

менением полупроводниковых лазеров с длиной волны 
0,81, 0,98 и 1,47 мкм: 52 случая — лазерная коагуляция 
нижних носовых раковин, 21 случай — рассечение сине-
хий полости носа, 10 случаев — коагуляция сосудов по-
лости носа, 175 — полипотомия носа. Возраст пациентов 
составил от 18 до 80 лет.

Лазерная полипотомия была выполнена 175 боль-
ным с полипозным риносинуситом. Подготовка больных 
к оперативному вмешательству включала промывание 
верхнечелюстных пазух и системную антибактериаль-
ную терапию при гнойно-полипозной форме заболевания, 
системную терапию глюкокортикостероидами при наличии 
сопутствующей бронхиальной астмы (в 69 случаях) с це-
лью профилактики развития патологического ринобронхи-
ального рефлекса (накануне и в день операции — 8 мг дек-
саметазона, в первые и вторые сутки послеоперационного 
периода — 4 мг). Перед удалением полипов полости носа 
проводилась премедикация (промедол, атропина сульфат, 
диазепам).

Лазерную коагуляцию нижних носовых раковин, рас-
сечение синехий полости носа, а также коагуляцию сосу-
дов перегородки носа проводили без предоперационной 
подготовки, в большинстве случаев — в амбулаторных 
условиях.

Все оперативные вмешательства выполняли под кон-
тролем эндоскопа 0° в условиях местной аппликационной 
анестезии 10% раствором лидокаина, в ряде случаев (при 
протяженных синехиях полости носа) — в комбинации 
с инфильтрационной анестезией 2% раствором лидока-
ина. В контактном режиме лазерные воздействия вы-
полнялись обожженным торцом оптоволокна, в дис-
тантном — сколотым. Во всех случаях выбор параметров 
лазерного воздействия осуществлялся на основании прове-
денных нами ранее экспериментальных исследований био-
логических эффектов лазерного излучения с длиной волны 
0,81, 0,98 и 1,47 мкм [3–5].

Результаты и обсуждение
Лазерная полипотомия выполнялась в контактном режи-

ме путем погружения торца обожженного волокна в толщу 
полипа с последующей его вапоризацией. В случае стелю-
щихся полипозных разрастаний проводились поверхност-
ные лазерные линейные воздействия до достижения коагу-
ляции и вапоризации измененной ткани. Образовавшийся 
коагулят удалялся с помощью пинцета или аспиратора. Од-
нако применение указанных методик для удаления крупных 
полипов, особенно в случае распространенного полипоза, 
оказалось не оправдано, поскольку приводило к выражен-
ному термическому повреждению окружающих тканей 
вследствие процессов рассеивания и отражения лазерного 
излучения и вызывало в послеоперационном периоде зна-
чительные реактивные воспалительные изменения с кро-
воизлияниями и отеком интактной слизистой оболочки 
соседних областей. Поэтому при наличии крупных полипов 
с обозримой ножкой воздействие производилось в ее тол-
щу, после чего массив ткани бескровно удалялся с помо-
щью пинцета или щипцов, далее вапоризации подверга-
лись мелкие полипы и остатки полипозной ткани. Таким 
образом, методика лазерной полипотомии в каждом слу-
чае направлена на сокращение времени оперативного вме-
шательства, что минимизирует термические повреждения 
окружающих тканей.
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Мощность лазерного воздействия в контактном не-
прерывном режиме составила 5–7 Вт для гемоглобинпо-
глощаемых лазеров с длиной волны 0,81 и 0,98 мкм 
и 2–5 Вт для водопоглощаемого лазера с длиной волны 
1,47 мкм. По результатам выполненных нами экспери-
ментальных исследований, использование указанных 
лазеров с меньшими показателями мощности значитель-
но замедляет деструкцию [3, 6]. Превышение указанных 
показателей мощности гемоглобинпоглощаемых лазе-
ров в незначительной степени увеличивает скорость де-
струкции, при этом приводит к образованию большого 
количества карбонизата, препятствующего дальнейше-
му распространению излучения в ткани, что вызывает 
избыточное ее горение.

