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Заболеваемость бронхиальной астмой детей 
в Московской области: эпидемиологическая 
характеристика

Профессор Т.А. Бокова1,2, Д.А. Карташова1, Е.В. Троицкая1

1ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва
2РНИМУ им. Н.И. Пирогова, Москва

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить распространенность бронхиальной астмы (БА) у детей в Московской области и особенности распре-
деления показателей заболеваемости в зависимости от возраста, пола пациентов и района проживания.
Материал и методы: выполнено описательное эпидемиологическое исследование с использованием данных ежегодных отчетных 
форм Федерального статистического наблюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, прожива-
ющих в районе обслуживания лечебного учреждения» по детскому населению (от 0 до 17 лет включительно) за 2020 г.
Результаты исследования: диагноз БА (J45.0–45.9) зарегистрирован у 17 757 детей, что составило 1,2% от всего детского 
населения области. Мальчиков среди них 67%, девочек — 33%. Общая заболеваемость БА составила 116,5 на 10 000 детского 
населения Московской области. Средний возраст детей с БА — 11,6±3,86 года. Возраст на момент постановки диагноза — 
9,6±4,06 года. Чаще регистрировалась атопическая астма (J45.0) (80,2%), реже — неуточненная (J45.9) (17,4%), смешанная 
(J45.8) (2,1%) и неаллергическая (J45.1) (0,3%). Наиболее высокие показатели заболеваемости БА на 10 000 детского населения 
зарегистрированы в гг. Дубна (161,5), Жуковский (145,4), Щелково (135,2) и Клин (133,0), наименьшие — в гг. Наро-Фоминск 
(37,0), Солнечногорск (31,7) и Чехов (31,8). Атопическая БА везде регистрировалась чаще (62–99%), наибольший процент не-
уточненной БА был в гг. Химки (35,9%), Наро-Фоминск (27,7%), Домодедово (26,9%), Пушкино (24,8%), Орехово-Зуево (21,0%), 
наименьший — в гг. Жуковский (0,4%), Дубна (0,5%). Смешанная и неаллергическая формы БА регистрировались значительно 
реже и не на всех территориях.
Выводы: показатели общей заболеваемости БА характеризуются неоднородностью и значительным разбросом, что наряду с раз-
личиями по частоте диагностики различных форм заболевания может объясняться как экологическими особенностями района 
проживания, так и возможной проблемой гипо- или гипердиагностики, что требует дальнейшего изучения и уточнения.
Ключевые слова: бронхиальная астма, дети, заболеваемость, распространенность, экологически обусловленные заболевания, 
дифференциальная диагностика.
Для цитирования: Бокова Т.А., Карташова Д.А., Троицкая Е.В. Заболеваемость бронхиальной астмой детей в Московской области: 
эпидемиологическая характеристика. РМЖ. 2022;2:2–5.

ABSTRACT
The incidence of asthma in children of the Moscow region: epidemiological characteristics
T.A. Bokova1,2, D.A. Kartashova1, E.V. Troitskaya1

1M.F. Vladimirskiy Moscow Regional Research and Clinical Institute, Moscow
2Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

Aim: to study the prevalence of asthma (A) in children of the Moscow region and the distribution peculiarities of incidence indicators depending 
on the age, gender and area of residence.
Patients and Methods: a descriptive epidemiological study was performed using data from the annual report forms of Federal Statistical 
Monitoring No. 12 «Information on the number of diseases registered in patients living in the service area of a medical institution» concerning 
the child population (including 0 to 17 years) for 2020.
Results: diagnosis of A (J45.0–45.9) registered in 17,757 children, which was 1.2% of the total child population in the region. Boys — 67%, 
girls — 33%. The total incidence of A was 116.5 per 10,000 children in the Moscow region. The average age of children with A was 11.6±3.86 
years. The age at the time of diagnosis was 9.6±4.06 years. Atopic asthma (J45.0) (80.2%) was registered more commonly, while unspecified 
(J45.9) (17.4%), mixed (J45.8) (2.1%) and non-allergic (J45.1) (0.3%) were less common. The highest incidence rates of A per 10,000 children 
were registered in the following cities: Dubna (161.5), Zhukovsky (145.4), Shchelkovo (135.2) and Klin (133.0); the smallest — in Naro-
Fominsk (37.0), Solnechnogorsk (31.7) and Chekhov (31.8). Atopic A was registered more commonly (62–99%) in all regions. The highest 
percentage of unspecified A was in the following cities: Khimki (35.9%), Naro-Fominsk (27.7%), Domodedovo (26.9%), Pushkino (24.8%), 
Orekhovo-Zuyevo (21.0%); the smallest — in Zhukovsky (0.4%), Dubna (0.5%). The mixed and non-allergic forms of A were registered less 
commonly and not in all regions.
Conclusions: the indicators concerning the general incidence of A are characterized by heterogeneity and a significant spread, which, along 
with differences in the diagnosis frequency of various disease forms, can be explained both by the environmental characteristics of the area 
of residence and a possible problem of hypo- or overdiagnosis, which requires further study and clarification.
Keywords: bronchial asthma, children, incidence, prevalence, environmentally caused diseases, differential diagnosis.
For citation: Bokova T.A., Kartashova D.A., Troitskaya E.V. The incidence of asthma in children of the Moscow region: epidemiological 
characteristics. RMJ. 2022;2:2–5.
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ВВедение
Бронхиальная астма (БА) — это гетерогенное заболева-

ние, характеризующееся хроническим воспалением ниж-
них дыхательных путей и проявляющееся респираторными 
симптомами, вариабельными по длительности и выражен-
ности (свистящее дыхание, одышка, кашель), в сочетании 
с обратимой обструкцией дыхательных путей . В основе 
формирования БА лежит хроническое воспаление, ги-
перреактивность дыхательных путей и чрезмерное сокра-
щение гладкой мускулатуры бронхов в ответ на специ- 
фические и неспецифические раздражители, а также 
их структурная перестройка (ремоделирование) [1] .

Бронхиальная астма является одной из актуальных про-
блем современного здравоохранения . На сегодняшний день 
в мире насчитывается более 350 млн больных БA, из них 
на долю детского населения приходится около 5–10% . 
При этом в последние годы во многих странах мира наблю-
дается значительный рост заболеваемости БA, в том числе 
с манифестацией в раннем детском возрасте [2, 3] . Среди 
факторов, способствующих данной тенденции, большое 
значение имеют проблема урбанизации и ухудшение эко-
логической обстановки, особенно в крупных городах и ме-
гаполисах . Увеличение численности пациентов с тяжелой БА 
приводит к значительному снижению производительно-
сти труда и требует увеличения расходов на здравоохране-
ние . Кроме того, БА является одной из основных причин ин-
валидности и снижения качества жизни больных [4] .

Согласно данным официальной статистики в Россий-
ской Федерации в 2017 г . было зарегистрировано 1 538 049  
больных БА, а количество больных с впервые установлен-
ным диагнозом астмы и астматическим статусом составило 
123 562 человека, из них 39 687 детей . Однако эти циф-
ры не в полной мере отражают истинный уровень заболе-
ваемости, так как данный анализ основывается в первую 
очередь на обращаемости населения в медицинские уч-
реждения [5] . Важно отметить и тот факт, что на низкую 
выявляемость БА может влиять как недостаточная осве-
домленность врачей первичного звена о критериях диагно-
стики, так и недооценка ими легких проявлений и редких 
эпизодов болезни .

Цель исследования — изучить распространенность БА 
у детей в Московской области и особенности распределе-
ния показателей заболеваемости в зависимости от возрас-
та, пола пациентов и района проживания .

Материал и Методы
На основании данных статистической отчетности вы-

полнено описательное эпидемиологическое исследова-
ние . Анализ общей заболеваемости БА детского населе-
ния Московской области проведен на основании данных 
ежегодных отчетных форм Федерального статистического 
наблюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, зареги-
стрированных у больных, проживающих в районе обслужи-
вания лечебного учреждения» по детскому населению (от 
0 до 17 лет включительно) за 2020 г . При сравнении сред-
них показателей заболеваемости БА по административным 
округам различия считались эпидемиологически выра-
женными, если отношение показателей превышало 1,25 . 
С учетом популяционного характера данных заболеваемо-
сти проверка статистических гипотез об отсутствии разли-
чий между средним значением показателей и соответству-
ющими контрольными уровнями не проводилась .

результаты исследоВания
Согласно данным статистической отчетности числен-

ность детского населения в возрасте от 0 до 17 лет Мо-
сковской области в 2020 г . составила 1 523 795 (19,8% 
от всего населения региона), мальчиков — 784 017 (22% 
от всего мужского населения), девочек — 739 778 (17,9% 
от всего женского населения) . Всего с диагнозом «бронхи-
альная астма» (код по МКБ J45 .0–45 .9) зарегистрировано 
17 757 детей, что составило 1,2% от всего детского населе-
ния Московской области . Мальчиков среди детей с БА было 
11 852 (67%), девочек — 5905 (33%), что составило 1,5% 
и 0,7% от детского мужского и женского населения соот-
ветственно . Таким образом, показатель общей заболевае-
мости БА составил 116,5 на 10 000 детского населения Мо-
сковской области .

Средний возраст детей, находящихся под наблюдени-
ем с диагнозом БА, — 11,6±3,86 года . Возраст на момент 
постановки диагноза — 9,6±4,06 года (для мальчиков — 
9,7±4,07 года, для девочек — 9,2±4,02 года) .

В возрастной структуре преобладали дети в возрасте 
10–14 лет — 7050 (40%), реже — 7–9 лет — 4778 (27%) 
и 15–17 лет — 4257 (24%) . Девочек младше 10 лет сре-
ди больных БА было несколько больше, чем мальчиков 
(рис . 1) .

В структуре заболеваемости преобладала астма ато-
пическая (астма с аллергическим компонентом) (J45 .0) —  
14 225 (80,2%) детей, реже регистрировались неуточнен-
ная (J45 .9) — 3098 (17,4%), смешанная (J45 .8) — 384 (2,1%) 
и неаллергическая (J45 .1) — 50 (0,3%) детей . Гендерных раз-
личий по частоте различных форм астмы не выявлено, од-
нако астма с преобладанием аллергического компонента 
несколько чаще регистрировалась у мальчиков, чем у де-
вочек (соответственно 81% и 78,4%), тогда как неуточнен-
ная, наоборот, реже (соответственно 16,5% и 19,4%) . Сме-
шанная форма диагностировалась у 2,2% мальчиков и 2,0% 
девочек, неаллергическая — у 0,3% и 0,2% детей соответ-
ственно (рис . 2) .

Проведен анализ заболеваемости БА детского насе-
ления в зависимости от территории проживания . Наи-
более высокие показатели зарегистрированы в гг . Дубна 
(161,5), Жуковский (145,4), Щелково (135,2) и Клин (133,0)  
на 10 000 детского населения, наименьшие — в гг . Наро-Фо-
минск (37,0), Солнечногорск (31,7) и Чехов (31,8) . Установ-
лено, что данный показатель был значительно ниже сред-
необластного уровня в гг . Люберцы (в 1,4 раза), Ногинск 

Мальчики

до 4 лет         5−6 лет         7−9 лет         10−14 лет         15−17 лет

Девочки

21

40,5

25
4,2

9,3

21,8

4,2

38

10,7

39

Рис. 1. Возрастной состав детей с БА (%)
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и Раменское (в 1,5 раза), Красногорск (в 1,6 раза), Дмитров 
(в 1,7 раза), Долгопрудный, Домодедово и Сергиев По-
сад (в 1,9 раза), Орехово-Зуево и Электросталь (в 2 раза), 
Балашиха и Мытищи (в 2,2 раза), Одинцово (в 2,3 раза), 
Пушкино (в 2,5 раза), Химки (в 2,8 раза), Наро-Фоминск  
(в 3,1 раза), Чехов и Солнечногорск (в 3,7 раза) и, наобо-
рот, значительно выше — в гг . Дубна (в 1,4 раза), Жуковский  
(в 1,3 раза) (рис . 3) .

Анализ частоты диагностики различных форм БА пока-
зал, что атопическая БА (J45 .0) на всех сравниваемых тер-
риториях регистрировалась значительно чаще, чем другие 
формы . Наибольший процент неуточненной БА (J45 .9) от-
мечался в гг . Химки (35,9%), Наро-Фоминск (27,7%), Домо-
дедово (26,9%), Пушкино (24,8%), Орехово-Зуево (21,0%), 
а наименьший — в гг . Жуковский (0,4%) и Дубна (0,5%) . 
Смешанная форма БА (J45 .8) с наибольшей частотой реги-
стрировалась в гг . Пушкино (12,1%), Коломна (8,6%), Щел-
ково (4,1%) и не выявлялась в гг . Дубна, Жуковский, На-
ро-Фоминск, Подольск, Серпухов, Солнечногорск, Талдом, 
Чехов и Электросталь . Неаллергическая форма БА (J45 .1) 
диагностировалась еще реже и только в 12 из представлен-
ных городов (табл . 1) .

обсуждение
Согласно статистическим данным распространен-

ность БА среди населения составляет от 1% до 18% в раз-
личных возрастных группах [6] . У половины больных 
заболевание развивается в первые 10 лет жизни, еще 
у трети — до 40 лет . В раннем возрасте чаще болеют маль-
чики [1, 7] . В Московской области заболеваемость БА 

в детской популяции составила 1,2% от всего детского на-
селения, а мальчиков с данной патологией в 2 раза боль-
ше, чем девочек (67% и 33% соответственно), что в целом 
согласуется с общемировой статистикой . Наиболее часто 
заболевание диагностировалось у подростков 10–14 лет 
(40%), при этом средний возраст на момент постановки 
диагноза составил 9,6±4,06 года, что позволяет рассма-
тривать детей данной возрастной категории как груп-
пу риска по формированию БА в детском возрасте .

Установлено, что в структуре заболеваемости дет-
ского населения Московской области преобладала ато-
пическая БА (80,2%) и значительно реже регистрирова-

Всего

Девочки

Мальчики

атопическая          неуточненная          смешанная          неаллергическая

0,0 10,0 30,0 50,0 70,0 90,020,0 40,0 60,0 80,0 100,0

2,1

0,3

2,0

0,2

2,2

0,3

17,4

19,4

16,5

80,2

78,4

81,0

Рис. 2. Частота различных форм БА у детей (%)
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Рис. 3. Распределение по показателям заболеваемости 
БА детского населения по городским округам Московской 
области (на 10 000 населения)

Таблица 1. Частота диагностики различных форм БА 
у детей по городским округам Московской области (%)

Городской округ 
Форма БА

J45.0 J45.1 J45.8 J45.9

Балашиха 79,3 0,5 1,0 19,2

Дмитров 93,1 0,4 0,4 5,9

Долгопрудный 87,4 – 0,7 11,9

Домодедово 71,9 – 1,6 26,5

Дубна 99,5 – – 0,5

Жуковский 99,6 – – 0,4

Клин 93,5 – 0,5 6,0

Коломна 77,8 0,8 8,6 12,8

Королев 83,6 0,5 2,7 13,2

Красногорск 89,0 0,2 0,3 10,5

Люберцы 81,8 – 3,4 14,8

Мытищи 88,4 0,7 0,7 10,2

Ногинск 89,1 – 1,8 9,1

Наро-Фоминск 72,3 – – 27,7

Одинцово 79,5 0,7 2,0 17,8

Орехово-Зуево 78,5 – 0,5 21,0

Подольск 82,7 1,1 – 16,2

Пушкино 61,8 1,3 12,1 24,9

Раменское 83,1 1,1 2,3 13,5

Реутов 85,2 – 0,4 14,4

Серпухов 94,0 0,3 – 5,7

Солнечногорск 88,7 – – 11,3

Сергиев Посад 85,2 0,4 3,2 11,2

Талдом 82,8 – – 17,2

Химки 63,6 – 0,5 35,9

Чехов 88,9 – – 11,1

Щелково 87,7 – 4,1 8,2

Электросталь 98,8 – – 1,2
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лись другие формы: неуточненная (17,4%), смешанная 
(2,1%) и неаллергическая (0,3%) . Данный факт можно 
объяснить тем, что аллергический фенотип БА является 
самый распознаваемым, он наиболее часто диагностиру-
ется именно в детском возрасте и в большинстве случаев 
ассоциируется с каким-либо аллергическим заболевани-
ем (аллергический ринит, экзема, различные проявления 
пищевой или лекарственной аллергии и пр .) . Неаллерги-
ческая, так же как и смешанная, форма БА в детском воз-
расте диагностируется значительно реже, что объясняется 
в том числе и этиопатогенетическими особенностями . Так, 
триггерами развития клинической симптоматики при этой 
форме БА чаще всего служат возбудители респиратор-
ных вирусных и бактериальных инфекций, эмоциональ-
ный стресс, резкая перемена температуры, физическая 
нагрузка, эндокринные и нервно-психические расстрой-
ства, летучие агенты неаллергической природы и др . Сле-
дует отметить, что преобладание аллергического феноти-
па БА в детской популяции Московского региона может 
иметь важное прогностическое значение, так как данная 
форма заболевания лучше поддается лечению, в том чис-
ле и глюкокортикостероидами, а значит, имеется возмож-
ность обеспечения более высоких результатов на фоне 
проведения адекватных лечебно-профилактических ме-
роприятий .

Анализ заболеваемости в зависимости от района про-
живания выявил неоднородность и значительный раз-
брос изучаемых показателей — от 161,5 (г . Дубна) до 31,7 
(г . Солнечногорск), при среднем значении 116,5 на 10 000 
детского населения Московской области . Возможно, это 
объясняется экологическими особенностями — различным 
уровнем загрязненности территорий и степенью их инду-
стриализации . Согласно современным представлениям БА 
относится к экологически обусловленным заболеваниям . 
Эпидемиологические исследования указывают на взаимо-
связь степени загрязненности атмосферного воздуха в круп-
ных городах с ростом частоты аллергических заболеваний 
[8] . По данным отечественных исследователей, распростра-
ненность БА колеблется от 65 на 10 000 населения на отно-
сительно чистых территориях до 365 на 10 000 населения 
в промышленно развитых регионах [9] . Другой причиной 
установленных различий может являться как гипер-, так и ги-
подиагностика данного заболевания . В некоторых случаях 
возникают определенные сложности при проведении диф-
ференциальной диагностики с гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью, рецидивирующими респираторными 
инфекциями и острыми бронхиолитами, аффективно-ре-
спираторными приступами и психогенным кашлем . Неред-
ко под маской БА протекают редкие (орфанные) заболева-
ния бронхолегочной системы (муковисцидоз, первичная 
цилиарная дискинезия и др .) .

Таким образом, полученные эпидемиологические дан-
ные о характере распространенности БА среди детского 
населения Московской области свидетельствуют об акту-
альности данной проблемы на современном этапе и необ-
ходимости продолжения исследовательской работы по из-
учению этиопатогенетических особенностей БА у детей, 
выявлению основных триггеров развития и прогрессиро-
вания клинической симптоматики, в том числе влияния 
экологических факторов района проживания на возраст 
дебюта заболевания, тяжесть течения, частоту обострений 
и степень контроля БА . Это поможет получить адекватные 
сравнительные данные о распространенности БА не только 

в различных регионах нашей страны, но и в странах мира 
в целом, а также усовершенствовать подходы к диагности-
ческим и лечебно-профилактическим мероприятиям в це-
лях предупреждения и улучшения контроля БА .

ВыВоды
1 . В Московской области на 2020 г . зарегистрировано 

17 757 детей с БА, что составляет 1,2% от всего дет-
ского населения региона или 116,5 случая на 10 000 
детского населения .

2 . Среди детей с БА преобладают лица мужского 
пола (67%) .

3 . Наиболее часто БА диагностируется у подростков 
10–14 лет (40%), реже — в возрасте 7–9 лет (27%) 
и 15–17 лет (24%) .

4 . Средний возраст детей с БА составляет 
11,6±3,86 года, а средний возраст на момент поста-
новки диагноза — 9,6±4,06 года .

5 . В структуре заболеваемости преобладает астма ато-
пическая (J45 .0) (80,2%), реже регистрируются не-
уточненная (J45 .9) (17,4%), смешанная (J45 .8) (2,1%) 
и неаллергическая (J45 .1) (0,3%) формы .