В ходе выполнения полипотомии носа различий в кон-
тактном действии гемоглобинпоглощаемых лазеров с дли-
ной волны 0,81 и 0,98 мкм выявлено не было. Лазерное воз-
действие приводило к умеренной карбонизации тканей, что 
в послеоперационном периоде определяло развитие уме-
ренно выраженных реактивных воспалительных изменений 
и характеризовалось образованием фибринозных налетов 
на 1–3-и сут и небольшого количества корок, которые без-
болезненно удалялись с помощью пинцета. По результа-
там экспериментальных исследований, выполненных нами 
на биологических тканях с различными оптическими свой-
ствами (полипы полости носа, печень крупного рогатого 
скота, мышечная ткань курицы), гемоглобинпоглощаемые 
лазеры с длиной волны 0,81 и 0,98 мкм не различаются 
по режущим свойствам, однако последний приводит к фор-
мированию несколько большей боковой зоны коагуляции, 
что отражается в более значимой гемостатической способ-
ности, однако клинически эта разница может иметь зна-
чение только при выполнении вмешательства в областях, 
требующих максимально щадящего подхода (например, 
на голосовых складках).

Экспериментально доказано, что у водопоглощаемо-
го лазера с длиной волны 1,47 мкм выше вапоризацион-
ные способности в сравнении с лазерами с длиной волны 
0,81 и 0,98 мкм, в особенности в отношении полипоз-
ной ткани [3]. Клинически в ходе выполнения полипото-
мии с помощью водопоглощаемого лазера отмечены его 
преимущества по сравнению с гемоглобинпоглощаемы-
ми: более быстрая деструкция полипов, меньшая сте-
пень карбонизации тканей и выраженности реактивных 
воспалительных изменений, меньшее количество корок 
в послеоперационном периоде, что облегчало проведе-
ние туалета полости носа. Согласно результатам нашего 
исследования при использовании лазерного излучения 
для полипотомии носа у пациентов с повышенной кро-
воточивостью тканей на фоне проведения антитромбо-
тической терапии отмечался более выраженный гемо-
статический эффект водопоглощаемого лазера с длиной 
волны 1,47 мкм в сравнении с гемоглобинпоглощаемыми 
лазерами [7]. Нами было показано, что кровоточивостью 
у пациентов с терапией антикоагулянтами и дезагреган-
тами сопровождаются любые манипуляции, выполняемые 
«холодными» инструментами, в частности удаление коагу-
лята тканей после лазерного воздействия. Таким образом, 
при исключении этапа с удалением коагулята лазерное 
излучение позволяло провести полипотомию бескровно, 
что не требовало выполнения тампонады полости носа 
у пациентов даже на фоне приема антикоагулянтов и дез
агрегантов.

В ходе экспериментальных исследований были выяв-
лены выраженные вапоризационные свойства дистантно-
го действия лазерного излучения (длина волны 0,98 мкм, 
мощность 20–30 Вт, радиус пятна 2 мм) [3]. Однако 
при дистантной полипотомии были отмечены коагуля-
ция интактной слизистой оболочки окружающих тканей 
за счет расхождения пучка лазерного излучения, быстрое 
загрязнение торца оптоволокна продуктами сгорания, 
что делало дальнейшее воздействие в дистантном режи-
ме невозможным и требовало свежего скалывания волок-
на. Оперативное вмешательство с применением дистант-
ного лазерного воздействия было более болезненным 
в условиях местной аппликационной анестезии, что сви-
детельствовало о более выраженном термическом по-
вреждении окружающих тканей, а послеоперационный 
период характеризовался развитием выраженных реак-
тивных воспалительных изменений окружающих тканей, 
образованием массивных фибринозных налетов и крово-
излияниями в интактную слизистую оболочку. Поэтому 
преимуществами при лазерной полипотомии обладают 
контактные методики воздействия, а предпочтительным 
с точки зрения длины волны является использование во-
допоглощаемого излучения (1,47 мкм), что имеет особое 
значение для пациентов с соматической патологией (на-
пример, при нарушениях свертывающей системы крови, 
артериальной гипертензии).

Всем больным после полипотомии полости носа 
с первых суток послеоперационного периода назнача-
лись интраназальные глюкокортикостероиды и соле-
вые растворы для промывания полости носа. У пациентов 
с сопутствующей бронхиальной астмой при систем-
ной терапии глюкокортикостероидами и премедикации 
ни в одном случае не отмечено нарастания бронхооб-
струкции во время операции и в послеоперационном пе-
риоде.

Таким образом, лазерное излучение в контактном ре-
жиме позволяет бескровно и безопасно удалить полипы 
полости носа, в т. ч. у больных с бронхиальной астмой 
и на фоне соматической патологии (в т. ч. при анти-
тромботической терапии [7, 8]). За счет менее выра-
женных термических повреждений окружающих тканей 
и более значимых гемостатических свойств при лазерной 
полипотомии преимущества имеет водопоглощаемое 
лазерное излучение.

Лазерная коагуляция нижних носовых раковин выпол-
нялась путем нанесения 3–4 линейных разрезов в кон-
тактном постоянном режиме вдоль гипертрофированной 
поверхности нижней носовой раковины. В отличие от по-
верхностной коагуляции интерстициальное воздействие 
в толщу носовой раковины имеет следующие недостат-
ки: не всегда позволяет обеспечить надежный гемостаз, 
требует проведения инфильтрационной анестезии [4].

Лазерные воздействия на носовые раковины выпол-
няли при мощности 5–7 Вт для гемоглобинпоглощаемых 
лазеров с длиной волны 0,81 и 0,98 мкм и при мощ-
ности 2–4 Вт для водопоглощаемого лазера с длиной 
волны 1,47 мкм. Снижение указанной мощности дей-
ствия лазеров вызывало налипание ткани к торцу во-
локна с отрывом ее фрагментов при удалении волокна 
и недостаточной коагуляции крупных венозных сосудов, 
превышение — к формированию глубокой зоны абля-
ции, карбонизации, термическому повреждению окру-
жающих тканей, что увеличивало риск кровотечения. 
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Экспериментально нами было доказано, что данные па-
раметры являются оптимальными при выполнении ли-
нейных разрезов со скоростью 2 мм в секунду [5]. Уве-
личение скорости лазерного воздействия формирует 
полосу коагуляции небольшой глубины, за счет которой 
не удается добиться стойкого рубцевания и долгосроч-
ного уменьшения объема нижней носовой раковины. 
Более медленная скорость воздействия ведет к чрез-
мерному перегреву и обширному повреждению тканей 
лазируемой зоны в виде формирования глубокой зоны 
абляции, что увеличивает риск интра- и постоперацион-
ных кровотечений. При этом применение водопоглоща-
емого лазера для коагуляции нижних носовых раковин 
отличалось от гемоглобинпоглощаемого лазерного излу-
чения более надежным гемостазом даже при несоблюде-
нии скоростного режима с замедленным продвижением 
волокна по ткани и имело преимущества у пациентов, 
страдавших артериальной гипертензией и/или получав-
ших антитромботическую терапию. Кровотечение в по-
слеоперационнном периоде было отмечено только у 1 
пациента, получавшего на момент операции терапию ан-
тикоагулянтами, и возникло через неделю после вмеша-
тельства на фоне гипертонического криза. Анализируя 
этот случай, потребовавший выполнения тампонады 
полости носа, следует отметить, что неправильный под-
бор параметров лазерного воздействия (выбор гемогло-
бинпоглощаемого лазерного излучения с длиной волны 
0,98 мкм у больного с высоким риском кровотечения, за-
медление скорости движения волокна по ткани) привел 
к выраженным послеоперационным реактивным воспа-
лительным явлениям в виде образования большого ко-
личества корок и налетов фибрина, что спровоцировало 
кровотечение при подъеме артериального давления.