6 . Показатели общей заболеваемости БА характе-
ризуются неоднородностью и значительным раз-
бросом показателей — от 161,5 (г . Дубна) до 31,7 
(г . Солнечногорск) на 10 000 детского населения, 
что наряду с различиями по частоте диагности-
ки различных форм заболевания может объяс-
няться как экологическими особенностями района 
проживания, так и возможной проблемой гипо- 
или гипердиагностики, что требует дальнейшего 
изучения и уточнения .
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Особенности течения внебольничной пневмонии, 
ассоциированной с SARS-CoV-2, у детей

Д.м.н. Н.А. Белых1, к.м.н. Н.А. Аникеева1, А.Ю. Панферухина1,  
к.м.н. Н.Н. Фокичева2, С.А. Шилина2, М.В. Фалетров2, Н.Ю. Федосеева2,  
В.В. Майборода1, В.В. Горячев2, О.А. Соловьева1

1ФГБОУ ВО РязГМУ Минздрава России, Рязань
2 ГБУ РО «ГКБ № 11», Рязань

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: изучить клинико-лабораторные особенности течения внебольничной пневмонии, ассоциированной с SARS-CoV-2, 
у детей.
Материал и методы: проведено исследование с участием 55 детей (30 мальчиков, 25 девочек), госпитализированных в ГБУ РО «ГКБ 
№ 11» (г. Рязань) с апреля 2020 г. по март 2021 г. с верифицированным диагнозом «COVID-19, внебольничная пневмония».
Результаты исследования: среди обследованных пациентов отмечалось преобладание детей в возрасте старше 12 лет (61,8%). Вну-
трисемейный контакт с родственниками с лабораторно подтвержденным COVID-19 имели 32 (58,2%) пациента. У 17 (30,9%) паци-
ентов имелась различная сопутствующая патология, преимущественно ожирение, заболевания сердечно-сосудистой и централь-
ной нервной системы. Основными клиническими проявлениями у наблюдаемых пациентов были симптомы интоксикации, поражения 
респираторного тракта и гастроинтестинальные симптомы. В 63,6% случаев поражение легких соответствовало легкой (КТ-1) 
степени тяжести. У 15 (27,3%) пациентов были обнаружены антитела класса IgM к Mycoplasma pneumoniae, а бактериологическим 
методом при анализе мазка из зева у 29 (52,7%) детей высевались патогены разной видовой принадлежности, среди которых домини-
рующими возбудителями являлись пневмококки. При этом в 6 (10,9%) случаях регистрировалась смешанная микоплазменно-пневмо-
кокковая инфекция. Выявлена прямая корреляционная взаимосвязь между степенью поражения легких и уровнем С-реактивного белка 
(r=0,31, p=0,019), АЛТ (r=0,30, p=0,05) и лактатдегидрогеназы (r=0,27, p=0,05), а также наличием сопутствующих заболеваний 
(r=0,41, p=0,002). На фоне проводимой терапии в состоянии всех пациентов отмечалась положительная динамика.
Заключение: при SARS-CoV-2-ассоциированной пневмонии чаще всего выявлялась сопутствующая респираторная инфекция ми-
коплазменной, пневмококковой и смешанной (микоплазменно-пневмококковой) этиологии (16,4, 12,7 и 10,9% соответственно). 
Обнаружена статистически значимая положительная корреляционная взаимосвязь между степенью поражения легких и нали-
чием сопутствующих заболеваний, а также отклонением от нормы ряда лабораторных показателей. При своевременном лечении 
у большинства пациентов наблюдался благоприятный исход заболевания.
Ключевые слова: дети, внебольничная пневмония, новая коронавирусная инфекция, коморбидная патология, вирусная пневмония, 
микоплазменная пневмония, пневмококковая пневмония.
Для цитирования: Белых Н.А., Аникеева Н.А., Панферухина А.Ю. и др. Особенности течения внебольничной пневмонии, ассоцииро-
ванной с SARS-CoV-2, у детей. РМЖ. 2022;2:6–10.

ABSTRACT
Patterns of the community-acquired pneumonia course associated with SARS-CoV-2 in children
N.A. Belykh1, N.A. Anikeeva1, A.Yu. Panferukhina1, N.N. Fokicheva2, S.A. Shilina2, 
M.V. Faletrov2, N.Yu. Fedoseeva2, V.V. Mayboroda1, V.V. Goryachev2, O.A. Solovyova1

1Ryazan State Medical University, Ryazan
2City Clinical Hospital No. 11, Ryazan

Aim: to study the clinical and laboratory patterns of community-acquired pneumonia course associated with SARS-CoV-2 in children.
Patients and Methods: a study included 55 children (30 boys, 25 girls) hospitalized in City Clinical Hospital No. 11 (Ryazan) from April 2020 
to March 2021 with an established diagnosis: COVID-19, community-acquired pneumonia.
Results: among the examined patients, there was a predominance of children over 12 years (61.8%). 32 (58.2%) patients had an intrafamilial 
transmission with laboratory-confirmed cases of COVID-19 in relatives. 17 (30.9%) patients had various comorbidities, mainly obesity, 
diseases of the cardiovascular and central nervous system. The main clinical manifestations in patients who underwent the follow-up 
were intoxication, respiratory tract lesions and gastrointestinal symptoms. In 63.6% of cases, lung damage corresponded to mild severity  
(CT-1). IgM antibodies to Mycoplasma pneumoniae were detected in 15 (27.3%) patients, and pathogens of different species (among which 
pneumococci were the dominant pathogens) were sown by bacteriologic culture technique when analyzing a throat swab in 29 (52.7%) 
children. At the same time, mixed mycoplasma pneumonia infection was registered in 6 (10.9%) cases. A direct correlation was revealed 
between the stage of lung damage and C-reactive protein level (r=0.31, p=0.019), ALT (r=0.30, p=0.05) and lactate dehydrogenase 
(r=0.27, p=0.05), as well as the presence of concomitant diseases (r=0.41, p=0.002). There was a positive trend in the condition of all 
patients during the ongoing therapy.
Conclusion: in SARS-CoV-2-associated pneumonia, concomitant respiratory infection of mycoplasma, pneumococcal and mixed (Mycoplasma 
pneumoniae) etiology was most commonly detected (16.4, 12.7 and 10.9%, respectively). A statistically significant positive correlation was 
found between the stage of lung damage and the presence of concomitant diseases, as well as a deviation from the norm of several laboratory 
parameters. In timely treatment, most patients had a favorable disease outcome.
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ВВедение
COVID-19 — острое инфекционное заболевание, воз-

будителем которого является представитель семейства 
Coronaviridae вирус SARS-CoV-2, отличающийся способно-
стью вызывать тяжелые поражения легочной ткани у людей . 
Первый случай заражения COVID-19 был зарегистрирован 
в конце декабря 2019 г . в Китае [1], в марте 2020 г . ВОЗ была 
объявлена пандемия [2] . На момент написания статьи (сен-
тябрь 2021 г .) было зарегистрировано, согласно мировой 
статистике, 222 969 174 подтвержденных случая COVID-19 
в 214 странах мира, из них 197 776 410 выздоровевших, а ко-
личество умерших достигло 4 604 072 человек [3] . При этом 
количество случаев COVID-19 среди детей и подростков 
в структуре заболеваемости в разных странах не превышает 
16% . Так, на территории Российской Федерации на пациен-
тов в возрасте от 0 до 18 лет с подтвержденным диагнозом 
COVID-19 приходится 7,6% случаев [4] . В США, по данным 
Американской академии педиатрии, дети составляют 15,1% 
от общего числа пациентов с диагностированной инфекцией 
SARS-CoV-2 [5], а в КНР на долю лиц моложе 19 лет прихо-
дится 2,2% случаев COVID-19 [6] .

Спектр клинических проявлений COVID-19 характе-
ризуется большим разнообразием . В настоящее время 
описано множество сценариев течения данного заболева-
ния — от бессимптомного носительства до крайне тяжелых 
форм, характеризующихся вовлечением в патологический 
процесс различных органов и систем, развитием полиор-
ганной недостаточности и высокой частотой летальных 
исходов [1, 6] . Вместе с тем у детей и подростков новая 
коронавирусная инфекция в целом протекает относитель-
но благоприятно . В отличие от взрослого населения, в пе-
диатрической популяции в основном встречаются бессим-
птомные и легкие формы заболевания [4, 6, 7] . Тяжесть 
клинических проявлений чаще всего обусловлена пораже-
нием терминальных отделов респираторного тракта и раз-
витием пневмонии [7–9] .

По данным Е .И . Красновой и соавт . [7], у 218 де-
тей с лабораторно верифицированным диагнозом 
COVID-19 развитие пневмонии наблюдалось в 11,5% слу-
чаев, причем частота поражения легких была значительно 
выше среди пациентов грудного возраста и подростков . 
Авторы отметили, что у детей первого года жизни в основ-
ном регистрировалось атипичное течение заболевания, в то 
время как для пациентов пубертатного возраста было бо-
лее характерно манифестное течение COVID-19 . В иссле-
довании W .R . Otto et al . [8] сообщается, что из 424 детей, 
имевших положительный результат теста на SARS-CoV-2, 
госпитализированы были 77 (18,2%) пациентов, из которых 
24 (31,2%) нуждались в респираторной поддержке . В рабо-
те M . Jahangir et al . [9] указано, что у пациентов педиатриче-
ских отделений с подтвержденной инфекцией SARS-CoV-2 
(n=224) в 147 (65,6%) случаях были обнаружены рентге-
нологические изменения, свидетельствующие о развитии 
пневмонии, как правило, легкой степени тяжести . Неко-
торые авторы обращают внимание на наличие сопутству-
ющей патологии как основного фактора риска развития 

SARS-CoV-2-ассоциированной пневмонии у детей [9, 10] . 
Однако в системном обзоре и метаанализе C .R . Jutzeler et 
al . [11] сообщается, что из 1054 детей c COVID-19 комор-
бидные заболевания имели только 2 человека . По данным 
КТ изменения легочной ткани имели 65% пациентов . Таким 
образом, актуальным является изучение особенностей те-
чения COVID-19 у детей .

Цель исследования: изучить клинико-лабораторные 
особенности течения внебольничной пневмонии, ассоции-
рованной с SARS-CoV-2 .

Материал и Методы
Проведено одноцентровое пилотное наблюдательное 

исследование с участием 55 детей (30 мальчиков, 25 дево-
чек), госпитализированных в ГБУ РО «ГКБ № 11» (г . Рязань) 
с апреля 2020 г . по март 2021 г . с диагнозом «COVID-19, 
среднетяжелое/тяжелое течение, внебольничная пневмо-
ния вирусной/вирусно-бактериальной этиологии» . Вери-
фикацию диагноза осуществляли согласно современным 
клинико-лабораторным критериям этиологической диа-
гностики, в том числе путем обнаружения РНК SARS-CoV-2 
в материале мазка из рото- и носоглотки методом поли-
меразной цепной реакции (ПЦР), а также с учетом совре-
менных клинико-рентгенологических критериев вирусного 
поражения легких при использовании специализирован-
ных методов лучевой диагностики .

Критериями включения в исследование являлись:
1 . Возраст от 1 мес . до 17 лет 11 мес . 29 дней .
2 . Верифицированный (путем обнаружения РНК SARS-

CoV-2 в материале мазка из рото- и носоглотки ме-
тодом ПЦР) диагноз «новая коронавирусная инфек-
ция COVID-19» .

3 . Наличие признаков поражения легочной ткани, ти-
пичных для пневмонии вирусной этиологии по дан-
ным КТ органов грудной клетки .

Критериями исключения являлись:
1 . Возраст младше 1 мес . и старше 18 лет .
2 . Отрицательный результат ПЦР-теста на обнаруже-

ние РНК SARS-CoV-2 в материале мазка из рото- 
и носоглотки .

3 . Отсутствие изменений легочной ткани по дан-
ным рентгеновской компьютерной томографии ор-
ганов грудной клетки .

Статистическую обработку проводили с использова-
нием библиотек Pandas, SciPy и языка программирования 
Python . Учитывая ограниченное число наблюдений, отсут-
ствие нормального распределения, использовали методы 
непараметрической статистики . Для количественных пе-
ременных выполняли расчет медианы и квартилей, дан-
ные представлены в виде Me [P25; P75], для качественных 
переменных проведено определение абсолютных значений 
и их долей (в %) . Для корреляционного анализа проводил-
ся расчет рангового коэффициента корреляции Спирмена 
(r) с оценкой уровня значимости (p). Различия считали ста-
тистически значимыми при р≤0,05 .

Keywords: children, community-acquired pneumonia, new coronavirus infection, comorbid pathology, viral pneumonia, Mycoplasma 
pneumoniae, pneumococcal pneumonia.
For citation: Belykh N.A., Anikeeva N.A., Panferukhina A.Yu. et al. Patterns of the community-acquired pneumonia course associated with 
SARS-CoV-2 in children. RMJ. 2022;2:6–10.
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результаты исследоВания
В ходе анализа гендерно-возрастной структуры иссле-

дуемой группы больных (табл . 1) существенных различий 
в частоте встречаемости SARS-CoV-2-ассоциированной 
пневмонии в зависимости от пола не выявлено . Возраст 
самого младшего пациента составил 1 мес ., самого стар-
шего — 17 лет 11 мес . Среди обследованных пациентов 
отмечалось преобладание детей в возрасте старше 12 лет  
(34 (61,8%) человека) .

Все пациенты были госпитализированы в инфекцион-
ный стационар по экстренным показаниям, из них 22 (40%) 
доставлены транспортом территориального центра меди-
цины катастроф из районных больниц области, 17 (30,9%) 
поступили по направлению участкового врача-педиатра, 
бригадами скорой медицинской помощи из дома доставле-
ны 14 (25,5%) детей, еще 2 (3,6%) были госпитализированы 
по самообращению .

В первые 3 сут от начала заболевания в стационар были 
доставлены 20 (36,4%) детей, на 4–6-е сутки — 19 (34,6%) 
детей, на 7–10-е сутки — 12 (21,8%) детей, 2 (3,6%) ребенка 
поступили на 11–14-е сутки, 2 (3,6%) ребенка были достав-
лены в стационар по истечении 14 сут с момента появления 
первых клинических симптомов .

Внутрисемейный контакт с родственниками с лаборатор-
но подтвержденным COVID-19 имели 32 (58,2%) пациента, 
для 23 (41,8%) источник заражения установить не удалось . 
У 17 (30,9%) пациентов имелась различная сопутствующая 
патология: ожирение — у 9 (16,4%), артериальная гипертен-
зия — у 4 (7,3%), заболевания центральной нервной систе-
мы (ЦНС) — у 3 (5,5%), врожденные пороки сердца – также 
у 3 (5,5%), бронхиальная астма — у 2 (3,6%), бронхолегочная 
дисплазия — у 1 (1,8%) . Отметим, что у 5 (9,1%) детей при-
сутствовало сочетание ожирения с патологией сердечно-со-
судистой системы .

На момент поступления состояние большинства боль-
ных (53 ребенка, 96,4%) оценивалось как среднетяжелое, 
2 (3,6%) ребенка находились в тяжелом состоянии . Сте-
пень тяжести была обусловлена наличием респираторных 
нарушений и выраженностью интоксикационного синдро-
ма . Основные клинические симптомы, наблюдаемые у де-
тей с COVID-19-ассоциированной пневмонией, представ-
лены в таблице 2 .

Среди клинических проявлений инфекционного токси-
коза наиболее часто регистрировалась лихорадка различ-
ной степени выраженности: субфебрильная — у 22 (40%) 
больных, фебрильная — у 20 (36,4%), повышение темпе-
ратуры более 39,1 °С (высокая фебрильная лихорадка) 

на момент поступления отмечалось у 6 (10,9%) . У 7 (12,7%) 
пациентов температура тела была нормальной . Медиа-
на температуры тела составила 37,9 °С [37,4; 38,5] .

У 9 (16,3%) пациентов имели место явления дыхатель-
ной недостаточности 1–2-й степени . Показатели насы-
щения крови кислородом, как правило, соответствовали 
нормальным значениям (Ме=98 [96; 99]), лишь в 5 (9%) 
случаях отмечалось снижение сатурации <95% (рис . 1) .

Увеличение частоты дыхания (тахипноэ) выявлено у 19 
(34,5%) человек . Тахикардия отмечалась у 37 (67,3%) боль-

Таблица 1. Распределение больных с SARS-CoV-2-ассо-
циированной пневмонией по возрасту и полу, n (%)

Возрастные группы
Пол

Итого
Мальчики Девочки

0–12 мес. 4 (7,3) 1 (1,8) 5 (9,1)

1–5 лет 5 (9,1) 1 (1,8) 6 (10,9) 

5–12 лет 2 (3,6) 8 (14,6) 10 (18,2)

12–18 лет 19 (34,5) 15 (27,3) 34 (61,8)

Всего 30 (54,5) 25 (45,5) 55 (100)

Таблица 2. Основные клинические симптомы у наблюда-
емых пациентов 

Клинические проявления
Количество

n %

Симптомы интоксикации

Лихорадка 48 87,3

Слабость/вялость 31 56,4

Снижение аппетита 26 47,3

Головная боль 28 50,9

Миалгия 3 5,5

Тахикардия 37 67,3

Симптомы поражения дыхательных путей

Кашель 53 96,4

Боль в горле 8 14,5

Затруднение носового дыхания 27 49,1

Аускультативные изменения в легких 
(сухие/влажные хрипы)

11 20,0

Одышка 26 47,3

Тахипноэ* 19 34,5

Катаральные явления со стороны верхних дыхательных путей

Отек и гиперемия носоглотки 28 50,9

Затруднение носового дыхания 27 49,1

Боли в горле 8 14,5

Гастроинтестинальные симптомы

Тошнота 4 7,3

Рвота 5 9,1

Боль в животе 2 3,6

Диарея 3 5,5

Другое

Нарушения вкуса и/или обоняния 17 30,9

Кожные высыпания 1 1,8

Примечание. * — повышенной частотой дыхательных движений 
считали: для детей в возрасте 1–2 мес. — свыше 60 в минуту, в возрасте 
2–12 мес. — свыше 50, в возрасте 1–5 лет — свыше 40, в возрасте 
старше 5 лет — свыше 20.
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ных . Нарушения вкуса и/или обоняния регистрировались 
у 17 (30,9%) детей, преимущественно в старшей возраст-
ной группе . Значительно реже выявлялись гастроинтести-
нальные симптомы и кожная сыпь .

Наличие поражения легочной ткани, типичного 
для пневмонии вирусной этиологии, устанавливалось 
на основании данных КТ органов грудной клетки . У 35 
(63,6%) пациентов поражение легких соответствовало лег-
кой (КТ-1) степени тяжести, у 14 (25,5%) выявлялись изме-
нения, характерные для средней степени тяжести (КТ-2),  
у 5 (9%) наблюдалось тяжелое поражение легочной ткани, 
у 1 (1,8%) — крайне тяжелое поражение .

Гематологические отклонения были представлены 
лейкопенией у 33 (60%), абсолютной лимфопенией у 28 
(50,9%) и нейтропенией у 22 (40%) больных . Изменение ко-
личества тромбоцитов наблюдалось у 18 (32,7%) пациен-
тов: у 15 (27,3%) больных имела место тромбоцитопения, 
у 3 (5,5%) — тромбоцитоз . Ускорение СОЭ зарегистриро-
вано у 23 (41,8%) госпитализированных детей . Повыше-
ние уровней С-реактивного белка (СРБ) наблюдалось 
у 19 (34,6%) пациентов, аланинаминотрансферазы (АЛТ) 
и лактатдегидрогеназы (ЛДГ) — у 11 (20,0%), аспартатами-

нотрансферазы (АСТ) — у 14 (25,5%), креатинфосфокина-
зы-МВ — у 24 (43,6%) . Концентрация ферритина в сыво-
ротке крови у подавляющей части пациентов находилась 
в диапазоне нормальных значений, гиперферритинемия 
наблюдалась только у 15 (27,3%) больных . Патологиче-
ские сдвиги в коагулограмме зафиксированы в 8 (14,5%) 
случаях . У 5 (9,1%) детей отмечалось повышение уровня 
D-димера ≥500 нг/л, у 2 из них также наблюдалось сниже-
ние уровня фибриногена в крови, изолированная гипофи-
бриногенемия имела место у 1 (1,8%) пациента, гиперфи-
бриногенемия — у 2 (3,6%) . Повышение уровня D-димера 
наблюдалось у пациентов с наиболее тяжелым и распро-
страненным поражением легких .

У 35 (63,6%) больных детей было выявлено наличие 
сопутствующей респираторной инфекции . Так, методом 
ИФА у 15 (27,3%) пациентов были обнаружены антитела 
класса IgM к Mycoplasma pneumoniae, а бактериологиче-
ским методом при анализе мазка из зева у 29 (52,7%) де-
тей высевались патогены разной видовой принадлежности, 
среди которых доминирующими возбудителями являлись 
пневмококки (рис . 2) . При этом в 6 (10,9%) случаях реги-
стрировалась смешанная микоплазменно-пневмококковая 
инфекция .

Эти результаты свидетельствуют, что у детей 
с SARS-CoV-2-ассоциированной пневмонией чаще всего 
диагностировалась сопутствующая респираторная ин-
фекция микоплазменной, пневмококковой и смешанной 
(микоплазменно-пневмококковой) этиологии (16,4, 12,7 
и 10,9% соответственно) .

Лечение пациентов с внебольничной пневмонией, ассо-
циированной с SARS-CoV-2, осуществлялось в соответствии 
с действующими методическими рекомендациями и вклю-
чало противовирусные препараты, нестероидные противо-
воспалительные препараты, муколитики, антикоагулянты 
и глюкокортикостероиды . Оксигенотерапия проводилась 
в 3 случаях . При наличии сопутствующей инфекции назна-
чались антибактериальные препараты с учетом чувствитель-
ности к ним выделенного возбудителя .

На фоне проводимой терапии в состоянии всех пациен-
тов отмечалась положительная динамика . Летальных исхо-
дов в исследуемой нами выборке больных не зафиксирова-
но . Средняя продолжительность нахождения в стационаре 
составила 15±5 койко-дней . Нормализация температуры 
отмечалась на 7–10-е сутки стационарного лечения . Сре-
ди других клинических проявлений дольше всего сохра-
нялись агевзия, аносмия и кашель . К моменту выписки 
явления кашля были купированы у всех пациентов, однако 
обоняние и вкус восстановились только у 3 из 17 детей . Пол-
ного регресса лабораторных изменений удалось достичь 
в 19 (34,5%) случаях . Выписаны в удовлетворительном 
состоянии под дальнейшее наблюдение участкового педи-
атра по месту жительства 53 (96,4%) ребенка . Состояние 
2 пациентов на момент выписки оценивалось как средней 
степени тяжести, что было обусловлено наличием тяжелой 
сопутствующей патологии . У одного ребенка коронавирус-
ная инфекция протекала на фоне тяжелой патологии ЦНС 
(синдром Ретта), у второго — на фоне органического пора-
жения ЦНС и врожденного порока сердца: атрезии легоч-
ной артерии и дефекта межжелудочковой перегородки .

Для поиска значимых взаимосвязей между степенью 
поражения легочной ткани (по данным КТ грудной клетки) 
и данными лабораторных показателей проведена оцен-
ка ранговых корреляций по Спирмену . Выявлена прямая 
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Рис. 1. Показатели SpO2 у обследованных детей
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Рис. 2. Результаты бактериологического исследования 
мазка из зева 
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корреляционная взаимосвязь между степенью пораже-
ния легких и уровнем СРБ (r=0,31, p=0,019), АЛТ (r=0,30, 
p=0,05) и ЛДГ (r=0,27, p=0,05) . Установлена также стати-
стически значимая положительная корреляционная взаи-
мосвязь между степенью поражения легочной ткани и на-
личием сопутствующих заболеваний (r=0,41, p=0,002) .

заключение
Таким образом, среди госпитализированных больных 

с внебольничной пневмонией, ассоциированной с SARS-
CoV-2, отмечалось преобладание детей в возрасте старше 
12 лет (61,8%) . При этом у 30,9% пациентов выявлены со-
путствующие заболевания, среди которых наиболее рас-
пространенными были ожирение, патология сердечно-со-
судистой системы и ЦНС . Кроме того, у 63,6% больных 
диагностирована сопутствующая респираторная инфек-
ция, чаще всего микоплазменной, пневмококковой и сме-
шанной микоплазменно-пневмококковой этиологии (16,4, 
12,7 и 10,9% соответственно) . У большинства пациентов 
поражение легких соответствовало легкой (КТ-1) и сред-
ней (КТ-2) степени тяжести (63,6% и 25,5% соответствен-
но), тяжелые и крайне тяжелые поражения легочной ткани 
выявлялись значительно реже — в 9,1% и 1,8% случаев со-
ответственно . При этом выявлена статистически значимая 
положительная корреляционная взаимосвязь между степе-
нью поражения легочной ткани и наличием сопутствующих 
заболеваний, а также отклонением от нормы ряда лабо-
раторных показателей (СРБ, АЛТ, ЛДГ) . Следует отметить, 
что при своевременном лечении у подавляющего большин-
ства пациентов с вирусным поражением легких, ассоции-
рованным с новой коронавирусной инфекцией, наблюдал-
ся благоприятный исход заболевания .
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Патогенетически значимые факторы риска 
прогрессирования впервые выявленного 
инфильтративного туберкулеза легких

К.м.н. О.З. Басиева, к.м.н. З.К. Джагаева, к.м.н. Н.В. Кобесов, д.м.н. Б.М. Малиев

ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава России, Владикавказ

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить роль некоторых патогенетических факторов (эндогенной интоксикации, липоперекисного окисления, 
иммунного дисбаланса) в прогрессировании туберкулеза и возможность их коррекции.
Материал и методы: проведено проспективное когортное исследование с участием 60 пациентов в возрасте от 25 до 60 лет 
с впервые выявленным инфильтративным туберкулезом легких. Все пациенты были разделены на 2 группы по 30 человек. В группе 
сравнения (18 (60%) женщин; средний возраст 47,2±3,6 года) пациенты получали стандартное противотуберкулезное лечение, 
в основной группе (16 (53,3%) женщин; средний возраст 44,7±3,25 года) — дополнительно получали иммунорегуляторный пептид 
(аргинил-a-аспартил-лизил-валил-тирозил-аргинин) Имунофан® — 2 курса по 10–15 инъекций 50 мг внутримышечно. Оценивали 
динамику клинических проявлений, данных рентгенологического исследования, показателей общего анализа крови, интоксикации, 
липоперекисного окисления и антиоксидантной системы, а также функциональной активности иммунитета. Исследования про-
водили через 1 и 3 мес. после начала лечения.
Результаты исследования: развитие инфильтративной формы туберкулеза легких сопровождается существенными нарушени-
ями в системе гомеостаза: формированием эндогенной интоксикации, выраженной активацией перекисного окисления липидов 
и фосфолипазного компонента, ингибированием антиоксидантной активности, а также иммунным дисбалансом — значимы-
ми факторами прогрессирования патологии. У пациентов с ограниченным легочным процессом интенсивность вышеуказан-
ных предикторов была минимальной относительно больных с распространенными формами, где регистрировались выражен-
ные и стойкие расстройства. Применение стандартного противотуберкулезного лечения характеризовалось недостаточной 
эффективностью: менее выраженной положительной динамикой как проанализированных лабораторных показателей, так 
и рентгенологических.
Выводы: включение иммунорегуляторного пептида в схему терапии пациентов с впервые выявленным инфильтративным ту-
беркулезом на ранних стадиях позволяет целенаправленно и сравнительно быстро воздействовать на патогенетически зна-
чимые изменения в системе гомеостаза, что не только улучшает течение инфекции, но и формирует условия для эрадикации 
возбудителя.
Ключевые слова: туберкулез, эндотоксикоз, перекисное окисление липидов, фосфолипаза, антиоксидантная система, иммунитет.
Для цитирования: Басиева О.З., Джагаева З.К., Кобесов Н.В., Малиев Б.М. Патогенетически значимые факторы риска прогрессиро-
вания впервые выявленного инфильтративного туберкулеза легких. РМЖ. 2022;2:11–15.

ABSTRACT
Pathogenically important risk factors for the progression of newly diagnosed infiltrative pulmonary tuberculosis
O.Z. Basieva, Z.K. Dzhagaeva, N.V. Kobesov, B.M. Maliev

North Ossetia State Medical Academy, Vladikavkaz

Aim: to evaluate the role of certain pathogenic factors (i.e., endogenous intoxication, lipid peroxidation, and immune imbalance) in the 
progression of tuberculosis and the potential tools to manage them.
Patients and Methods: this prospective cohort study included 60 patients aged 25–60 years with newly diagnosed infiltrative pulmonary 
tuberculosis (TB). All participants were divided into two groups (30 patients each). Comparison group patients (18 women [60%], mean age 
47.2±3.6 years) received standard anti-TB treatment. Study group patients (16 women [53.3%], mean age 44.7±3.25 years) additionally 
received Imunofan® (arginil-α-aspartil-lysil-valil-tyrosil-arginine), an immunoregulatory peptide (two series of 10–15 injections, 50 mg IM). 
Changes in clinical presentations, radiological findings, CBC parameters, indicators of intoxication, lipid peroxidation, antioxidant system, 
and immune functions were evaluated. Examinations were performed one and three months after starting treatment.
Results: infiltrative pulmonary TB is associated with significant alterations in homeostasis, e.g., endogenous intoxication, activation of lipid 
peroxidation and phospholipase, inhibition of antioxidant activity, and immune imbalance. These are important factors of TB progression. In 
patients with limited lung damage, the intensity of these predictors was minimal compared to patients with advanced disease associated with 
more severe and persistent impairments. The efficacy of standard anti-TB treatment was inadequate (less significant improvement in lab tests 
and lung tissue infiltration).
Conclusions: immunoregulatory peptide as a part of complex treatment of newly diag-nosed infiltrative pulmonary TB at early stages provides 
a focused and relatively fast effect on pathogenically important alterations of homeostasis. Imunofan® improves infection course and helps 
eliminate the pathogen.
Keywords: tuberculosis, endotoxicosis, lipid peroxidation, phospholipase, antioxidant system, immunity.
For citation: Basieva O.Z., Dzhagaeva Z.K., Kobesov N.V., Maliev B.M. Pathogenically important risk factors for the progression of newly 
diagnosed infiltrative pulmonary tuberculosis. RMJ. 2022;2:11–15.
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ВВедение
Одной из актуальных задач фтизиатрии является изу-

чение патогенетического механизма развития туберкулеза 
с целью повышения эффективности диагностики и лечения 
пациентов с данным заболеванием [1, 2] .

Как показал анализ литературы, актуальность данной 
патологии определяется рядом факторов: высокой рас-
пространенностью (по данным ВОЗ за 2019 г ., ежегодно 
в мире болеют около 10 млн взрослых и 1,2 млн детей, 
а в России — 41,1 на 100 тыс . взрослого населения), слож-
ностью диагностики, высоким процентом прогрессирова-
ния (87,0%), терапевтической устойчивостью [3, 4] — все 
это в целом определяет туберкулез как серьезное социаль-
ное, экономическое и медицинское бремя .

Развитие туберкулеза на фоне иммунной дисфункции 
сопровождается существенными нарушениями в цитоки-
новом спектре, количественным дисбалансом клеток лим-
фоцитарного ряда, развитием специфического воспали-
тельного ответа с казеозным поражением легочной ткани, 
что создает условия для массивного бактериовыделения 
и формирует ремоделирующие деструктивные процессы 
в легких [5, 6] .

Эндогенная интоксикация представляется факто-
ром риска прогрессирования разных патологий и одним 
из основных критериев оценки тяжести их патологиче-
ского процесса [7] . Указанный синдром характеризует-
ся увеличением секреции токсических продуктов мета-
болизма, их накоплением в тканях органов, снижением 
детоксикационной активности организма, поврежде-
нием главных систем, формированием полиорганной не-
достаточности [8] .

Многими исследователями отмечено, что на динами-
ку туберкулезного процесса оказывают влияние активация 
свободнорадикального окисления, а также баланс его взаи-
модействия с антиоксидантной системой . Интенсификация 
перекисного окисления липидов способствует изменению 
функционального иммунного ответа, в том числе его гумо-
рального компонента [9] .

На фоне развития туберкулезной инфекции наблюда-
ются иммунные нарушения в виде уменьшения продукции 
флогогенных цитокинов (интерлейкина (ИЛ) 2, интерферо-
на γ и др .), увеличения продукции и привлечения противо-
воспалительных (ИЛ-4, ИЛ-10 и др .) [10] .

Отмеченные особенности развития туберкулеза обу-
словливают утяжеление патогенетических реакций, уси-
ление распада легочной ткани, повышение фибробластной 
активности, замедление процессов рассасывания и способ-
ствуют развитию фиброзных изменений в легких [11–13] .

Цель исследования: оценить роль некоторых патогене-
тических факторов (эндогенной интоксикации, липопере-
кисного окисления, иммунного дисбаланса) в прогрессиро-
вании туберкулеза и возможность их коррекции .

Материал и Методы
На базе ГБУЗ РКЦФП МЗ РСО-Алания (клиника кафедры 

фтизиопульмонологии ФГБОУ ВО СОГМА Минздрава Рос-
сии) проведено проспективное когортное исследование 
у 60 пациентов с впервые выявленным инфильтратив-
ным туберкулезом легких .

Критерии включения: больные обоего пола в возрас-
те от 25 до 60 лет с впервые выявленным туберкулезом 
легких, находящиеся на круглосуточном стационарном 

пребывании с одинаковыми условиями больничной сре-
ды; наличие информированного персонального согласия; 
обоснование клинического диагноза «туберкулез легких, 
инфильтративная форма с наличием бактериовыделе-
ния» согласно приказам Минздрава России от 21 .03 .2003  
№ 109 и от 29 .12 .2014 № 951; сохранение чувствительно-
сти к противотуберкулезной терапии .

Критерии исключения: наличие других форм туберку-
леза или локализаций; наличие сопутствующей патологии 
или состояний, непосредственно влияющих на результаты 
исследования (СПИД любой стадии, опухолевая патология, 
беременность и др .) .

Критерии прерывания клинического исследования: вы-
раженные побочные реакции на препарат, отказ пациента 
от участия в исследовании, нарушение режима лечения .

Пациенты были разделены на 2 группы по 30 человек: 
группа сравнения (18 (60,0%) женщин; средний возраст 
47,2±3,64 года) получала стандартную противотуберку-
лезную терапию в соответствии с утвержденным регла-
ментом, основная группа (16 (53,3%) женщин; средний 
возраст 44,7±3,25 года) в дополнение к традиционному 
лечению получала иммунорегуляторный пептид (ИП, ар-
гинил-a-аспартил-лизил-валил-тирозил-аргинин) Иму-
нофан® . Препарат назначали в фазе интенсивной терапии 
(1-й месяц от начала лечения) в дозе 50 мкг внутримы-
шечно через день, курс 10–15 инъекций и в фазе про-
должения лечения (3-й месяц лечения) по аналогичной 
схеме .

Верификацию клинического диагноза проводили с ис-
пользованием бактериологического, молекулярно-генети-
ческих и лучевых методов диагностики .

Обследование пациентов включало сбор анамнеза, 
физикальный осмотр, лучевую (цифровая флюорогра-
фия, обзорная и боковая рентгенография, компьютер-
ная томография) и эндоскопическую (фибробронхоско-
пия с трансбронхоскопической биопсией) диагностику, 
УЗИ внутренних органов, кожные иммунологические те-
сты (проба Манту c 2 ТЕ, Диаскин-тест) . Лабораторные ме-
тоды включали помимо стандартных (общеклинические, 
биохимические, бактериологические исследования, ПЦР 
в режиме реального времени) методов оценку эндогенной 
интоксикации (молекулы средней массы 254 нм (МСМ), 
индекс токсичности (ИТ) по М .В . Гриневу, 1989), перекис-
ного окисления липидов (диеновые конъюгаты (ДК), тио-
барбитуровая кислота (ТБК), фосфолипаза А2), антиокси-
дантной защиты (супероксиддисмутаза (СОД), каталаза); 
иммунофенотипирование методом иммунофлюоресцен-
ции с моноклональными антителами (ООО «Сорбент», 
Москва) — популяции и субпопуляции лимфоцитов CD3, 
CD4, CD8, CD20, CD25, иммуноглобулиновый спектр — 
общие IgM, IgG, IgA, IgE, показатели неспецифической ре-
зистентности: поглотительная активность нейтрофилов 
(фагоцитарное число, фагоцитарный индекс), НСТ-тест; 
определение иммунной активности (ИЛ-2, ИЛ-4, фактор 
некроза опухоли α (ФНО-α) .

Обследования проводили через 1–2 мес . после посту-
пления пациентов в клинику (фаза интенсивного лече-
ния туберкулеза) и через 3–4 мес . от начала терапии (фаза 
продолжения лечения) .

Статистическую обработку полученных в ходе исследо-
вания данных проводили с использованием компьютерных 
программ IBM SPSS statistics 25 и Microsoft Office Excel 
2013 и критериев Манна — Уитни, Фишера, χ2 Пирсона .
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результаты исследоВания
При изучении анамнеза оказалось, что у пациентов 

имелись некоторые интеркуррентные заболевания: ин-
фекционные (гепатиты) — в 9 (15,0%) случаях, желудоч-
но-кишечного тракта (гастрит, язвенная болезнь и др .) — 
в 11 (18,3%), эндокринные (сахарный диабет и др .) — в 7 
(11,7,0%), ЛОР-органов — в 4 (6,6%), сердечно-сосудистые 
(артериальная гипертония и др .) — в 13 (21,6%) случаях .

На начальном этапе диагностического поиска при про-
ведении фибробронхоскопии регистрировались следую-
щие изменения: рубцовые деформации бронхов — у 12 
(40,0 %) пациентов группы сравнения и 10 (33,3%) — основ-
ной, бронхоскопические признаки активного туберкулеза 
(катаральный эндобронхит, инфильтративные изменения, 
грануляции, изъязвления) у 8 (26,6%) и 11 (36,5%) соответ-
ственно, гнойный эндобронхит у 13 (43,3%) и 10 (33,3%) 
соответственно (рис . 1) .

На фоне проводимого лечения в обеих группах отме-
чалась положительная динамика клинической картины 
(табл . 1) .

Общий анализ крови показал, что на фоне стандарт-
ной терапии туберкулез сохраняет свою активность . Лей-
коцитоз обнаружен у 20 (66,7%, р≤0,01) больных спустя 
1 мес . и у 11 (36,7%, р≤0,01) — спустя 3 мес ., палочко-
ядерный сдвиг — у 17 (56,6%, р≤0,01) и 9 (30,0%, р≤0,01), 
лимфопения — у 15 (50,0%, р≤0,01) и 8 (26,7%, р≤0,01), по-
вышение СОЭ — у 19 (63,3%, р≤0,01) и 11 (36,7%, р≤0,01), 
С-реактивного белка — у 22 (73,3%, р≤0,01) и 13 (43,1%, 
р≤0,01) больных соответственно .

Добавление ИП в схему терапии модифицировало вос-
палительный процесс . При этом относительно исходных 
параметров наблюдалось увеличение числа лейкоцитов, 
уменьшение количества палочкоядерных лейкоцитов, 
снижение концентрации лимфоцитов, повышение СОЭ, 
уровня С-реактивного белка на первом этапе наблюдения 
у 18 (60,0%), 14 (23,3%), 13 (43,3%), 15 (50,0%), 20 (66,6%) 
(для всех р≤0,01 по сравнению с исходным) и у 7 (23,3%), 
6 (20,0%), 5 (16,6%), 8 (26,7%) и 9 (30,0%) (р≤0,01) через  
1 и 3 мес . лечения соответственно .

Изучение данных бактериологического исследова-
ния и люминесцентной микроскопии мокроты показало, 
что бактериовыделение через 2 мес . регистрировали у 23 
(76,6%, р≤0,01) больных группы сравнения и 19 (63,3%) — 

основной группы, спустя 3 мес . — у 11 (36,6%, р≤0,01)  
и 8 (26,6%, р≤0,01) соответственно .

Результаты рентгенологических исследований на фоне 
применения стандартной терапии демонстрировали умень-
шение инфильтративных изменений легочной ткани че-
рез 1 мес . на 36,5% (р≤0,01), через 3 мес . на 41,2% (р≤0,01) 
относительно исходных . У больных основной группы дан-
ный показатель составил 45,8% и 59,8% (р≤0,01) соответ-
ственно .

На фоне проведения лечения отмечалось развитие инток-
сикационного синдрома (рис . 2) . В группе сравнения показа-
тели интоксикации (МСМ и ИТ) превышали норму на первом 
этапе исследования на 53,1% и 62,1% (р≤0,01), на втором 
этапе — на 31,6% и 49,2% (р≤0,01) . В основной группе пока-
затели МСМ и ИТ превосходили референсные уровни спу-
стя 1 мес . на 37,5% и 43,2% (р≤0,01) соответственно . Сте-
пень выраженности эндотоксикоза на фоне использования 
ИП в фазе интенсивной терапии существенно снижалась, 
но все же концентрация МСМ и ИТ оставалась относительно 
повышенной — на 15,0% и 30,1% (р≤0,01) (см . рис . 2) .

Результаты исследования показали, что развитие эндо-
генной интоксикации туберкулезного генеза сопровожда-
ется активацией перекисного окисления липидов и фос-
фолипазного звена, ингибированием антиоксидантной 
системы и иммунным дисбалансом .
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Рис. 1. Результаты рентгенологического исследования  
у больных основной группы и группы сравнения

Таблица 1. Встречаемость клинических симптомов заболевания в динамике наблюдения

Клинический симптом
Группа сравнения Основная группа

Через 1 мес. лечения Через 3 мес. лечения Через 1 мес. лечения Через 3 мес. лечения

Температура 22 (73,2%) 13 (43,2%) 24 (80,0%) 9 (30,0%)

Потоотделение 11 (36,7%) 7 (23,2%) 9 (30,0%) 3 (10,0%)

Общая слабость 27 (90%) 15 (50%) 23 (76,6%) 11 (36,7%)

Эмоциональная неустойчивость 22 (73,3%) 13 (43,3%) 9 (30,0%) 5 (16,7%)

Анорексия 9 (30,0%) 7 (23,1%) 7 (23,2%) 4 (13,4%)

Кашель 28 (93,1%) 17 (56,7%) 22 (73,3%) 11 (36,7%)

Выделение мокроты 25 (83,1%) 14 (46,6%) 20 (66,6%) 9 (30,0%)

Кровохарканье 6 (20%) 3 (10,0%) 5 (16,6%) 2 (6,6%)

Примечание. Значения всех показателей статистически значимо (р≤0,01) различались по сравнению с исходными.
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В группе сравнения через 1 мес . после старта стан-
дартного лечения установлено, что содержание ДК, ТБК 
и фосфолипазы А2 было повышено относительно исходно-
го значения на 79,3, 86,2 и 64,4% (р≤0,01), а СОД и катала-
зы — снижено на 32,0% и 27,6% (р≤0,01) . После 3-го меся-
ца лечения содержание этих метаболитов в плазме крови 
снижалось незначительно, уровень ДК был выше нормы 
на 39,0% (р≤0,01), ТБК — на 49,2% (р≤0,01), фосфолипазы 
А2 — на 31,6% (р≤0,01), тогда как активность СОД и катала-
зы оставалась ниже нормы на 28,5% и 20,5% (р≤0,01) соот-
ветственно (рис . 3) .