В целом послеоперационный период после лазерной 
коагуляции нижних носовых раковин характеризовался 
умеренным отеком слизистой оболочки, образованием 
корок и налетов фибрина, менее выраженных в случае 
применения водопоглощаемого лазера. Полное заживле-
ние с сокращением объема носовых раковин в результа-
те их рубцевания наступало через 2 нед. после операции.

Таким образом, для лазерной вазотомии может быть 
использовано как гемоглобинпоглощаемое, так и водо-
поглощаемое лазерное излучение, однако последнее об-
ладает более значительным гемостатическим эффектом 
и вызывает меньше реактивных воспалительных измене-
ний в послеоперационном периоде. Однако сравнитель-
ный анализ степени сокращения носовых раковин после 
воздействия водопоглощаемых и гемоглобинпоглощае-
мых лазеров не проводился, что говорит о необходимо-
сти дальнейшего изучения вопроса.

Для рассечения синехий полости носа использова-
ли гемоглобинпоглощаемые и водопоглощаемый лазе-
ры в оптимальных режимах для контактной резки тка-
ней: 5–7 Вт для длины волны 0,81 и 0,98 мкм и 2–5 Вт 
для длины волны 1,47 мкм [8]. Однако рассечение про-
тяженных синехий даже при низких мощностях (5 Вт 
для гемоглобинпоглощаемых лазеров) в результате дли-
тельного воздействия излучением в одной проекции со-
провождалось дистантной коагуляцией интактной слизи-
стой оболочки структур, лежащих за областью синехии. 
Поэтому при рассечении протяженных синехий целесо- 
образно использовать лазерное излучение с минималь-
ной для режущего режима мощностью. С целью профи-

лактики перфорации перегородки полости носа воздей-
ствие лазером выполнялось на границе синехии и нижней 
носовой раковины, а образующийся в полости носа в по-
слеоперационном периоде фибрин в зоне лазерного воз-
действия препятствовал рецидиву синехий. Рассечение 
синехий в узких анатомических пространствах (напри-
мер, в области среднего носового хода) также требо-
вало применения лазерного излучения с минимальной 
для режущего режима мощностью (5 Вт для лазеров 
с длиной волны 0,81 и 0,98 мкм, 2 Вт — для длины волны 
1,47 мкм) с целью уменьшения боковой зоны повреж-
дения окружающих тканей и профилактики рецидива 
заболевания. Как и при других оперативных вмешатель-
ствах в полости носа, водопоглощаемый лазер с длиной 
волны 1,47 мкм в сравнении с гемоглобинпоглощаемы-
ми (0,81 и 0,98 мкм) продемонстрировал более выра-
женные гемостатические свойства, что имеет преимуще-
ства у больных с нарушениями свертывающей системы 
крови, артериальной гипертензией, а также приводил 
к развитию менее значимых реактивных воспалительных 
изменений за счет формирования узкой боковой зоны 
коагуляции, что делает целесообразным его применение 
при нарушении репаративных свойств слизистой обо-
лочки полости носа, например при рассечении синехий 
у больных после лучевой и химиотерапии.

Тампонада полости носа после рассечения синехий 
не потребовалась ни в одном случае. Сроки эпителиза-
ции слизистой оболочки составили от 2 до 4 нед. в за-
висимости от регенерационных способностей ткани. Та-
ким образом, подбор параметров лазерного излучения 
для рассечений синехий полости носа должен прово-
диться с учетом анатомической локализации синехий, 
их протяженности, а также с учетом функционального 
состояния слизистой оболочки полости носа и ее регене-
рационных возможностей.