В основной группе метаболиты перекисного окисления 
липидов (ДК и ТБК) и уровень фосфолипазы А2 превосхо-
дили референсные значения через 1 мес . лечения на 61,0, 
72,8 и 45,2% (р≤0,01) . По прошествии 3 мес . данные пока-
затели почти соответствовали норме . В то же время дефи-
цит антиоксидантной защиты (каталаза и СОД) был заре-
гистрирован лишь спустя 1 мес . и равнялся 24,1% и 19,8% 
(р≤0,01) соответственно . К конечной точке наблюдения 
(через 3 мес .) активность антиоксидантной системы демон-
стрировала нормальные значения (см . рис . 3) .

При анализе функциональной активности иммунитета 
в группе сравнения (на фоне стандартной терапии) отме-
чено увеличение содержания ИЛ-4, ФНО-α, CD4+ и CD3+

Т-лимфоцитов через 1 и 3 мес . исследования на 65,7, 
90,7, 43,9, 56,7 и на 32,4, 54,2, 39,8 и 58,9% (р≤0,01) со-
ответственно (рис . 4) . Однако значение ИЛ-2 было ниже 
нормы спустя 1 мес . на 70,2% (р≤0,01) и спустя 3 мес . 
на 54,2% (р≤0,01) .

Иммунологические эффекты ИП проявлялись в виде 
восстановления изначально сниженных показателей Т-кле-
точного звена, стимуляции процессов фагоцитоза, урегули-
рования иммуноглобулинового спектра . У 43,5% больных 
этой группы отрицательные значения Диаскин-теста при-
обретали положительно-нормергические значения, тогда 
как в группе сравнения (у 39,2%) достаточно длительно, 
в течение всей фазы интенсивной терапии и на этапе про-
должения стандартного лечения, сохранялись негативные 
значения этого кожного иммунологического теста .

Терапевтический эффект комплексной схемы (с ИП) 
в условиях специфической воспалительной реакции 
оказал положительное влияние на статус иммунной ак-
тивности . Плазменные концентрации ИЛ-4, ФНО-α, 
CD3+- и CD4+-лимфоцитов превышали нормальные зна-
чения только через 1 мес . лечения на 49,8, 61,9, 28,7 
и 36,1% (р≤0,01) соответственно . Через 3 мес . исследова-
ния указанные параметры приближались к нормальным 

показателям . Провоспалительная реакция у больных ос-
новной группы была снижена лишь через 1 мес . лечения 
(уровень ИЛ-2 был ниже нормы на 65,2%, р≤0,01), а через 
3 мес . он восстановился (см . рис . 4) .

Сравнительным анализом установлено, что расстрой-
ства системы гомеостаза (интоксикация, активность липо-
перекисного окисления, ингибирование антиоксидантной 
защиты, дисбаланс иммунитета) были более выражены 
в группе сравнения, где проводилась стандартная терапия, 
чем в основной группе, как на первом этапе наблюдения, 
так и на втором . При этом интенсивность эндогенной ин-
токсикации (МСМ, ИТ) была ниже в основной группе на-
блюдения на 10,1, 11,1 и 13,2, 12,3% (р≤0,01); активация 
липоперекисного окисления (ДК, фосфолипаза А2) была 
ниже на 11,1, 10,9 и 19,5, 15,3% (р≤0,01); угнетение антиок-
сидантной активности (СОД, каталаза) было ниже на 12,3, 
14,5 и 23,4, 31,6% (р≤0,01); дисбаланс иммунной реакции 
по показателям высокого уровня ИЛ-4, ФНО-α, CD3+ был 
выражен на 21,3, 15,6, 13,5, и 24,3, 29,7, 15,4% (р≤0,01) 
меньше, снижение уровня ИЛ-2 было на 17,8% и 51,2% 
(р≤0,01) менее выраженным .

Определение количественной оценки степени тяже-
сти состояния обследуемых пациентов при поступлении 
в клинику с помощью шкалы АРАСН II является ценным ин-
струментом диагностики и прогнозирования рисков про-
грессирования заболевания [14] . В нашем исследовании 
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в группе сравнения средний балл по шкале АРАСН II соста-
вил 11,2±0,24, а в основной — 13,1±0,35 (табл . 2) .

Использование шкалы АРАСН II позволило установить, 
что у пациентов с легкой степенью тяжести параметры си-
стемы гомеостаза были умеренно нарушены лишь на пер-
вом этапе исследования, тогда как у пациентов со средней 
и тяжелой степенью данные параметры были существенно 
повышены как на начальном сроке наблюдения, так и на за-
ключительном .

При изучении параметров системы гомеостаза уста-
новлено, что степень влияния факторов прогрессирова-
ния туберкулеза (эндотоксикоза, интенсификации пере-
кисного окисления липидов и фосфолипазной активности, 
угнетения антиоксидантного механизма, равновесия им-
мунитета) была более выражена у пациентов с тяжелой (14 
(46,7%) пациентов группы сравнения и 17 (56,7%) — ос-
новной группы) и среднетяжелой (11 (36,6%) и 10 (33,3%) 
пациентов соответственно) степенью заболевания через 1 
и 3 мес . относительно пациентов с легкой формой (МСМ 
выше на 15,8% и 13,8%, 19,4% и 15,2% (р≤0,01), ДК выше 
на 15,8% и 13,1%, 18,5% и 16,4% (р≤0,01), СОД ниже на 14,7% 
и 12,6%, 17,8% и 14,1% (р≤0,01), ФНО-α выше на 17,4% 
и 14,6%, 21,4% и 18,6% (р≤0,01), ИЛ-2 ниже на 23,6 и 19,7, 
45,8 и 37,1% (р≤0,01) .

ВыВоды
1 . У больных с впервые выявленным инфильтратив-

ным туберкулезом легких специфический воспали-
тельный процесс сопровождается существенными 

нарушениями в системе гомеостаза: формированием 
эндогенной интоксикации, выраженной активацией 
перекисного окисления липидов и фосфолипазного 
компонента, ингибированием антиоксидантной ак-
тивности, а также иммунным дисбалансом — значи-
мыми патогенетическими факторами прогрессиро-
вания заболевания .

2 . У пациентов с легкой степенью тяжести состояния 
по шкале APACH II интенсивность вышеуказанных 
предикторов была минимальной относительно боль-
ных со средней и тяжелой формами, где регистриро-
вались выраженные и стойкие расстройства .

3 . Применение стандартного противотуберкулезного 
лечения характеризовалось недостаточной эффек-
тивностью в виде сохранения синдрома эндогенной 
интоксикации и иммунной дисфункции .

4 . Включение ИП в схему терапии пациентов с впервые 
выявленным инфильтративным туберкулезом лег-
ких на ранних стадиях способствует целенаправлен-
ному и сравнительно быстрому воздействию на па-
раметры гомеостаза с формированием механизма 
саногенеза, а также сокращению сроков эрадикации 
возбудителя туберкулеза .
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Таблица 2. Распределение пациентов по степени тяжести 
состояния по шкале APACH II

Тяжесть состояния Группа сравнения Основная группа

Легкая (1–4 балла) 5 (16,7%) 3 (10,0%)

Средняя (5–9 баллов) 11 (36,6%) 10 (33,3%)

Тяжелая (>10 баллов) 14 (46,7%) 17 (56,7%)

Всего 30 (100%) 30 (100%)
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Эффект применения экстрамелкодисперсной 
комбинации беклометазон/формотерол на ранней 
стадии формирования модели ХОБЛ

Профессор О.Н. Титова1, д.м.н. Н.А. Кузубова1, к.б.н. Е.С. Лебедева1, 
к.б.н. Т.Н. Преображенская2

1ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова Минздрава России, Санкт-Петербург
2Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить эффект применения экстрамелкодисперсной комбинации глюкокортикостероида беклометазона 
и длительно действующего β2-адреномиметика формотерола на ранней стадии формирования экспериментальной модели хрони-
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ).
Материал и методы: модель ХОБЛ воспроизводили у крыс с помощью 60-дневного ингаляционного воздействия диоксида азота. Начиная 
с 16-го дня экспозиции опытная группа ежедневно получала ингаляции комбинации беклометазон/формотерол, контрольная группа — 
плацебо. По окончании 60-дневной экспозиции определяли клеточный состав и цитокиновый профиль бронхоальвеолярной лаважной 
жидкости (БАЛЖ), содержание в ней секреторного иммуноглобулина А (secretory IgA, SIgA), сурфактантного протеина В (surfactant 
protein B, SP-B) и сурфактантного протеина D (surfactant protein D, SP-D). Выполняли гистологическое исследование легких.
Результаты исследования: в БАЛЖ контрольной группы достоверно возрастало содержание нейтрофилов, лимфоцитов и про-
воспалительных медиаторов. Повреждение легочного эпителия (участки десквамации, дистрофии и атрофии, плоскоклеточной 
метаплазии, бокаловидноклеточной гиперплазии, инверсия соотношения числа реснитчатых и бокаловидных клеток, в респира-
торной части — признаки эмфиземы) сопровождалось ухудшением показателей его функциональной активности (SIgA, SP-B, 
SP-D). В опытной группе клеточный и цитокиновый состав БАЛЖ практически не отличался от значений у интактных живот-
ных. В бронхиальном эпителии отсутствовали участки слущенных эпителиоцитов, оголенной базальной мембраны, зоны дис-
трофии, атрофии и плоскоклеточной метаплазии. Соотношение реснитчатых и бокаловидных клеток соответствовало норме 
(5:2). Отсутствовали признаки ремоделирования стенок дыхательных путей и эмфиземы. Содержание SIgА и SP-В и SP-D в БАЛЖ 
достоверно не отличалось от значений в интактной группе.
Заключение: применение экстрамелкодисперсной комбинации беклометазон/формотерол на этапе начальных структурных по-
вреждений дыхательных путей, вызванных воздействием пневмотоксиканта диоксида азота, позволило предотвратить чрезмер-
ное повреждение бронхиального эпителия, значительно снизить активность нейтрофильного воспаления, сохранить иммуноба-
рьерную функцию бронхоальвеолярного эпителия и предотвратить формирование морфофункциональной картины модели ХОБЛ, 
характерной для животных, не получавших лечения.
Ключевые слова: ХОБЛ, беклометазон/формотерол, экстрамелкодисперсная комбинация, нейтрофил, воспаление, дисфункция 
мелких дыхательных путей, провоспалительные цитокины, сурфактантные протеины.
Для цитирования: Титова О.Н., Кузубова Н.А., Лебедева Е.С.,  Преображенская Т.Н. Эффект применения экстрамелкодисперсной 
комбинации беклометазон/формотерол на ранней стадии формирования модели ХОБЛ. РМЖ. 2022;2:16–20.

ABSTRACT
The effect of using an extrafine combination of beclomethasone/formoterol at an early stage of COPD model formation
O.N. Titova1, N.A. Kuzubova1, E.S. Lebedeva1, Т.N. Preobrazhenskaya2

1I.P. Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, St. Petersburg
2S.M. Kirov Military Medical Academy, St. Petersburg

Aim: to evaluate the effect of an extrafine combination of the glucocorticosteroid beclomethasone and the long-acting β2-adrenomimetic 
formoterol at an early formation stage of an experimental model of chronic obstructive pulmonary disease (COPD).
Patients and Methods: a COPD model was reproduced in rats using inhaled nitrogen dioxide 60-day exposure. Starting from the 16th day of 
exposure, the experimental group received daily inhalations of beclomethasone/formoterol, while the control group received a placebo. At the 
end of the 60-day exposure, the cellular composition and cytokine profile of bronchoalveolar lavage (BAL), the content of secretory IgA (SIgA) 
and surfactant proteins B and D (SP-B and SP-D) were determined. Histology of the lungs was performed.
Results: neutrophils, lymphocytes and proinflammatory mediators count significantly increased in the BAL of the control group. Pulmonary 
epithelium damage (areas of desquamation, dystrophy and atrophy, squamous metaplasia, goblet cell hyperplasia, the inverted ratio of the 
number of ciliated and goblet cells, signs of pulmonary emphysema) was accompanied by a deterioration in its functional activity (SIgA, SP-B, 
SP-D). In the experimental group, the cellular and cytokine composition of BAL did not differ from the intact values. In the bronchial epithelium, 
there were no areas of exfoliated epithelial cells, denuded basement membrane, areas of dystrophy, atrophy, and squamous metaplasia. The 
ratio of ciliated and goblet cells corresponded to the norm (5:2). There were no signs of airway wall remodeling and emphysema. Secretory 
IgA and surfactant protein B and D count in BAL did not significantly differ from the values of the intact group.
Conclusion: the use of an extrafine combination of beclomethasone/formoterol (at the stage of initial structural damage to the respiratory 
tract caused by nitrogen dioxide poisoning) allowed to prevent excessive damage to the bronchoalveolar epithelium, significantly reduce 
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ВВедение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

остается основным респираторным неинфекционным забо-
леванием, которое вызывает рост смертности во всем мире . 
Во многом это обусловлено невозможностью диагности-
ровать заболевание на начальном этапе из-за небольшого 
количества респираторных симптомов или их полного от-
сутствия [1–3] .

В последнем пересмотре рекомендаций Глобальной 
инициативы по хронической обструктивной болезни лег-
ких (Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Diseases, 
GOLD) от 2022 г . вводится термин «ранняя ХОБЛ», отра-
жающий самые первые этапы патогенеза, которые задол-
го предшествуют клинической манифестации заболе-
вания [4] . В настоящее время концепция ранней стадии 
ХОБЛ становится приоритетной областью исследований 
и применения новых методов лечения, поскольку была вы-
двинута гипотеза о том, что вмешательство на этой стадии 
потенциально может остановить или обратить вспять раз-
витие заболевания [5] . Более 70% пациентов с ХОБЛ нахо-
дятся на ранней стадии болезни, возникающей в результате 
взаимодействия многочисленных факторов (генетических, 
экологических, инфекционных) на протяжении всего жиз-
ненного цикла в любом возрасте — у пожилых, молодых, 
детей и даже у плода [6, 7] . Раннее выявление и своевре-
менные профилактические меры могли бы предотвратить 
серьезное повреждение легких и прогрессирование забо-
левания . Но, к сожалению, стандартных критериев диагно-
стики и биомаркеров ранней ХОБЛ не существует [3, 7] . 
ХОБЛ формируется в течение длительного «инкубационно-
го» (доклинического) периода — от хронического воспале-
ния и структурного ремоделирования дыхательных путей 
до обнаруживаемых (диагностируемых) нарушений функ-
ции легких [3, 7–9] .

В настоящее время считается, что на момент постанов-
ки диагноза у пациентов с ХОБЛ симптомы проявлялись 
не менее 5 лет, и это подчеркивает необходимость выявле-
ния заболевания и эффективных вмешательств на ранней 
стадии [10] . По мнению ряда авторов, самой ранней стади-
ей развития ХОБЛ является поражение мелких дыхательных 
путей, когда прогрессирование заболевания клинически не-
заметно, но при этом оно коррелирует с последующим раз-
витием обструкции воздушного потока и предшествует раз-
витию эмфиземы [5–7, 11] . Ранняя стадия ХОБЛ протекает 
на молекулярно-клеточном уровне в эпителии мелких ды-
хательных путей, а происходящие в эпителии структурные/
воспалительные изменения представляют собой основной 
очаг формирующегося заболевания [6] . Если его своевре-
менно диагностировать (на начальном этапе структурных 
изменений легких), то с помощью фармакологических ме-
тодов лечения можно предотвратить или значительно заме-
длить прогрессирование ХОБЛ и снизить заболеваемость, 
инвалидизацию и смертность [12] . На роль профилактиче-
ских средств могут претендовать противовоспалительные 

препараты, реализующие свой потенциал на уровне малых 
дыхательных путей — зоны манифестации патологического 
процесса . Использование различных бронходилататоров 
и ингаляционных глюкокортикостероидов в качестве ме-
дикаментозных средств для лечения ранней стадии ХОБЛ 
пока вызывает споры и требует дополнительных исследо-
ваний [6, 11, 12] . Ранее в опытах на модели ХОБЛ, инду-
цированной длительным воздействием диоксида азота, 
нами был продемонстрирован лечебный эффект примене-
ния экстрамелкодисперсной композиции глюкокортико-
стероида беклометазона и агониста β2-адренорецепторов 
длительного действия формотерола на стадии сформиро-
ванной картины морфофункциональной перестройки лег-
ких, характерной для ХОБЛ [13] .

Цель исследования: оценить эффект применения экс-
трамелкодисперсной комбинации глюкокортикостерои-
да беклометазона и длительно действующего β2-адрено-
миметика формотерола на ранней стадии формирования 
экспериментальной модели ХОБЛ .

Материал и Методы
Опыты выполнены на крысах-самцах линии Вистар мас-

сой 150–170 г разводки питомника лабораторных живот-
ных «Рапполово» РАН . Исследования проводились в со-
ответствии с приказом Минздравсоцразвития России 
№ 708н от 23 .08 .2010 «Об утверждении правил лабора-
торной практики» .

Модель этапного формирования ХОБЛ (от острой ре-
акции на повреждение до выраженной перестройки брон-
холегочной ткани) воспроизводили с помощью ингаляци-
онного воздействия диоксида азота, являющегося важным 
компонентом табачного дыма и оксидантным поллютан-
том [13, 14] . Под влиянием ингаляционного воздействия 
диоксида азота происходят нарастающие нарушения 
в структуре эпителия бронхов и легочного интерстиция, 
характерные для стадийного формирования ХОБЛ [14, 15] .

Крыс помещали в камеру, смонтированную в вытяж-
ном шкафу, которая соединялась шлангом с лабораторной 
установкой для получения диоксида азота . В результате 
химической реакции нитрита натрия с серной кислотой 
образовывалась смесь оксидов азота, которая нагнеталась 
в камеру с животными . Под влиянием кислорода возду-
ха бесцветный оксид азота переходил в наиболее стабиль-
ный желто-бурый диоксид . Концентрация диоксида азо-
та в камере определялась колориметрическим методом 
и составляла 30–40 мг/м3 . Экспозицию диоксида азота 
проводили в прерывистом режиме (три экспозиции в день 
по 30 мин с 30-минутным интервалом между ними) на про-
тяжении 60 дней .

После 15 дней экспозиции крысы были разделены слу-
чайным образом на 2 группы . Животные опытной группы 
(n=11) ежедневно с 16-го по 60-й день получали ингаляции 
аэрозольной комбинации глюкокортикостероида бекломе-

the neutrophilic inflammation activity, preserve the immune function of the bronchial epithelium and prevent the morphofunctional picture 
formation of the COPD model (characteristic of animals that did not receive the treatment).
Keywords: COPD, beclomethasone/formoterol, extrafine combination, neutrophil, inflammation, small airway dysfunction, proinflammatory 
cytokines, surfactant proteins.
For citation: Titova O.N., Kuzubova N.A., Lebedeva E.S., Preobrazhenskaya Т.N. The effect of using an extrafine combination 
of  beclomethasone/formoterol at an early stage of COPD model formation. RMJ. 2022;2:16–20.
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тазона дипропионата и длительно действующего b2-адре-
номиметика формотерола фумарата (МНН: бекломета-
зон + формотерол, «Кьези Фармацевтичи С .п .А .», Италия) . 
Экстрамелкодисперсная структура аэрозоля обеспечива-
ет лучшую доставку действующих веществ в мелкие пе-
риферические дыхательные пути . Препарат ингалирова-
ли через специальную маску, которая надевалась на морду 
крысы и в отверстие которой вставляли распылительную 
насадку аэрозольного ингалятора . Для распыления одной 
дозы препарата (100 мкг беклометазона и 6 мкг формо-
терола) совершали одно нажатие и выдерживали 10 с, 
в течение которых крыса совершала 20–25 дыхательных 
движений . Животным контрольной группы (n=11) прово-
дили аналогичную процедуру с использованием плацебо . 
Девять особей составили интактную группу . По оконча-
нии 60-дневной экспозиции диоксида азота осуществляли 
эвтаназию всех животных методом ингаляции диоксида 
углерода .

Бронхоальвеолярный лаваж выполняли на изолиро-
ванных легких стерильным физиологическим раствором 
(35–37 °С) . Лаважную жидкость собирали в силикониро-
ванные пробирки и после центрифугирования определяли 
общее и дифференциальное содержание клеток в 1,0 мл . 
В пробах бронхоальвеолярной лаважной жидкости (БАЛЖ) 
определяли содержание интерлейкина (ИЛ) 8, ИЛ-17, фак-
тора некроза опухоли (ФНО-α), нейтрофильной эластазы 
(neutrophil elastase, NE), иммуноглобулина А (secretory IgA, 
SIgA) и сурфактантного протеина В (surfactant protein B,  
SP-B) и сурфактантного протеина D (surfactant 
protein D, SP-D) методом иммуноферментного анализа 
ELISA с использованием видоспецифичных тест-систем 
фирмы Cusabio Biotech (Китай) . Для гистологических иссле-
дований легкие расправляли введением через трахею 10% 
раствора формальдегида . Материал заключали в парафин, 
срезы толщиной 5–7 мкм окрашивали гематоксилином 
и эозином и по методу Ван Гизона . Статистическую обра-
ботку выполняли с помощью пакета программ Statistica 6 .0 
(Windows) с применением критерия достоверности Стью-
дента . Количественные данные представляли как среднее ± 
ошибка среднего (М±m) . Статистически значимыми счита-
ли различия при р<0,05 .

результаты исследоВания
В легких животных контрольной группы по окончании 

60-дневной экспозиции выявлялись выраженные призна-
ки структурной перестройки и ремоделирования дыха-
тельных путей, соответствовавшие морфологическому 
паттерну ХОБЛ, которые ранее послужили отправной точ-
кой при исследовании эффекта терапевтического при-
менения комбинации беклометазон/формотерол и опи-
санные ранее [13] . Основные отличительные признаки 
включают десквамацию бронхиального эпителия, гипер-
плазию бокаловидных клеток, плоскоклеточную метапла-
зию, лейкоцитарно-лимфоцитарную инфильтрацию, ин-
версию соотношения числа реснитчатых и бокаловидных 
клеток (5:4, в норме 5:1), признаки очагового склероза 
и эмфиземы .

Содержание нейтрофилов в БАЛЖ крыс, не получав-
ших лечения, превышало значения этого показателя у ин-
тактных животных в 10 раз (31,8±2,9% и 2,9±0,7% соот-
ветственно, р<0,05), а лимфоцитов — в 3 раза (20,2±2,1% 
и 6,3±1,8% соответственно, р<0,05) . Концентрации про-

воспалительных цитокинов и нейтрофильной эластазы 
двукратно превышали интактный уровень (табл . 1) . В ре-
зультате повреждения бронхоальвеолярного эпителия, ин-
дуцированного воздействием диоксида азота, ухудшались 
показатели его функциональной активности: отмечалось 
снижение содержания в БАЛЖ SIgA и гидрофильного SP-D 
и увеличение концентрации гидрофобного SP-B (табл . 2) .

По окончании 60-дневной экспозиции диоксида азо-
та процентное содержание нейтрофилов и лимфоцитов 
в БАЛЖ животных опытной группы составляло соответ-
ственно 6,4±1,2% и 9,3±1,8% и было близко к значениям 
у интактных животных (р<0,05 по сравнению с показате-
лем у животных из контрольной группы) . При гистологи-
ческом исследовании легочной ткани крыс этой группы 
в бронхиальном эпителии не выявлялись дисрегенера-
торные изменения с участками оголенной базальной мем-
браны, плоскоклеточной метаплазии, дистрофии и атро-
фии, признаки ремоделирования дыхательных путей 
и эмфиземы . Соотношение реснитчатых и бокаловидных 
клеток практически соответствовало норме (5:2) . Кон-
центрации провоспалительных цитокинов ФНО-α, ИЛ-8, 
ИЛ-17 и нейтрофильной эластазы оказались достоверно 
ниже по сравнению с контрольной группой и практиче-
ски не отличались от показателей интактных животных 
(см . табл . 1) . Содержание SIgA, SP-В и SP-D в БАЛЖ крыс 
опытной группы достоверно не отличалось от значений 
в интактной группе (см . табл . 2), что могло рассматривать-
ся как свидетельство сохранения морфофункциональной 
целостности и иммунобарьерной функции бронхоальвео-
лярного эпителия.

Таблица 1. Провоспалительный профиль БАЛЖ крыс  
при применении беклометазона/формотерола (Б/Ф) 
на ранней стадии формирования модели ХОБЛ (М±m) 

Показатель
Интакт-

ная группа 
(n=9)

Модель ХОБЛ
(контрольная  
группа) (n=11)

Модель 
ХОБЛ + Б/Ф 

(n=11)

ФНО-α, пг/мл 15,67±1,52 34,42±3,0* 20,54±1,22**

ИЛ-8, пг/мл 23,67±1,39 39,24±2,4* 21,32±1,08**

ИЛ-17, пг/мл 53,37±4,79 96,33±5,07* 42,51±4,15**

NE, нг/мл 16,51±2,18 36,16±2,5* 14,31±1,16**

Примечание. * — различие с интактной группой достоверно, р<0,05;  
** — различие с контрольной группой достоверно, р<0,05. 

Таблица 2. Показатели функциональной активности  
бронхоальвеолярного эпителия крыс при применении  
беклометазона/формотерола (Б/Ф) на ранней стадии 
формирования модели ХОБЛ (М±m) 

Показатель
Интакт-

ная группа 
(n=9)

Модель ХОБЛ
(контрольная  
группа) (n=11)

Модель 
ХОБЛ + Б/Ф 

(n=11)

SIgA, мкг/мг белка 28,15±1,65 11,06±1,21* 32,34±3,34**

SP-B, пг/мкг белка 39,43±3,22 71,14±4,17* 45,38±3,44**

SP-D, пг/мл 73,63±4,77 39,25±4,14* 79,53±4,53**

Примечание. * — различие с интактной группой достоверно, р<0,05;  
** — различие с контрольной группой достоверно, р<0,05. 
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обсуждение
Ранее было показано, что после 15-дневной экспозиции 

диоксида азота в легких наблюдаются острые структурные 
изменения — отек и лейкоцитарно-лимфоцитарная ин-
фильтрация подслизистого слоя, перибронхиальной и пе-
риваскулярной клетчатки, очаговая пролиферация брон-
хиального эпителия, гиперплазия бокаловидных клеток, 
слущивание эпителия с обнажением базальных отделов, 
участки перерастяжения легочной ткани [14, 15] . На этом 
сроке (этап острой реакции на повреждение, индуцирован-
ное токсическим воздействием вдыхаемого диоксида азота) 
содержание нейтрофилов в БАЛЖ возрастает до 25–30%, 
а лимфоцитов — до 20–25% [15] . Нейтрофильное воспа-
ление, развивающееся вследствие повреждения легочного 
эпителия экзогенными факторами, такими как сигарет-
ный дым или оксидантные поллютанты (диоксид азота), 
служит характерным признаком ХОБЛ [16–20] . Недав-
ние исследования позволяют полагать, что нейтрофилы 
и их протеиназы являются ключевым патогенетическим 
фактором развития ХОБЛ начиная с самой ранней ста-
дии болезни и последующего прогрессирования [3, 21] . 
Уже на этапе острого повреждения эпителия, вызванного 
вдыхаемым диоксидом азота, содержание нейтрофилов 
в БАЛЖ достигает 30% от общего клеточного состава и со-
храняется на высоком уровне вплоть до окончания экспо-
зиции . Рекрутирование нейтрофилов в легкие происхо-
дит под влиянием хемоаттрактантов, высвобождающихся 
из поврежденной эпителиальной оболочки (ИЛ-1, ИЛ-8, 
ФНО-α и др .) [22] . Важная роль в привлечении нейтрофи-
лов в дыхательные пути принадлежит ИЛ-17 благодаря 
активации эпителиальных клеток бронхов и индукции экс-
прессии нейтрофильных хемокинов, в частности ИЛ-8 [23] . 
Нейтрофилы, как известно, играют решающую роль 
во врожденном иммунном ответе, однако в процессе фор-
мирования ХОБЛ они приобретают аберрантные функции, 
что способствует образованию воспалительной микросре-
ды и прогрессированию заболевания [18, 24–26] .

Присутствие дисфункциональных фенотипов ней-
трофилов, отличающихся повышенной миграционной 
активностью в отношении хемоаттрактантов и аномаль-
ной реакцией на воспалительные стимулы, может повы-
шать вероятность повреждения легочной ткани и, следо-
вательно, восприимчивость к развитию ХОБЛ [3, 24, 27] . 
Дисфункция нейтрофилов может быть генетически де-
терминирована, но может отражать и эпигенетические 
изменения, происходящие под воздействием факторов 
окружающей среды [3, 27] . Нейтрофильная эластаза пре-
пятствует восстановлению эпителия, способствуя клеточ-
ному апоптозу и старению, активирует воспаление, увели-
чивая экспрессию и высвобождение провоспалительных 
цитокинов [28] . Расщепляя эластин внеклеточного матрик-
са легочной паренхимы, эластаза нейтрофилов способству-
ет формированию участков эмфиземы . Недавно описан но-
вый механизм индуцированного нейтрофильной эластазой 
повреждения легких при ХОБЛ, связанный с образованием 
в дыхательных путях устойчивого к ингибированию α1-ан-
титрипсином активного пула нейтрофильной эластазы, ло-
кализованного на поверхности экзосом [29] .

Отражением повреждения бронхоальвеолярного эпи-
телия и дисфункции альвеолоцитов 2-го типа служат 
изменения содержания SP-B и SP-D в БАЛЖ крыс кон-
трольной группы . SP-D является важным противовоспали-
тельным белком, регулирующим иммунную защиту легких . 

Вызванные болезнью разрушение или модификации SP-D 
способствуют его системной «утечке» из легких, а цирку-
ляторный SP-D рассматривается как перспективный био-
маркер повреждения легких [30] . Гипотеза о том, что пнев-
мотоксическое воздействие сигаретного дыма опосредует 
«утечку» SP-D из легких в кровь, нашла подтверждение 
в 12-летнем исследовании [31] . Установлено, что уровень 
SP-D в сыворотке крови значительно повышен у куриль-
щиков с исходно нормальной функцией легких, у которых 
за время наблюдения функциональные показатели легких 
значительно снижались и отмечался повышенный риск раз-
вития ХОБЛ, по сравнению с теми курильщиками, у кого 
легочная функция не страдала . Мыши с дефицитом SP-D 
оказались более восприимчивы к индуцированному сига-
ретным дымом воспалению дыхательных путей, а введение 
в легкие рекомбинантного фрагмента SP-D человека по-
зволяло снизить локальное содержание провоспалитель-
ных цитокинов [32] . Следствием нарушения структуры 
SP-B под влиянием вдыхаемых оксидантных поллютан-
тов может быть утрата их способности взаимодействовать 
с фосфолипидами сурфактантной выстилки, что может 
сказаться на снижении альвеолярного поверхностного на-
тяжения и газообменной функции легких [33] .

Важным компонентом поверхностного иммунно-
го барьера мелких дыхательных путей, контактирующего 
с внешней средой, является SIgA, синтезируемый плазма-
тическими клетками базальной мембраны и транспортиру-
емый на поверхность эпителия полимерным рецептором . 
Потеря SIgA часто встречается в мелких дыхательных пу-
тях пациентов с ХОБЛ и может способствовать прогрес-
сированию заболевания, особенно с фенотипом эмфи-
земы [34] . Исследование образцов дыхательных путей 
диаметром меньше 2 мм у пациентов с ХОБЛ показало, 
что патологические изменения (аномальная морфология 
эпителия, накопление нейтрофилов, фиброзное ремодели-
рование) локализовались преимущественно в дыхательных 
путях с дефицитом SIgA [35] . У мышей с отсутствием SIgA 
в дыхательных путях из-за генетического дефицита поли-
мерного рецептора Ig обнаружили увеличение процентного 
содержания нейтрофилов в легких и признаки спонтанно-
го развития эмфиземы [36] .

По современным представлениям дисфункция мелких 
дыхательных путей с повреждением эпителиальной вы-
стилки представляет собой ранний и ключевой элемент 
функциональных последствий и прогрессирования ХОБЛ 
[5–7, 11] . Выяснение точной роли дисфункции мелких 
дыхательных путей как специфической «фармакологи-
ческой мишени» в лечении ранней стадии ХОБЛ стало 
важным направлением проводимых исследований . Вос-
паление и ремоделирование мелких дыхательных путей 
являются основными признаками ХОБЛ, поэтому способ-
ность экстрамелкодисперсного аэрозольного препара-
та беклометазон/формотерол достигать периферических 
отделов респираторного тракта представляется крайне 
важной в плане терапии ранней стадии ХОБЛ . На сегод-
няшний день преимущества этой сверхтонкой рецептуры 
продемонстрированы в лечении пациентов с умеренной 
и тяжелой ХОБЛ, у которых отмечалось улучшение функ-
ции легких и снижение частоты обострений [37] . Приме-
нение экстрамелкодисперсной комбинации бекломета-
зон/формотерол в терапии больных ХОБЛ с выраженной 
обструкцией воздушного потока (объем форсированного 
выдоха за 1 секунду 43%) улучшало функциональные по-
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казатели, связанные с заболеванием мелких дыхательных 
путей (отношение остаточного объема к общей емкости 
легких), а также клинический статус и качество жизни 
пациентов [38] . Противовоспалительный эффект тера-
певтического применения ультрамелкодисперсного аэро-
золя беклометазон/формотерол был подтвержден нами 
в опытах на крысах [13] . В настоящей работе профилакти-
ческое применение экстрамелкодисперсного комбиниро-
ванного препарата беклометазон/формотерол на раннем 
этапе формирования модели ХОБЛ (этапе острой реакции 
на повреждение) минимизировало повреждение эпители-
альных структур дыхательных путей под влиянием пневмо-
токсического воздействия диоксида азота, что способство-
вало снижению активности нейтрофильного воспаления 
и сохранению функциональной активности бронхоальвео-
лярного эпителия на базальном уровне .

заключение
В последние годы концепция ранней ХОБЛ приобретает 

все больше сторонников и становится приоритетным на-
правлением исследований и разработки новых подходов 
к лечению, поскольку считается, что терапевтическое вме-
шательство на этой стадии заболевания потенциально может 
остановить развитие и прогрессирование патологического 
процесса . Предполагается, что дисфункция мелких дыха-
тельных путей, ассоциированная с повреждением респира-
торного эпителия, является самой ранней стадией развития 
ХОБЛ . Однако стратегии лечения ранних стадий заболева-
ния, которые предшествуют развитию обструкции воздуш-
ного потока и эмфиземы, остаются спорными и неопреде-
ленными, чему в немалой степени способствует отсутствие 
на сегодняшний день результативных противовоспалитель-
ных лекарственных препаратов . Превентивное применение 
экстрамелкодисперсной комбинации беклометазон/формо-
терол на этапе начальных структурных повреждений дыха-
тельных путей, вызванных воздействием пневмотоксиканта 
диоксида азота, позволило предотвратить чрезмерное по-
вреждение эпителиальных структур дыхательных путей, зна-
чительно снизить активность нейтрофильного воспаления, 
сохранить иммунобарьерную функцию бронхоальвеоляр-

ного эпителия и предотвратить формирование морфофунк-
циональной картины модели ХОБЛ, наблюдаемой в группе 
контрольных животных, не получавших лечения . Экстра-
мелкодисперсная аэрозольная рецептура использованного 
препарата способствовала максимальной эффективности 
его компонентов на уровне малых дыхательных путей — 
основного «плацдарма» развития патологического процес-
са . Для профилактики и снижения заболеваемости ХОБЛ 
у лиц с предполагаемой бессимптомной или малосимптом-
ной ранней стадией заболевания и при наличии у них факто-
ров риска (генетических, экологических и др .) целесообраз-
но проведение исследований по определению минимальной 
эффективной превентивной дозы экстрамелкодисперсных 
противовоспалительных препаратов и оптимального режи-
ма их использования .
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Длительная кислородотерапия в лечении 
пациентов с дыхательной недостаточностью, 
обусловленной врожденным кифосколиозом

Д.м.н. Н.А. Кузубова, профессор О.Н. Титова, к.м.н. Д.Б. Склярова,  
профессор А.Л. Александров

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

РЕЗЮМЕ
Введение: деформация грудной клетки при кифосколиозе (КС) приводит к тяжелым рестриктивным нарушениям, альвеолярной 
гиповентиляции и хроническим нарушениям газообмена. Роль длительной кислородотерапии (ДКТ) при КС недостаточно изучена.
Цель исследования: определить влияние длительной кислородотерапии на клиническое течение, параметры газообмена и гемоди-
намику у больных врожденным КС, осложненным хронической дыхательной недостаточностью (ХДН).
Материал и методы: обследовано 30 больных врожденным КС и ХДН (средний возраст 55,62±6,9 года). Пациенты разделены на 2 груп-
пы: 1-я группа включала 20 пациентов с гипоксемией (напряжение кислорода в артериальной крови (РаО2) 57,68±7,24 мм рт. ст.)  
и гиперкапнией (напряжение углекислого газа в артериальной крови (РаСО2) 52,8±6,96 мм рт. ст.), получавших ДКТ в течение 
16 ч в сутки со скоростью потока 3 л/мин; 2-я группа — 10 пациентов с гипоксемией (РаО2 55,92±6,67 мм рт. ст.) и гиперкапнией 
(PаСО2 51,2±7,21 мм рт. ст.), не получавших ДКТ. Проводились эхокардиография, спирометрия, анализ газового состава артери-
альной крови с интервалом в 1 год. Оценивали количество госпитализаций в течение года.
Результаты исследования: у пациентов обеих групп исходно были выявлены выраженные рестриктивные нарушения в лег-
ких, гипертрофия и дилатация правых отделов сердца, увеличение систолического давления в легочной артерии (СДЛА) 
до 46,35±7,64 мм рт. ст., диастолическая дисфункция правого желудочка. ДКТ способствовала снижению выраженности одыш-
ки, улучшению газообмена: РаО2 составило 72,68±7,24 мм рт. ст. (р<0,05), РаСО2 — 40,8±5,25 мм рт. ст. (р<0,05). У пациентов  
1-й группы выявили снижение СДЛА до 39,15±5,33 мм рт. ст. (по сравнению с исходными показателями, р<0,05), уменьшение раз-
меров и улучшение диастолической функции правого желудочка (по сравнению с показателями у пациентов 2-й группы, р<0,05). 
Количество госпитализаций на фоне ДКТ существенно уменьшилось.
Заключение: использование ДКТ у пациентов с КС и ХДН способствует снижению выраженности одышки, уменьшению числа го-
спитализаций, улучшению газообмена и легочно-сердечной гемодинамики.
Ключевые слова: кифосколиоз, гипоксемия, длительная кислородотерапия, легочная гипертензия, диастолическая дисфункция, 
правый желудочек.
Для цитирования: Кузубова Н.А., Титова О.Н., Склярова Д.Б., Александров А.Л. Длительная кислородотерапия в лечении пациентов 
с дыхательной недостаточностью, обусловленной врожденным кифосколиозом. РМЖ. 2022;2:21–24.

ABSTRACT
Long-term oxygen therapy in the treatment of patients with respiratory failure due to congenital kyphoscoliosis
N.A. Kuzubova, O.N. Titova, D.B. Sklyarova, A.L. Alexandrov

I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University, St. Petersburg

Background: chest wall distortion in kyphoscoliosis leads to severe restrictive disorders, alveolar hypoventilation and pulmonary gas exchange 
abnormalities. The role of long-term oxygen therapy (LTOT) in kyphoscoliosis has not been sufficiently studied.
Aim: to determine the effect of LTOT on the clinical course, pulmonary gas exchange parameters and hemodynamics in patients with congenital 
kyphoscoliosis complicated by chronic respiratory failure (CRF).
Patients and Methods: 30 patients with congenital kyphoscoliosis and CRF (mean age 55.62±6.9 years) were examined. The patients were 
divided into 2 groups: group 1 — 20 patients with hypoxemia (partial pressure of oxygen in arterial blood (PaO2): 57.68±7.24 mm Hg) and 
hypercapnia (partial pressure of carbon dioxide in arterial blood (PaCO2): 52.8±of 6.96 mm Hg) treated with LTOT for 16 h per day at a flow 
rate of 3 L/min; group 2 — 10 patients with hypoxemia (PaO2: 55.92±6.67 mm Hg) and hypercapnia (PaCO2: 51.2±7.21 mm Hg) who did not 
receive LTOT. Echocardiography, spirometry, arterial blood gas test were performed at intervals of 1 year. The number of hospitalizations 
during the year was estimated.
Results: initially, patients from both groups had significant restrictive disorders in the lungs, hypertrophy and right heart dilatation, an 
increase of pulmonary artery systolic pressure (PASP) to 46.35±7.64 mm Hg, right ventricular diastolic dysfunction. LTOT helped to reduce 
the dyspnea severity, improve gas exchange: PaO2 was 72.68±7.24 mm Hg (p<0.05), PaCO2 — 40.8±5.25 mm Hg (p<0.05). In group 1, there 
was a decrease of PASP — 39.15±5.33 mm Hg (versus baseline, р<0.05), a decrease in the size and improvement in the right ventricular 
diastolic dysfunction (versus group 2 indicators, p<0.05). The number of hospitalizations during LTOT has significantly decreased.
Conclusion: LTOT use in patients with kyphoscoliosis and CRF helps to reduce the dyspnea severity, reduce the hospitalizations number, 
improve pulmonary gas exchange and cardiopulmonary hemodynamics.
Keywords: kyphoscoliosis, hypoxemia, long-term oxygen therapy, pulmonary hypertension, diastolic dysfunction, right ventricle.
For citation: Kuzubova N.A., Titova O.N., Sklyarova D.B., Alexandrov A.L. Long-term oxygen therapy in the treatment of patients with 
respiratory failure due to congenital kyphoscoliosis. RMJ. 2022;2:21–24.
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ВВедение
Деформация грудной клетки является одной из при-

чин, приводящих к формированию вентиляционной 
(гиперкапнической) формы хронической дыхательной 
недостаточности (ХДН) [1] . Наиболее часто этот тип на-
рушений легочной вентиляции наблюдается у пациентов 
с кифосколиозом (КС) [2] . КС представляет собой муль-
тидисциплинарную клиническую проблему с отсутстви-
ем четких рекомендаций по лечению . Несмотря на по-
степенно увеличивающееся количество информации 
о патогенезе респираторных нарушений при КС, суще-
ствует необходимость в единых клинических рекоменда-
циях по ведению этой когорты пациентов .