Лазерная коагуляция сосудов перегородки носа 
производилась у пациентов с рецидивирующими но-
совыми кровотечениями в постоянном режиме путем 
околоконтактного воздействия на сосуды лазерным из-
лучением с длиной волны 0,98 мкм при мощности 7 Вт 
вдоль эктазированных сосудов. При эксперименталь-
ных исследованиях на крысах было установлено, что 
достаточный гемостаз достигается при использовании 
лазерного излучения с длиной волны 0,97 мкм для око-
локонтактной коагуляции сосудов диаметром до 1,5 мм 
и оптимальной при этом является мощность воздействия 
7 Вт [9]. Однако данное экспериментальное исследова-
ние было выполнено в опытах in vivo в открытой ране, 
поэтому полностью экстраполировать его результаты 
на коагуляцию эктазированных сосудов через интактную 
слизистую оболочку полости носа не представляется 
возможным. Даже при коагуляции более мелких сосудов 
перегородки носа диаметром до 1 мм не во всех случа-
ях был достигнут положительный эффект. В ряде случаев 
лазерное излучение приводило к разрыву стенки сосуда, 
что требовало применения каутера для надежного гемо-
стаза. Следует учитывать, что даже небольшое окраши-
вание кровью слизистой оболочки на практике приводит 
к стремительному поглощению лазерного излучения с ге-
моглобинпоглощаемой длиной волны и поверхностной 
коагуляции тканей, что сопровождается разрывом сте-
нок подлежащих сосудов. В послеоперационном периоде 
в зоне лазерного воздействия определялось образование 
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нежных налетов фибрина, а термические повреждения 
и глубина коагулята были выражены в меньшей степени, 
чем в случае использования электрокаутера, что умень-
шает риск формирования перфорации перегородки носа 
и позволяет проводить одномоментную коагуляцию 
сосудов с двух сторон. Таким образом, применение ге-
моглобинпоглощаемого лазерного излучения у больных 
с рецидивирующими носовыми кровотечениями может 
иметь преимущества при необходимости коагуляции 
сети мелких сосудов, однако требует обеспечения сухо-
го поля, а при неэффективности — использования дру-
гих методик гемостаза.

Выводы
Выбор длины лазерного излучения должен соответ-

ствовать оптическим свойствам облучаемой ткани: на хо-
рошо кровоснабжаемых слизистых оболочках оптимально 
использовать лазеры с высокой абсорбцией в гемоглоби-
не — 0,81 и 0,98 мкм. Для тканей с малым содержанием 
пигментных молекул (например, полипы полости носа) 
следует отдавать предпочтение водопоглощаемым лазе-
рам, например с длиной волны 1,47 мкм.

Режим воздействия лазерного излучения подбирается 
с учетом локализации облучаемой зоны в полости носа: 
в узких анатомических пространствах рационально ис-
пользование режимов, обеспечивающих минимальную 
зону боковой коагуляции, что ускоряет эпителизацию 
и снижает риск формирования синехий.

Скорость, мощность лазерного воздействия и суммар-
ное количество переданной энергии являются решающими 
параметрами в ринохирургии. При увеличении мощности 
лазерного воздействия и уменьшении скорости продви-
жения волокна возможны избыточные термические по-
вреждения ткани с формированием обширной зоны кар-
бонизации, выбросом продуктов горения и увеличением 
абляционного кратера, что увеличивает риск кровотече-
ния в послеоперационном периоде. Уменьшение мощ-
ности и увеличение скорости лазерного воздействия 
приводят к замедлению деструкции и вызывают налипа-
ние ткани к волокну, что увеличивает риск кровотечения 
при отсоединении волокна от ткани.

При необходимости длительного лазерного воздей-
ствия в одном направлении (например, при рассечении 
протяженных синехий полости носа), при воздействии 
в узких анатомических пространствах, нарушении реге-
нерационных свойств слизистой оболочки полости носа 
следует использовать минимальную для режущего режи-
ма мощность лазера с целью уменьшения термического 
повреждения окружающих тканей.
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