Кифосколиоз — это чрезмерное патологическое ис-
кривление позвоночника во фронтальной и сагиттальной 
плоскостях в сочетании с частичным поворотом вокруг 
собственной оси, вызванное аномалиями позвонков [3] . 
КС поражает около 1% населения, но только в 10% слу-
чаев наблюдаются значительные клинические симпто-
мы [3] . В большинстве случаев КС протекает в легкой 
форме и не оказывает влияния на повседневную жизнь 
пациента [4] . Этиология КС остается неопределенной . 
Он может развиться вследствие травматического по-
вреждения позвоночника в детстве, туберкулеза, полио-
миелита, однако наиболее распространенной и легкой 
формой является идиопатический КС [5] . Врожденная 
форма КС чаще всего имеет неблагоприятный про-
гноз, сопровождается быстрым прогрессированием де-
формации грудной клетки и ранним возникновением  
ХДН [6] .

У пациентов с КС развивается слабость дыхатель-
ной мускулатуры, снижается эластичность грудной стен-
ки, что подтверждается уменьшением величины транс-
диафрагмального давления при нормальном дыхании 
и во время максимального вдоха [7] . Кифосколиотиче-
ская деформация позвоночника ограничивает подвиж-
ность диафрагмы, что вызвано выраженным наклоном 
позвоночника вперед и сдавлением ребер с обеих сто-
рон [8] . E .H . Bergofsky et al . [4] сообщили о трех основ-
ных анатомических изменениях в легких при КС: эм-
физеме легких, бронхиальной обструкции, патологии 
сосудов легких, обусловленной их деформацией . Таким 
образом, тяжелые рестриктивные нарушения способ-
ствуют развитию гиповентиляции и гиперкапнии [7, 9] . 
Гиперкапническая дыхательная недостаточность (ДН) 
характеризуется повышением напряжения CO2 в арте-
риальной крови (РаCO2) более 45 мм рт . ст . [10] . Про-
грессирование вентиляционной ДН приводит не только 
к увеличению РаCO2, но и, впоследствии, к снижению 
напряжения кислорода в артериальной крови (РаO2) 
и формированию гипоксемии [11] . Первичность гипер-
капнии обусловливает тактику лечения, в первую оче-
редь направленную на коррекцию гиповентиляции, а не 
сопутствующей гипоксемии . Данные литературы о на-
значении монотерапии кислородом пациентам с преи-
мущественно гиперкапнической ДН немногочисленны 
и носят противоречивый и, часто, косвенный характер, 
выражаются опасения относительно возможного усугу-
бления имеющейся гиперкапнии [12] .

Цель исследования: определить влияние длитель-
ной кислородотерапии на клиническое течение, параме-
тры газообмена и гемодинамику у больных врожденным 
кифосколиозом, осложненным ХДН .

Материал и Методы
Исследование проводилось на базе НИИ пульмоно-

логии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им . акад . И .П . Павлова Мин-
здрава России и в СПб ГБУЗ «Введенская больница» . 
Было обследовано 30 больных (5 мужчин и 25 жен-
щин) врожденным КС и ХДН, средний возраст составил 
55,62±6,9 года . К критериям исключения относились: 
клинически значимая сопутствующая патология, перене-
сенные хирургические вмешательства на органах груд-
ной клетки, острый инфаркт миокарда, острые наруше-
ния мозгового кровообращения в анамнезе . Пациенты 
включались в исследование только после подписания 
информированного согласия .

Пациенты были разделены на 2 группы: 1-я группа включала 
20 пациентов с гипоксемией и гиперкапнией, получавших 
длительную кислородотерапию (ДКТ) (16 ч в сутки, поток 3 
л/мин); 2-я группа — 10 пациентов с гипоксемией и гипер-
капнией, не получавших ДКТ . После первичного обследова-
ния пациентам 1-й группы назначалась ДКТ на дому с по-
мощью кислородных концентраторов INVACARE perfecto 2 
(INVACARE, Германия), продолжительностью 16 ч в сутки . 
Пациенты 2-й группы не получали ДКТ . Через 12 мес . боль-
ные обследовались повторно .

Тяжесть одышки оценивалась по шкале модифициро-
ванного вопросника Британского медицинского иссле-
довательского совета (Modified Medical Research Counsil 
questionnaire, mMRC) . Всем пациентам проводились 
пульс оксиметрия с оценкой насыщения крови кислоро-
дом (SpO2) и анализ газового состава артериальной крови, 
полученной путем катетеризации лучевой артерии с РaO2 
и РaCO2 . Спирометрия проводилась на приборе для ком-
плексного исследования функциональных показателей 
легких Masterscreen (Erich Jaeger GmbH, Германия) . Опре-
делялись следующие показатели: жизненная емкость лег-
ких, форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ), 
объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), ин-
декс Тиффно .

Состояние центральной гемодинамики оценивалось 
с помощью эхокардиографии, которая проводилась 
с использованием ультразвуковой диагностической си-
стемы экспертного класса GEVIVID 7 Dimension (General 
Electrics, США) с матриксным мультичастотным датчиком 
2–4 МГц . Рассчитывались показатели, характеризующие 
систолическую функцию левого желудочка (ЛЖ): конеч-
но-диастолический размер (КДР), фракцию выброса (ФВ), 
индекс массы миокарда (ИММ) ЛЖ . Оценка состояния 
правых отделов сердца проводилась путем измерения 
конечно-диастолического размера правого желудочка 
(ПЖд), толщины миокарда передней стенки правого же-
лудочка в диастолу (ПС ПЖд) . Рассчитывали отношения 
пиковых скоростей раннего и позднего диастолического 
наполнения левого и правого желудочков (Е/А ЛЖ и Е/А 
ПЖ соответственно) . Систолическое давление легочной 
артерии (СДЛА) определяли с помощью непрерывновол-
новой допплерографии .

Статистическая обработка результатов исследования 
проводилась с помощью пакета прикладных статистиче-
ских программ Statistica for Windows v .7 .0 . Предварительно 
оценивалось соответствие исследуемых выборок закону 
нормального распределения с помощью критерия Шапи-
ро — Уилка . Если распределение признаков в группах соот-
ветствовало нормальному закону распределения, для срав-
нения групповых средних использовался параметрический 
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t-критерий Стьюдента . В противном случае использовались 
непараметрические методы . Определение числовых харак-
теристик переменных с вычислением средней арифмети-
ческой и средней квадратической ошибки было проведено 
с помощью методов описательной статистики .

результаты исследоВания
Анализируемые группы существенно не различались 

по возрасту и стажу курения (табл . 1) . Среди пациентов 
в обеих группах преобладали женщины . Все обследован-
ные больные предъявляли жалобы на одышку при незна-
чительной физической нагрузке и ежегодно госпитализи-
ровались в стационары в связи с нарастанием ДН . У всех 
определялись низкие показатели РaO2, сатурации крови 
кислородом (SpO2), и повышенное РаСО2 .

Пациенты существенно не различались по параметрам 
вентиляционной функции легких, нарушения которой но-
сили рестриктивный характер (см . табл . 1) .

Через 1 год проведения ДКТ пациенты 1-й группы от-
мечали выраженное уменьшение одышки (табл . 2) . Улуч-
шение клинической картины сопровождалось значимыми 
изменениями в газовом составе артериальной крови: сни-
жением РаСО2 и увеличением РаО2 (см . табл . 2) . При ис-
следовании вентиляционной функции легких достоверных 
изменений не было выявлено .

Следует отметить, что показатели ФВ ЛЖ, ИММ и КДР 
ЛЖ были сопоставимы в обеих группах и не превышали 
нормальных значений (табл . 3) . Нарушения со стороны 
правых камер сердца наблюдались у всех обследованных 
пациентов (см . табл . 3) . Были достоверно увеличены сред-
няя величина размера ПЖд и толщина ПС ПЖд у пациен-
тов обеих групп по сравнению с нормальными показате-

лями, что указывало на наличие гипертрофии, дилатации 
ПЖ и формирование «хронического легочного сердца» . 
Помимо этого, у всех пациентов с КС выявлен повышенный 
уровень СДЛА (см . табл . 3) . Показатели, характеризующие 
диастолическую функцию ЛЖ (Е/А ЛЖ) и ПЖ (Е/А ПЖ), 
были снижены у всех больных КС . Причем это уменьшение 
у больных 2-й группы было более выраженным по сравне-
нию с больными 1-й группы (р<0,05) . Указанные измене-
ния свидетельствовали о формировании диастолической 
дисфункции обоих желудочков и способствовали разви-
тию «хронического легочного сердца» (см . табл . 3) . У па-
циентов с КС, которым в течение 1 года проводилась ДКТ, 
также отмечалось уменьшение числа госпитализаций  
(см . рисунок) .

При повторном обследовании через 1 год пациенты 
1-й группы, получавшие ДКТ, продемонстрировали в ди-
намике стабилизацию показателей, характеризующих со-
стояние левых камер сердца (стабилизация диастоличе-
ской функции ЛЖ), существенное уменьшение СДЛА (см . 
табл . 3) и улучшение диастолической функции ПЖ . В то же 
время у больных 2-й группы состояние левых камер серд-
ца прогрессивно ухудшалось: увеличивался ИММ (р<0,05), 

Таблица 1. Клинико-функциональная характеристика 
пациентов с КС и гипоксемической ХДН

Показатель Группа 1 (n=20) Группа 2 (n=10)

Возраст, лет 56,45±7,26 54,79±6,54

Мужчины/женщины 3/17 2/8

Стаж курения, пачка/лет 10,45±6,42 12,85±7,54

Число обострений в год 2±0,37 2,15±0,15

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 110,35±12,75 116,75±11,34

Таблица 3. Динамика показателей легочно-сердеч-
ной гемодинамики у больных КС и гипоксемической ХДН 
на фоне ДКТ

Показа-
тель

Группа 1 (n=20) Группа 2 (n=10)

Исходно Через 
1 год Исходно Через 1 год

КДР ЛЖ, см 4,65±0,62 4,60±0,61 4,49±0,65 4,44±0,63

ИММ, г/м2 93,2±14,93 94,31±17,32 96,2±12,54 112,20±34,61††

ФВ ЛЖ, % 65,54±4,15 65,31±4,5 64,23±4,68 62,52±4,46

ПЖд, см 3,42±0,23 3,45±0,29* 3,54±0,22 3,65±0,28

ПС ПЖд, см 0,49±0,07 0,49±0,06 0,50±0,06 0,51±0,05

СДЛА,  
мм рт. ст.

46,35±7,64 39,15±5,33†† 48,04±6,88 51,35±7,48††

Е/А ЛЖ, у. е. 0,73±0,12† 0,80±0,15* 0,68±0,14 0,64±0,11

Е/А ПЖ, у. е. 0,53±0,13† 0,59±0,13* 0,51±0,12 0,48±0,12

Примечание. * — р<0,05 при сравнении со 2-й группой через 1 год; † — 
по сравнению с показателями у пациентов 2-й группы исходно (р<0,05); 
†† — по сравнению с исходным показателем (p<0,05). 

Таблица 2. Показатели вентиляционной функции легких 
пациентов с КС и гипоксемической ХДН на фоне ДКТ

Показатель

Группа 1 (n=20) Группа 2 (n=10)

Исходно Через 
1 год Исходно Через 

1 год

РаО2, мм рт. ст. 57,68±7,24 72,68±7,24* 55,92±6,67 54,15±4,54

РаСО2, мм рт. ст. 52,8±6,96 40,8±5,25* 51,2±7,21 53,12±8,65

SpO2, % 86,75±3,13 92,13±5,37* 87,3±4,18 88,1±5,88

mMRC, баллов 3,25±0,44 2,12±0,34* 3,3±0,47 3,34±0,54

ОФВ1, % 26,29±5,17 27,14±8,58 27,16±5,68 26,95±4,48

Примечание. * — р<0,05 при сравнении с исходными показателями.

Исходно                Через 1 год
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Рисунок. Среднее число госпитализаций пациентов с КС  
и гипоксемической ХДН в связи с нарастанием ДН
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отмечалась тенденция к снижению ФВ ЛЖ (см . табл . 3) . 
СДЛА достоверно увеличилось по сравнению с первона-
чальным результатом (р<0,05; см . табл . 3) . Выявлена тен-
денция к нарастанию диастолической дисфункции обо-
их желудочков сердца .

обсуждение
При обследовании пациентов с КС выявлены выражен-

ные рестриктивные изменения и нарушения газообмена, 
проявляющиеся гиперкапнией и гипоксемией и способ-
ствующие гиповентиляции, которая вызывает развитие ги-
перкапнии, что в итоге приводит к формированию ХДН . 
В настоящее время отсутствуют общепринятые рекомен-
дации по ведению таких пациентов, однако наиболее часто 
в клинической практике используется неинвазивная венти-
ляция легких, учитывая генез развития ХДН .

У всех обследованных пациентов с КС и ХДН отмечалось 
положительное влияние ДКТ на клинические симптомы 
и течение заболевания: снижалась выраженность одыш-
ки по шкале mMRC, уменьшалось число госпитализаций 
в пульмонологические стационары города в связи с на-
растанием ДН . Несмотря на то, что в литературе ряд иссле-
дователей высказывали опасения относительно ухудше-
ния состояния пациента на фоне монотерапии кислородом 
по причине возможного нарастания гиперкапнии [13, 14], 
в проведенном исследовании не было обнаружено подоб-
ной тенденции . Напротив, у пациентов с КС, получавших 
ДКТ на протяжении не менее 15 ч в сутки в течение 1 года, 
было выявлено снижение РаСО2 на фоне роста РаО2 . Уве-
личение РаО2 у пациентов с КС было более выражено 
по сравнению с пациентами с ХОБЛ в аналогичных иссле-
дованиях [15] .

Кроме того, в проведенном исследовании выявлено, 
что у пациентов с КС и ХДН появились признаки «хрони-
ческого легочного сердца» в виде гипертрофии и дила-
тации правых отделов сердца . У пациентов с КС опреде-
лялись повышение СДЛА и диастолическая дисфункция 
ПЖ и ЛЖ . Известно, что деформация позвоночника су-
щественно влияет на состояние сердечно-сосудистой си-
стемы . E .H . Bergofsky et al . [4] наблюдали положительную 
корреляцию между возрастом, тяжестью деформации 
и возникновением кардиологических заболеваний, осо-
бенно у пациентов старше 40 лет и с углом Кобба больше 
100 градусов . Сердечно-сосудистые нарушения обуслов-
лены преимущественно изменениями в респираторной си-
стеме . Деформация грудной клетки и уменьшение общей 
емкости легких способствуют прогрессированию сердеч-
но-сосудистой патологии, приводящей к развитию гипок-
семии . Это отрицательно сказывается на структуре стенки 
сосудов легких, вызывая развитие гипертрофии и гипер-
плазии медиального слоя прекапиллярных сосудов, спо-
собствует нарастанию легочной гипертензии и изменений 
со стороны правых отделов сердца, что подтверждает-
ся большинством патологоанатомических вскрытий па-
циентов с КС [16] . Также распространенной причиной 
сердечной недостаточности у пациентов с КС является 
перегиб и сдавление магистральных сосудов в результате 
деформации грудной клетки [17] .

В исследовании Y . Karavelioğlu et al . [16] было показано, 
что у пациентов с КС систолическая функция левого желу-
дочка была в пределах нормы, в то время как диастоличе-
ская функция ЛЖ нарушалась . Размеры ПЖ не выходили 

за пределы референсных значений, но систолическая и ди-
астолическая функции ПЖ были существенно нарушены, 
при этом отмечалось повышение СДЛА . Авторы также 
установили, что и среднее давление в легочной артерии 
у пациентов с КС было повышено и обратно пропорцио-
нально коррелировало с PaO2 .

При повторной эхокардиографии через 1 год у пациен-
тов, получавших ДКТ, отмечалась стабилизация кардиоге-
модинамики правых и левых отделов сердца, достоверное 
уменьшение величины СДЛА (р<0,05), опосредованное 
снижением легочной вазоконстрикции и легочного сосуди-
стого сопротивления . Известно, что среди пациентов с КС 
одной из наиболее распространенных причин госпитализа-
ции в отделения интенсивной терапии, помимо прогресси-
рования ХДН, является декомпенсация «хронического ле-
гочного сердца» [18] .

заключение
Использование ДКТ у пациентов с КС и ХДН способ-

ствует уменьшению выраженности одышки, числа го-
спитализаций, улучшению газообмена и легочно-сердеч-
ной гемодинамики . Использование ДКТ у пациентов с КС 
и гипоксемической ХДН без подключения неинвазивной 
вентиляции легких не приводит к увеличению РаСО2 .
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Возможности применения топической 
антибактериальной терапии 
в оториноларингологической практике

К.м.н. Т.Ю. Владимирова1, к.м.н. Н.В. Волов2

1ФГБОУ ВО СамГМУ, Самара
2ООО «Амбулаторный центр № 1», Самара

РЕЗЮМЕ
Цель исследования: оценить клиническую эффективность раствора для интраназального применения на основе фрамицетина 
в комплексной терапии острого бактериального риносинусита средней степени тяжести.
Материал и методы: проведено проспективное рандомизированное контролируемое исследование, в которое вошло 80 пациентов 
(средний возраст 33,13±8,5 года). Участники исследования были случайным образом распределены в две группы по 40 человек: ос-
новную и контрольную. Пациенты обеих групп получали стандартную терапию согласно действующим клиническим рекоменда-
циям. В основной группе, кроме этого, была назначена топическая антибактериальная терапия фрамицетином в лекарственной 
форме спрей назальный 1,25%. Эффективность проводимой терапии оценивали на основании данных передней риноскопии (выра-
женность отека слизистой и наличие отделяемого по 10-балльной визуально-аналоговой шкале, ВАШ), результатов опросни-
ка SNOT-22 и 10-балльной ВАШ определения тяжести состояния. Обследование проводили на первичном амбулаторном приеме 
у оториноларинголога и повторно через 5 и 10 дней.
Результаты исследования: в ходе исследования в обеих группах продемонстрирована стойкая положительная динамика жалоб 
и клинического статуса, которая сохранялась на протяжении всего периода наблюдения. На 5-й день терапии частота жалоб, 
большинством пациентов отмеченных как основные, в основной группе была ниже, чем в контрольной группе, более чем в 2 раза, 
причем выраженность почти всех основных симптомов в этой группе была в 3 раза меньше, чем в контрольной группе. Пол-
ное отсутствие жалоб после лечения в основной группе отметили 15% обследованных, в контрольной — 10%. При этом только 
в контрольной группе сохранялось 5% пациентов, оценивших свое состояние как тяжелое. Согласно данным передней риноскопии 
при повторном осмотре через 5 дней отек слизистой оболочки полости носа в основной группе соответствовал 5,20±0,45 балла 
против 8,00±0,65 балла в контрольной группе, наличие отделяемого —7,10±0,45 балла и 7,4±0,5 балла соответственно, через 
10 дней — 3,6±0,3 балла и 4,70±0,52 балла, 2,8±0,3 балла и 3,6±0,6 балла соответственно.
Заключение: топический препарат на основе фрамицетина положительно влияет на динамику течения острого бактериального 
риносинусита, способствует улучшению общего самочувствия за счет восстановления носового дыхания, что позволяет реко-
мендовать его использование в комплексной терапии острых бактериальных риносинуситов средней степени тяжести.
Ключевые слова: острый бактериальный риносинусит, топическая антимикробная терапия, фрамицетин.
Для цитирования: Владимирова Т.Ю., Волов Н.В. Возможности применения топической антибактериальной терапии в оторинола-
рингологической практике. РМЖ. 2022;2:25–30.

ABSTRACT
The topical antibiotic therapy in ENT practice
T.Yu. Vladimirova1, N.V. Volov2

1Samara State Medical University, Samara 
2«Outpatient centre No.1», Samara

Aim: to evaluate the clinical efficacy of framycetin solution for intranasal use in the complex therapy of acute bacterial rhinosinusitis 
(moderate severity).
Patients and Methods: a prospective randomized controlled study included 80 patients (mean age 33.13±8.5 years) with acute bacterial 
rhinosinusitis. The study participants were randomly assigned to two groups of 40 people: main and control. Patients in both groups received 
standard therapy in accordance with current clinical guidelines. In the main group, in addition, topical antibacterial therapy with framycetin 
in the dosage form of a nasal spray 1.25% was prescribed. The effectiveness of the therapy was assessed on the basis of anterior rhinoscopy 
data (the severity of mucosal edema and the presence of discharge on a 10-point visual analogue scale, VAS), the results of the SNOT-22 
questionnaire, and a 10-point VAS for determining the severity of the condition. The examination was carried out at the primary outpatient 
appointment with an otorhinolaryngologist and again after 5 and 10 days.
Results: during the study in both groups, a stable positive trend of complaints and clinical status was demonstrated, which persisted throughout 
the entire follow-up period. According to the results of the study, on the 5th day of therapy, the frequency of complaints, which were marked 
as the main ones by the majority of patients, in the main group was lower than in the control group, more than 2 times, and the severity of 
almost all the main symptoms in this group was 3 times less than in the control group. The complete absence of complaints after treatment 
in the main group was noted by 15% of the examined, in the control group — by 10%. At the same time, only in the control group remained 
5% of patients who assessed their condition as severe. According to the data of anterior rhinoscopy, upon re-examination on the 5th day, the 
swelling of the nasal mucosa in the main group corresponded to 5.20±0.45 points versus 8.0±0.65 points in the control group, the presence 
of discharge – 7.10±0.45 points and 7,4±0,5 points, respectively, on the 10th day – 3.6±0.3 points and 4,7±0,52 points, 2.8±0.3 points and 
3,6±0,6 points, respectively.
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ВВедение
Согласно европейскому позиционному докумен-

ту по риносинуситу и назальным полипам EPOS 2020 
острый риносинусит следует отнести к наиболее рас-
пространенной патологии верхних дыхательных путей, 
частота встречаемости которой составляет у взрос-
лых до 5 раз в год [1–3] . Основной триггерной причи-
ной является вирусная инфекция, которая в 2% случаев 
осложняется присоединением бактериальной флоры, 
что существенно снижает качество жизни пациента и по-
вышает риск развития осложнений [4–6] .

Вопросы лечения острого бактериального синусита 
во многом определяются степенью тяжести заболева-
ния [2, 7–11] . С учетом растущей резистентности к анти-
бактериальным препаратам при их системном использо-
вании и низкой эффективности превентивной системной 
антибактериальной терапии назначение системных анти-
бактериальных препаратов показано лишь пациентам со 
среднетяжелой и тяжелой степенью острого бактериаль-
ного риносинусита [12–14] .

В то же время в целях устранения назальной (основ-
ной) группы симптомов острого бактериального ри-
носинусита, определяющих качество жизни пациента, 
необходимо исследовать эффективность включения то-
пических антибактериальных препаратов в комплексную 
схему лечения пациентов со среднетяжелой степенью 
заболевания в амбулаторной практике . Ряд исследова-
ний подтверждают целесообразность применения топи-
ческих антибактериальных препаратов как монотерапии 
при поствирусных катаральных формах острого риноси-
нусита, что обусловлено достижением высокой локаль-
ной концентрации препарата в слизистой полости носа 
и околоносовых пазухах [15–19] . Назначение топических 
антибактериальных препаратов показано также в соста-
ве комплексной терапии острого бактериального рино-
синусита [20–24] .

Зарегистрированным отечественным топическим 
антибактериальным препаратом является Трамицент 
(Solopharm, Санкт-Петербург) . Основой назального спрея 
служит антибиотик аминогликозидного ряда фрамице-
тин, содержание которого в 1 мл препарата составляет 
12,5 мг (8000 ЕД) . Фрамицетин оказывает бактерицидное 
действие на большинство грамотрицательных и грампо-
ложительных микроорганизмов — возбудителей инфек-
ций верхних отделов респираторного тракта, включая 
Staphylococcus aureus и Pseudomonas aeruginosa . Ори-
гинальное конструктивное решение формы насадки спо-
собствует большей точности дозирования и более рав-
номерному распределению препарата по поверхности 
слизистой оболочки носа, обеспечивая оптимальное вос-
становление мукоцилиарного клиренса [25, 26] .

Цель исследования: оценить клиническую эффектив-
ность раствора для интраназального применения на ос-
нове фрамицетина в комплексной терапии острого бак-
териального риносинусита средней степени тяжести .

Материал и Методы
В проспективное рандомизированное контролируемое 

исследование вошли пациенты в возрасте от 18 до 59 лет, 
обратившиеся за амбулаторной помощью к врачу-ото-
риноларингологу клиники ФГБОУ ВО СамГМУ в период 
с 15 марта 2021 г . по 28 июня 2021 г . и соответствующие 
критериям исследования .

Критерии включения: возраст от 18 до 59 лет, под-
твержденный диагноз «острый бактериальный риносинусит 
средней степени тяжести»; отсутствие показаний для го-
спитализации в профильное ЛОР-отделение стационара; 
информированное добровольное согласие на медицинские 
вмешательства (в том числе применение препаратов для то-
пической терапии); отсутствие данных о непереносимо-
сти назначенных препаратов; соблюдение рекомендаций 
по применению, кратности и срокам использования топи-
ческих препаратов согласно инструкции и обязательный по-
вторный осмотр через 5 и 10 дней после первичного приема .

Критерии исключения: возраст 60 лет и старше; жа-
лобы на затруднение носового дыхания длительного/пер-
систирующего характера, вызванные хроническими забо-
леваниями полости носа и околоносовых пазух; наличие 
показаний для госпитализации в профильное ЛОР-отде-
ление стационара; отказ от назначенного врачом лечения 
(в том числе препаратами для топической терапии); све-
дения о непереносимости основных или вспомогательных 
компонентов, входящих в состав назначенных препаратов, 
включая препараты для топической терапии; наличие у па-
циентов тяжелой соматической патологии .

Методом простой рандомизации участники исследо-
вания были случайным образом разделены на две группы 
по 40 человек: основную и контрольную . Состав пациентов 
в группах статистически значимо не различался по возра-
сту, полу и виду поражения околоносовых пазух (табл . 1) .

Пациенты основной и контрольной групп получали 
стандартную терапию острого риносинусита согласно дей-
ствующим клиническим рекомендациям 2021 г ., утверж-
денным Минздравом России, с учетом выставленного диа-
гноза и тяжести заболевания . Был назначен амоксициллин/
клавуланат per os по 1000 мг 2 р/сут в течение 7 дней . 
В случае непереносимости защищенных пенициллинов на-
значали азитромицин по 500 мг 1 р/сут в течение 3–5 дней . 
Элиминационная и ирригационная терапия включала про-
мывание полости носа изотоническими растворами мор-
ской соли согласно инструкции по применению, много-

Таблица 1. Характеристика пациентов 

Характеристика Основная группа Контрольная группа

Возраст, лет 32,7±8,3 32,9±8,4

Женщины, n (%) 22 (55,0) 21 (52,5)

Случаи полисинусита, 
n (%)

29 (72,5) 31 (77,5)

Conclusion: a drug based on framycetin spray has a positive effect on the dynamics of the course of acute bacterial rhinosinusitis, improves 
overall well-being by restoring nasal breathing, which indicates the expediency of its use in the complex therapy of acute bacterial 
rhinosinusitis.
Keywords: rhinosinusitis, difficulty in nasal breathing, topical therapy, framycetin, spray, quality of life.
For citation: Vladimirova T.Yu., Volov N.V. The topical antibiotic therapy in ENT practice. RMJ. 2022;2:25–30.
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компонентный препарат растительного происхождения, 
имеющий комплексное действие на слизистую оболочку 
носа и околоносовых пазух . В качестве симптоматиче-
ской терапии использовали оксиметазолин в виде спрея 
2 р/сут в течение 3–5 дней и нестероидные противовоспа-
лительные препараты .

Пациенты основной группы дополнительно к стандарт-
ной схеме лечения получали топическую антибактериаль-
ную терапию фрамицетином Трамицент спрей назальный 
1,25% дозированный, согласно инструкции по медицинско-
му применению .

Эффективность комплексного лечения с использовани-
ем топического антибактериального препарата фрамице-
тина в форме назального спрея оценивали путем сравнения 
клинических (объективных и субъективных) характеристик 
в обеих группах на первичном амбулаторном приеме у ото-
риноларинголога и повторно через 5 и 10 дней .

Критерием эффективности лечения была субъективная 
оценка жалоб пациентом с помощью визуально-аналого-
вой шкалы (ВАШ), где 0 баллов — отсутствие симптома, 
а 10 — его максимальная выраженность . Дополнительная 
оценка качества жизни и терапевтических результатов ле-
чения пациентов с заболеванием носа и околоносовых пазух 
проводилась с помощью опросника SNOT-22 с факторным 
анализом жалоб по трем основным категориям [27, 28] . Ва-
лидизированная русскоязычная версия опросника состоит 
из 22 пунктов, учитывающих типичные симптомы заболева-
ний носа и околоносовых пазух . Каждый пункт оценивается 
по 5-балльной шкале, характеризующей степень проявления 
симптомов, где 0 — «жалоб нет»; 1 — «очень легкие»; 2 — 
«легкие»; 3 — «умеренные»; 4 — «тяжелые»; 5 — «хуже быть 
не может» . Кроме того, пациент определял 5 превалирую-
щих клинических симптомов, которые оказывают наиболее 
сильное негативное влияние на качество жизни .

Объективную оценку эффективности проводимой тера-
пии проводили по результатам видеоэндоскопии полости 
носа путем сравнения следующих параметров: отек сли-
зистой оболочки полости носа, наличие/отсутствие отде-
ляемого в полости носа . Объективные симптомы (каждый 
в отдельности) оценивались по 10-балльной ВАШ, где 
0 баллов — нет отека слизистой / нет отделяемого; 1–5 бал-
лов — незначительный отек слизистой / незначительное ко-
личество отделяемого; 6–9 баллов — слизистая оболочка 
отечная / умеренное количество отделяемого; 10 баллов — 
слизистая оболочка отечная, выраженное сужение носовых 
ходов / обильное отделяемое . Осмотр проводили при пер-
вичном приеме и повторно на 5-й и 10-й день лечения .

Статистический анализ данных проводили с помощью 
пакета SPSS 25 .0 с использованием базовых методов опи-
сательной статистики . Проверку закона распределения 
выполняли с помощью критериев Шапиро — Уилка и Кол-
могорова — Смирнова . Номинальные данные описывали 
с указанием абсолютных и относительных (%) значений . 
Совокупности количественных показателей описывали 
при помощи значений среднего и стандартного отклонения 
(M±SD) . Для всех видов анализа результаты считали стати-
стически значимыми при p<0,05 .

результаты исследоВания
Для самооценки состояния пациенты основной и кон-

трольной групп использовали ВАШ (табл . 2) . Полное отсут-
ствие жалоб после завершения курса лечения (10-й день) 

в исследуемой группе отметили 15% обследуемых, в группе 
контроля — 10% . Суммарная оценка тяжести в обеих груп-
пах сместилась со средней степени на легкую, однако в кон-
трольной группе 5% пациентов по-прежнему оценивали 
свое состояние как тяжелое .

Как видно из таблицы 3, при повторном осмотре на 5-й 
день лечения динамика симптомов по данным видеоэндо-
скопии носа была статистически значимо (p<0,05) более 
выраженной в основной группе . Через 10 дней выражен-
ность указанных симптомов также была меньше у пациен-
тов основной группы .

По данным опросника SNOT-22 жалобы пациен-
тов были разделены на три группы (основные, общие 
и эмоциональные) . Оценка жалоб проводилась дважды: 
на 5-й день лечения оценивалась частота жалоб по группам 
(основные, общие, эмоциональные), на 10-й день жалобы 
оценивались в баллах .

В группе основных жалоб исходно более 50% обследуе-
мых отметили заложенность носа, чихание, стекание слизи 
по задней стенке глотки, густые выделения из носа, заложен-
ность ушей . Повторная оценка на 5-й день лечения выявила 
наибольшую динамику жалоб на чихание, выделения из носа 
и ощущение стекания отделяемого в носоглотку (постназаль-
ный затек) — их частота у пациентов исследуемой группы 
снизилась более чем в 2 раза (рис . 1) . При этом заложенность 
носа и ушей на 5-й день лечения сохранялась в обеих группах, 
но с различной частотой, более выраженная положительная 
динамика выявлена у пациентов основной группы .

Из жалоб, связанных с общим самочувствием (SNOT-22),  
от 10% до 50% исследуемых при первичном опросе выде-
лили кашель, лицевую боль / давление, снижение обоня-

Таблица 2. Распределение пациентов по тяжести состоя-
ния по данным самооценки пациентов с помощью ВАШ

Тяжесть 
 (баллов 
по ВАШ)

Основная группа Контрольная группа

До  
лечения

После  
лечения 

(10-й день)

До  
лечения

После  
лечения  

(10-й день)

Отсутствие 
симптомов (0)

0% 15% 0% 10%

Легкая (1–3) 27,5% 67,5% 25% 52,5%

Средняя (4–6) 55% 17,5% 52,5% 32,5%

Тяжелая (7–10) 17,5% 0% 22,5% 5%

Таблица 3. Динамика результатов видеоэндоскопии поло-
сти носа у пациентов групп исследования по данным ВАШ

Срок  
обследова-

ния

Основная группа Контрольная группа

Отек  
слизистой

Наличие 
отделяе-

мого

Отек  
слизистой 

Наличие 
отделяе-

мого 

Первичный 
прием

9,10±0,65 8,9±0,44 9,00±0,65 8,70±0,43

Через 5 дней 5,20±0,45* 7,1±0,45* 8,00±0,65* 7,4±0,5*

Через 10 дней 3,6±0,3* 2,8±0,3* 4,70±0,52* 3,6±0,6*

Примечание. *p<0,05. 
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Рис. 2. Частота общих жалоб у пациентов групп исследо-
вания на первичном приеме и на 5-й день лечения
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Рис. 1. Частота основных жалоб у пациентов групп иссле-
дования на первичном приеме и на 5-й день лечения
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ния/вкуса, усталость, снижение работоспособности, 
проблемы со сном (рис . 2) . К 5-му дню лечения частота 
этих жалоб значительно снизилась в основной группе, 
что может быть расценено как положительное влияние 
улучшения носового дыхания .

Менее 10% пациентов выделили жалобы, связанные 
с эмоциональным состоянием: пониженная концентрация 
внимания, расстроенность/беспокойство/раздражитель-
ность, чувство грусти (рис . 3) . Наибольшие изменения от-
мечались в динамике жалоб на концентрацию внимания 
и беспокойство .

Как показали результаты оценки выраженности жалоб 
по опроснику SNOT-22 после окончания лечения (10-й 
день) (табл . 4), наиболее значимо у пациентов при исполь-
зовании назального спрея фрамицетина изменилась выра-
женность жалоб на заложенность носа, заложенность ушей, 
наличие лицевой боли / давления (p<0,001) .

обсуждение
Результаты проведенного исследования выявили це-

лесообразность применения спрея назального Трамицент 
на основе фрамицетина для топической терапии в целях 
оптимального эффективного воздействия на основные 
симптомы воспалительного процесса слизистой оболочки 
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Рис. 3. Частота эмоциональных жалоб у пациентов групп 
исследования на первичном приеме и на 5-й день лечения

Таблица 4. Выраженность (в баллах) жалоб пациентов 
по шкале SNOT-22 до и после лечения в группах наблю-
дения 

Жалоба 

Основная группа Контрольная группа

До  
лечения

После 
лечения

(10-й 
день)

До  
лечения

После 
лечения

(10-й 
день)

Необходимость 
высмаркиваться

4,8±0,41 0,8±0,44* 4,7±0,42 2,4±0,42*

Заложенность  
носа

4,5±0,12 1,3±0,13** 4,4±0,11 2,6±0,24*

Чихание 1,5±0,31 0,2±0,31* 1,8±0,21 1,5±0,44*

Насморк 4,6±0,24 0,6±0,24* 4,5±0,22 1,9±0,42*

Кашель 3,5±0,2 0,45±0,24* 3,6±0,1 1,45±0,44*

Стекание слизи 
по задней  
стенке глотки

3,8±0,42 0,58±0,44* 3,6±0,42 1,45±0,1*

Густые выделения 
из носа

2,7±0,44 0,45±0,2* 2,9±0,23 1,3±0,1*

Заложенность 
ушей

3,5±0,43 0,55±0,43** 3,4±0,43 1,15±0,2*

Головокружение 0,5±0,1 0,3±0,1 0,9±0,1 0,78±0,1

Боль в ушах 2,3±0,12 0,23±0,12* 2,2±0,22 0,7±0,1*

Лицевая боль /
давление

4,2±0,1 0,25±0,13** 4,0±0,1 0,88±0,44*

Снижение  
обоняния/вкуса

3,4±0,3 0,35±0,1 3,4±0,3 1,0±0,44

Проблемы  
с засыпанием

1,7±0,24 0,73±0,24 1,9±0,31 1,28±0,3

Ночные  
пробуждения

2,5±0,3 0,58±0,2 3,0±0,34 1,38±0,44

Недостаток хоро-
шего ночного сна

2,6±0,2 0,65±0,1* 2,5±0,2 1,58±0,3*

Просыпаюсь 
усталым

2,8±0,2 0,78±0,2* 2,8±0,3 1,65±0,44*

Усталость 3,3±0,5 1,0±0,4* 3,5±0,5 2,0±0,56*

Снижение  
работоспособности

3,8±0,3 0,8±0,41* 4,0±0,4 1,8±0,38*

Пониженная 
концентрация 
внимания

1,9±0,3 0,7±0,22* 2,1±0,4 1,4±0,24*

Чувствую себя рас-
строенным/беспо-
койным/раздражи-
тельным

1,9±0,2 0,8±0,21 2,1±0,3 1,6±0,48

Чувствую 
себя грустным

1,5±0,21 0,6±0,44 1,7±0,24 1,2±0,45

Чувствую себя  
растерянным

1,5±0,12 0,5±0,1 1,6±0,22 0,7±0,3

Примечание. *p<0,05, **p<0,001. 
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полости носа: наличие отделяемого, затруднение носового 
дыхания, ощущение стекания слизи по задней стенке глот-
ки, заложенность ушей . У пациентов основной группы заре-
гистрирована выраженная динамика улучшения обоняния 
и вкуса, что, вероятно, связано с более быстрым купирова-
нием воспалительного процесса . Кроме того, дополнение 
комплексной терапии острого бактериального риносинуси-
та средней степени тяжести топическим антибактериальным 
препаратом фрамицетина обеспечило более существенное 
изменение симптомов заложенности носа, заложенности 
ушей, наличие лицевой боли / давления, а также обусловило 
значимое улучшение качества сна, работоспособности, по-
вышение концентрации внимания (p<0,05) .

заключение
Таким образом, полученные в ходе настоящего иссле-

дования данные позволяют рекомендовать применение 
препарата Трамицент в качестве дополнения к стандарт-
ной терапии у пациентов с острым бактериальным рино-
синуситом средней степени тяжести с целью повышения 
эффективности лечения и сокращения сроков терапии .
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Симптоматическое лечение заложенности носа: 
повышение эффективности и безопасности 
топической терапии

Член-корр. РАН  М.Р. Богомильский 1, профессор Е.Ю. Радциг1, к.м.н. Н.Д. Пивнева2
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РЕЗЮМЕ
Введение: заложенность носа — одна из самых частых жалоб в педиатрической практике. Для уменьшения выраженности нега-
тивных последствий использования топических деконгестантов (ТД) (ощущение жжения, сухость слизистой оболочки полости 
носа и т. п.) при остром рините предлагается дополнительно использовать средства, обладающие регенерирующим, защитным 
и увлажняющим действием.
Цель исследования: оценка эффективности и переносимости лечения острого неосложненного ринита комбинацией препарата 
ксилометазолин и комплексного препарата на основе гиалуроновой кислоты, витамина E и эфирного масла лимона (Олифрин).
Материал и методы: в проспективное одноцентровое сплошное нерандомизированное сравнительное исследование включали 
пациентов в возрасте от 3 до 18 лет с симптомами острого инфекционного ринита, которые случайным образом были рас-
пределены в 2 группы. В 1-й группе пациенты получали ТД ксилометазолин спрей назальный и комплексный препарат на основе 
гиалуроновой кислоты, витамина E и эфирного масла лимона в форме назального спрея, во 2-й — только ТД ксилометазо-
лин. Длительность применения ТД с лечебной целью составила 7 дней. Пациенты 1-й группы с 8-го по 30-й день продолжали 
использовать комплексный препарат. В каждой из групп проводили оценку жалоб, рутинный ЛОР-осмотр в день включения 
в исследование, а также на 7-й и 30-й день от начала лечения с занесением результатов (оцениваемых по 10-балльной ВАШ) 
в индивидуальную карту пациента.
Результаты исследования: на 7-й день от начала лечения пациенты обеих групп отмечали улучшение состояния, но лишь в 1-й 
группе статистически значимо (р<0,05) меньше (по частоте выявления и по выраженности) беспокоили сухость слизистой обо-
лочки полости носа, корки в полости носа и особенно сукровичное отделяемое в полости носа. Повторные эпизоды ринита в период 
с 7-го по 30-й день лечения в 1-й группе регистрировали у 14 (35%) пациентов, во 2-й — у 37 (93%) (р<0,001).
Выводы: применение в терапии острых ринитов препаратов, оказывающих протективное, регенерирующее, антиоксидант-
ное действие на слизистую оболочку полости носа, позволяет существенно снизить негативные эффекты от применения 
ТД и сократить время восстановления эпителия и слизистой оболочки полости носа после перенесенного воспалительного 
процесса.
Ключевые слова: острый ринит, деконгестанты, ксилометазолин, гиалуроновая кислота, токоферол, сухая слизистая, рецидив.
Для цитирования: Богомильский М.Р., Радциг Е.Ю., Пивнева Н.Д. Симптоматическое лечение заложенности носа: повышение эф-
фективности и безопасности топической терапии. РМЖ. 2022;2:31–35.

ABSTRACT
Symptomatic treatment of nasal congestion: improving the efficacy and safety of topical therapy
M.R. Bogomilsky 1, E.Yu. Radtsig1, N.D. Pivneva2

1Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow
2Veltischev Research and Clinical Institute for Pediatrics of the Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow

Background: nasal congestion is one of the most common complaints in pediatric practice. To reduce the severity of the adverse events (nose 
burning sensation, dry nasal mucosa, etc.) after the use of topical decongestants (TDs) in acute rhinitis, it is proposed to additionally use 
products with regenerating, protective and moisturizing effects.
Aim: to evaluate the treatment efficacy and tolerability during uncomplicated acute rhinosinusitis with a combination of xylometazoline and 
a complex preparation based on hyaluronic acid, vitamin E and lemon essential oil (Olyfrin).
Patients and Methods: a prospective single-center continuous non-randomized comparative study included patients aged 3 to 18 years 
with symptoms of acute infectious rhinitis, who were randomly divided into 2 groups. In group 1, patients received TDs: nasal spray with 
xylometazoline and a complex preparation based on hyaluronic acid, vitamin E and lemon essential oil (in the form of a nasal spray); in group 
2 — only xylometazoline TD. The duration of TD use for therapeutic purposes was 7 days. Group 1 continued to use the complex preparation 
from day 8 to day 30. The following actions were performed in each of the groups: complaints evaluation, a routine ENT examination on the 
day of inclusion in the study, on the 7th and 30th day from the treatment initiation, including recording the results (evaluated on a 10-point 
VAS scale) in the patient’s chart.
Results: on the 7th day from the treatment initiation, patients of both groups noted an improvement in their condition. However, only in 
group 1, the dry nasal mucosa, nasal crusting, and especially bloody boogers in the nasal cavity were statistically significantly (p<0.05) less 
(in terms of detection frequency and severity) than in the group 2. Recurrent episodes of rhinitis from the 7th to the 30th day of treatment in 
the group 1 were recorded in 14 (35%) patients, in group 2 — 37 (93%) (p<0,001).



32РМЖ, 2022 № 2

Оториноларингология

ВВедение
Заложенность носа — симптом, существенно влияющий 

на качество жизни пациента, и одна из самых частых жалоб 
в педиатрической практике [1, 2] .

Разнообразие причин (от аномалий развития до хро-
нической патологии полости носа и околоносовых пазух) 
в ряде случаев требует консультации оториноларинголога 
для уточнения диагноза и тактики ведения конкретного 
пациента . Однако в подавляющем большинстве случаев 
вначале пациенты (особенно с явлениями ринита на фоне 
инфекций респираторного тракта) обращаются к педиатру, 
семейному врачу или врачу общей практики .

Анализ клинических рекомендаций профессиональных 
сообществ показывает, что наиболее частым лекарствен-
ным средством, назначаемым при воспалительной пато-
логии полости носа, являются топические деконгестанты 
(ТД) [1–3], чаще всего производные имидазолина, дей-
ствие которых связано с непосредственной стимуляцией 
α2-адренорецепторов [4, 5] . В основе фармакологическо-
го механизма действия деконгестантов лежит повыше-
ние тонуса кровеносных сосудов полости носа, приводящее 
к уменьшению их просвета и кровенаполнения . Наиболее 
предпочтительны для использования в педиатрической 
практике деконгестанты среднего (ксилометазолин) и про-
должительного (оксиметазолин) действия .

При высокой симптоматической эффективности пред-
ставители этой группы, как и прочие препараты для интра-
назального применения (например, топические стероиды), 
оказывают побочное действие на слизистую оболочку по-
лости носа, вызывая жжение, сухость, геморрагии [4, 6] . 
После отмены возможно наступление эффекта рикоше-
та [4, 7] . При гистологическом исследовании слизистой 
оболочки полости носа после применения ТД выявляются 
повреждение мерцательного эпителия, гиперплазия желез, 
выраженный интерстициальный отек, повышенная прони-
цаемость сосудистой стенки [8] .

Описанное воздействие ксилометазолина на слизистую 
оболочку полости носа может в значительной степени уд-
линить процесс выздоровления . Сохраняющиеся патологи-
ческие изменения слизистой становятся причиной возник-
новения новых вирусных инфекций .

Для уменьшения выраженности негативных последствий 
применения ТД создается большое количество комбиниро-
ванных препаратов с добавлением дополнительных действу-
ющих веществ, повышающих эффективность лечения . Так, 
комбинация ксилометазолина и ипратропиума бромида ока-
зывает хороший эффект в терапии острого ринита с обиль-
ной ринореей, однако его применение возможно только 
у взрослых [9, 10] . Нивелировать побочное действие основ-
ных веществ на слизистую оболочку полости носа пытаются 
за счет вспомогательных веществ (морская вода, гиалуроно-
вая кислота (ГК), токоферол и пр .) .

Гиалуроновая кислота, содержащаяся в тканях чело-
веческого организма, участвует в регенерации, улучша-

ет гидродинамику, положительно влияя на миграцию клеток 
и пролиферацию . Молекула ГК предлагалась для адъювант-
ной терапии инфекций дыхательных путей (ДП) и ЖКТ, опи-
сана ее ключевая роль в лечении пациентов с воспалительной 
патологией дыхательных путей и ЖКТ, особенно у пациентов 
с кистозным фиброзом [11] . Добавление ГК в качестве топи-
ческого (интраназального) действующего вещества снижает 
нежелательные последствия применения деконгестантов 
и позитивно влияет на течение острого ринита [12] .

Витамин Е (α-токоферола ацетат) играет важную роль 
в борьбе с инфекцией: являясь кофактором для связыва-
ния различных ферментов в окислительной каскадной реак-
ции, предотвращает окисление и разрушение мембранных 
липидов; взаимодействует с различными клеточными бел-
ками, которые регулируют транскрипцию и экспрессию ге-
нов, кодирующих цитокины и хемокины . Подробно описа-
ны противовоспалительные, иммунные и антиоксидантные 
функции α-токоферола ацетата, применяемого местно, 
установлено его выраженное положительное влияние 
на продолжительность заболевания и восстановление эпи-
телия слизистой оболочки полости носа [13–16] .

Перспективным способом защиты слизистой оболочки 
полости носа может быть назначение средств с регенери-
рующим, защитным, увлажняющим, противовоспали-
тельным действием в острый период вместе с ТД . Однако 
не снижает ли одномоментное использование дополни-
тельных топических препаратов эффективность ТД? Ши-
роко известна эффективность растворов морской воды, 
применяемых в комбинации с ТД [1, 17–19] . Появляются 
и другие средства, разработанные для защиты слизистой 
оболочки полости носа, в том числе и от побочного дей-
ствия ТД, например отечественный препарат Олифрин, 
в состав которого входят ГК, витамин Е, эфирное масло ли-
мона (с антисептическим и антиоксидантным действием), 
разрешенный к применению пациентами старше 3 лет .

Цель исследования: оценка эффективности и перено-
симости лечения острого неосложненного ринита комби-
нацией препарата ксилометазолин и комплексного препа-
рата на основе ГК, витамина E и эфирного масла лимона .

Материал и Методы
Проведено проспективное одноцентровое сплошное не-

рандомизированное сравнительное исследование, в которое 
включали пациентов в возрасте от 3 до 18 лет с симптомами 
острого инфекционного ринита, в том числе и на фоне ОРИ, 
которые случайным образом были распределены в 2 группы: 
в 1-й группе пациенты получали ксилометазолин спрей на-
зальный и Олифрин спрей назальный, во 2-й — только назаль-
ный спрей ксилометазолин . Длительность применения ТД 
с лечебной целью составила 7 дней . Пациенты 1-й группы 
с 8-го по 30-й день продолжали прием препарата Олифрин 
спрей назальный, пациенты 2-й группы не получали никаких 
интраназальных лекарственных средств . Во всех случаях было 

Conclusions: the use of preparations with protective, regenerating and antioxidant effect on the nasal mucosa in the treatment of acute 
rhinitis can significantly reduce the adverse evetns after TDs use and shorten the recovery period of the epithelium and nasal mucosa after 
the inflammatory process.
Keywords: acute rhinitis, decongestants, xylometazoline hyaluronic acid, tocopherol, dry nasal mucosa, relapse.
For citation: Bogomilsky M.R., Radtsig E.Yu., Pivneva N.D. Symptomatic treatment of nasal congestion: improving the efficacy and safety 
of topical therapy. RMJ. 2022;2:31–35.
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получено информированное согласие законных представите-
лей или самих пациентов следовать рекомендациям врача .

В обеих группах проводился рутинный ЛОР-осмотр: 
в день включения в исследование (День 0), на 7-й (День 7) 
и на 30-й (День 30) день от начала лечения .

Оцениваемые симптомы заносились в индивидуальную 
карту пациента, для объективизации их оценки и врачи, 
и пациенты использовали 10-балльную визуально-анало-
говую шкалу, где 0 баллов означало отсутствие симптома/
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Рис. 1. Динамика жалоб пациентов за период наблюде-
ния (Me [Q1; Q3]) 
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Рис. 2. Динамика симптомов, оцениваемых врачами, 
в группах сравнения (Me [Q1; Q3]) 
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жалобы, 10 баллов — максимальную выраженность сим-
птома/жалобы .

Статистическую обработку результатов проводили 
средствами языка Python 3 .8 . Для расчетов использовали 
встроенные функции из модуля Scipy . Критерий Фридма-
на применяли для сравнения в зависимых группах (для 
одного препарата в 0, 7 и 30-й дни), критерий Манна — 
Уитни — в независимых (между препаратами) . Различия 
считали статистически значимыми при р<0,05 .

результаты и обсуждение
В работу было включено 80 пациентов (42 мальчика 

и 38 девочек) в возрасте от 3 до 13 лет (средний возраст 
в 1-й группе составил 7,8 года, во 2-й группе — 8,2 года), 
по 40 человек в каждой группе наблюдения, сопоставимых 
по возрасту и полу .

Согласно оценкам пациентов на первом приеме (День 0), 
наиболее проблемными (снижающими качество жизни) 
были жалобы на сухость и корки в носу, выделения из носа 
и заложенность носа (рис . 1) .

Ранжирование оцениваемых врачами симптомов в ана-
логичном порядке представлено на рисунке 2: наиболее 
выраженными были сухость слизистой оболочки полости 
носа, наличие слизистого отделяемого в общих носовых 
ходах и корок в полости носа .

В динамике состояния пациентов и симптомов ринита 
в обеих группах на 7-й день от начала лечения отмечено 
улучшение: все пациенты 1-й группы и 34 (85%) пациента 
2-й группы указали на выздоровление, 6 (15%) пациентов 
2-й группы отметили улучшение . Однако лишь в 1-й груп-
пе статистически значимо (р<0,05) меньше (по частоте 
выявления и по выраженности) беспокоили такие симпто-
мы, как сухость слизистой оболочки полости носа, корки 
в полости носа и особенно сукровичное отделяемое в по-
лости носа, что говорит о более благоприятном состоянии 
слизистой оболочки полости носа (рис . 3, 4) . Напомним, 
что согласно инструкции по применению препарата Олиф-
рин одним из показаний к его применению является повы-
шенная кровоточивость вследствие истончения и сухости 
слизистой оболочки полости носа .

Согласно дизайну исследования пациенты 1-й группы 
продолжали прием комплексного препарата после от-
мены ксилометазолина, пациенты 2-й группы с 8-го дня 
не получали никаких препаратов, но для всех пациентов 
на 30-й день проводилась оценка их состояния, рино-
скопической картины и наличия (количества)/отсутствия 
симптомов ринита за период с 8-го по 30-й день наблюде-
ния (рис . 5) . С практической точки зрения именно послед-
ний показатель (косвенно свидетельствующий о профи-
лактическом эффекте комплексного препарата) наиболее 
интересен и врачам, и родителям / законным представи-

A B C

Рис. 3. Риноскопическая картина пациента 1-й группы на 1-й (А), 7-й (B) и 30-й (С) день от начала лечения

A B C

Рис. 4. Риноскопическая картина пациента 2-й группы на 1-й (А), 7-й (B) и 30-й (С) день от начала лечения
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телям пациентов . Статистически значимо чаще (р<0,001) 
повторные эпизоды ринита встречались во 2-й груп-
пе: в период с 7-го по 30-й день симптомы острого ри-
нита в 1-й группе отсутствовали у 26 (65%) пациентов, 
во 2-й группе — лишь у 3 (7%) .

Сравнение переносимости схем терапии показало от-
сутствие статистически значимого различия между изу-
чаемыми группами (р=0,1158): большинство (100% в 1-й 
и 90% во 2-й группе) пациентов оценили переносимость те-
рапии как отличную и хорошую (рис . 6) .

ВыВоды
1 . Обе схемы лечения (ксилометазолин + комплексный 

препарат Олифрин и ксиломатезолин (монотера-
пия)) эффективно купируют симптомы острого ри-
нита к 7-му дню терапии .

2 . Добавление комплексного препарата на основе гиалу-
роновой кислоты, витамина Е и эфирного масла лимо-
на Олифрин в схему лечения острого ринита позволяет 
достоверно уменьшить выраженность таких жалоб, 
как щекотание в носу, и таких симптомов, как сухость 
слизистой оболочки полости носа, корки в полости 
носа, сукровичное отделяемое в полости носа .

3 . Пролонгированное (до 30 дней) применение ком-
плексного препарата Олифрин позволяет статисти-

чески значимо уменьшить выраженность жалоб со 
стороны пациентов на выделения из носа, сухость, 
жжение и корки в носу и отмеченных врачами 
объективных симптомов: отека, гиперемии, сухо-
сти слизистой оболочки полости носа, корок и су-
кровичного отделяемого в полости носа, а также 
уменьшить (р<0,001) число повторных эпизодов 
острого ринита (профилактический эффект ком-
плексного препарата) .

4 . Хорошая переносимость лечения и отсутствие 
побочных нежелательных явлений позволяют ре-
комендовать подобную комбинированную схему 
для широкого клинического использования . При-
менение в терапии острых ринитов препаратов, 
оказывающих протективное, регенерирующее, ан-
тиоксидантное действие на слизистую оболочку по-
лости носа, может в значительной степени снизить 
негативные эффекты от применения ТД и сократить 
время восстановления эпителия и слизистой обо-
лочки полости носа после перенесенного воспали-
тельного процесса .

Публикация осуществлена при поддержке компании 
Solopharm в соответствии с внутренней политикой 
и действующим законодательством РФ.
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Рис. 5. Распределение пациентов в зависимости от нали-
чия/числа эпизодов острого ринита
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висимости от оценки переносимости терапии
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Современные аспекты протезирования просвета 
гортани и трахеи после реконструктивных 
операций

Д.м.н. Е.А. Кирасирова1,2, д.т.н. Н.Д. Олтаржевская3, к.т.н. Т.С. Хлыстова3,  
М.И. Усова1, к.м.н. Н.В. Лафуткина1, к.м.н. Р.Ф. Мамедов1, к.м.н. Р.А. Резаков1,  
Е.В. Кулабухов2, С.И. Тютина1, Е.А. Егорова1

1ГБУЗ НИКИО им. Л.И. Свержевского ДЗМ, Москва
2РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава России, Москва
3 ООО «Колетекс», Москва

РЕЗЮМЕ
Введение: одним из значимых этапов ведения больных после реконструктивных операций на гортани и трахее является протези-
рование сформированного просвета дыхательных путей.
Цель исследования: оценить эффективность разработанного гидрогелевого тампона на основе альгината натрия для протези-
рования просвета гортани и трахеи в лечении пациентов с хроническим рубцовым стенозом гортани и трахеи и двусторонним 
параличом гортани.
Материал и методы: за 2018–2021 гг. в отделении реконструктивной хирургии полых органов шеи был обследован и пролечен  
51 пациент. Тридцати пациентам основной группы просвет гортани и трахеи в интра- и послеоперационном периоде протези-
ровали с помощью разработанного гидрогелевого тампона, 21 пациенту контрольной группы в гортанно-трахеальный просвет 
устанавливали эластический тампон или тампон Merocel по стандартной методике. Для оценки результатов протезирования 
просвета гортани и трахеи проводили эндоскопическое и цитологическое исследования.
Результаты исследования: в основной группе, по данным эндоскопического исследования, воспалительных явлений после удаления 
тампона не было, начало эпителизации слизистой оболочки гортани и трахеи констатировали уже с 7-х суток после опера-
ции. Воспалительная цитологическая картина мазков-отпечатков отмечалась до 5 сут, начиная с 6–7-х суток отмечалась вос-
палительно-регенераторная цитограмма. По результатам дальнейшего наблюдения не отмечено рестенозирования просвета 
гортани и трахеи, имплантированные аллогенные структуры не отторгались. Отдаленные результаты хирургического лечения 
расценены как хорошие, осложнений в послеоперационном периоде не наблюдалось, повторные операции не требовались. В кон-
трольной группе воспалительные явления послеоперационной области отмечались в течение 7–12 сут после удаления тампона, 
эпителизация раневой поверхности начиналась с 8-х суток после операции. Воспалительная цитограмма сохранялась в течение 
5–10 сут после удаления тампона из просвета гортани и трахеи. У 5 пациентов в сроки от 2 нед. до 2 мес. развились осложнения, 
у 4 из них потребовались повторные оперативные вмешательства.
Заключение: полученные предварительные данные свидетельствуют о перспективности интра- и послеоперационного использо-
вания гидрогелевого тампона на основе альгината натрия для протезирования просвета гортани и трахеи.
Ключевые слова: гортань, трахея, рубцовый стеноз, протезирование, реконструктивные операции, альгинат натрия.
Для цитирования: Кирасирова Е.А., Олтаржевская Н.Д., Хлыстова Т.С. и др. Современные аспекты протезирования просвета гор-
тани и трахеи после реконструктивных операций. РМЖ. 2022;2:36–40.

ABSTRACT
Modern aspects of larynx and trachea prosthesis after reconstructive surgery
E.A. Kirasirova1,2, N.D. Oltarzhevskaya3, T.S. Khlystova3, M.I. Usova1, N.V. Lafutkina1, R.F. Mamedov1, R.A. Rezakov1, E.V. Kulabukhov2, 
S.I. Tyutina1, E.A. Egorova1

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

Background: one of the significant stages concerning patient management after reconstructive surgeries of larynx and trachea is the formed 
airway lumen prosthesis.
Aim: to evaluate the efficacy of the developed sodium alginate hydrogel for the larynx and trachea prosthesis in the treatment of patients with 
chronic cicatricial stenosis of the larynx and trachea and bilateral laryngeal paralysis.
Patients and Methods: in 2018–2021, 51 patients were examined and treated in the Department of Reconstructive Surgery of Hollow Neck 
Organs. 30 patients of the main group had the laryngeal and tracheal lumen prosthesis in the intra- and postoperative period using the 
developed hydrogel tampon. 21 patients of the control group had an elastic or Merocel tampon inserted into the laryngeal-tracheal lumen 
according to the standard procedure. The article presents conducted endoscopic and cytological studies to evaluate the larynx and tracheal 
prosthesis results with proposed tampon.
Results: according to endoscopy in the main group, there were no inflammatory phenomena after tampon removal and the beginning of 
epithelialization in the mucous membrane of the larynx and trachea was already established 7 days after surgery. The cytology of inflammatory 
touch smears was noted up to 5 days. Starting from 6 to 7 days, an inflammatory-regenerative cytogram was noted. According to the results 



37 РМЖ, 2022 № 2

Оториноларингология

ВВедение
Лечение хронического стеноза гортани и трахеи остает-

ся актуальной задачей в оториноларингологии . Основная 
его цель — восстановление структуры и функции полых 
органов шеи путем хирургической реконструкции и проте-
зирования поврежденных гортанно-трахеальных структур . 
Конечным этапом лечения является деканюляция пациен-
та . Методы лечения подразделяются на консервативные, 
хирургические, паллиативные и радикальные . Показанием 
к оперативному вмешательству служат как хроническое 
канюленосительство, так и признаки декомпенсации ды-
хания . Отсутствие регенеративной способности хрящей, 
частое возникновение перихондрита, ведущего к стенозу 
дыхательных путей, и то, что эти органы выполняют возду-
хопроводящую функцию, — все это значительно усложняет 
лечение пациентов [1–3] .

При протяженном сочетанном гортанно-трахеаль-
ном рубцовом стенозе наиболее широко применяется клас-
сический этапный метод хирургического лечения наружным 
доступом, заключающийся в иссечении рубцовой тка-
ни суженного участка и формировании нового стойкого 
просвета . Эпителизация раневой поверхности растянута 
во времени и представляет собой сложный динамический 
процесс, заключающийся в росте молодых клеток и сопро-
вождающийся образованием соединительной ткани . Из-за 
склонности к послеоперационным рецидивам рубцового 
стеноза лечение порой длительное и трудное . Для поддер-
жания сформированного послеоперационного просвета 
используются протезы различной конфигурации . Наибо-
лее распространено длительное протезирование силико-
новыми Т-образными трахеостомическими трубками [4, 5] .

Существуют различные варианты протезирования гор-
танно-трахеального просвета в раннем послеоперационном 
периоде . В литературе описано использование силиконо-
вых и латексных гидробаллонов, гемостатическиx тампо-
нов из крупнопористой губки, пропитанных различными 
лекарственными препаратами [6, 7] . Указанные способы 
протезирования гортанно-трахеального просвета имеют 
недостатки: возможна аллергическая реакция на латекс; 
в процессе протезирования меняются размеры тампона, 
что отрицательно сказывается на размерах сформирован-
ного просвета гортани и трахеи; тампон нуждается в ча-
стой смене — 1 раз в 2 дня; вероятно бактериальное загряз-
нение тампона .

Известен способ протезирования просвета гортани 
у детей после ларингопластики силиконовым стентом, 
установленным таким образом, что верхний его край рас-
полагается выше голосовых складок, а нижний — ниже 
уровня стеноза на 0,5 см . Стент прошивается сквозным 
П-образным швом через стенки гортани рассасываю-
щимся материалом [8] . Недостатками указанного способа 

протезирования сформированного просвета гортани яв-
ляются смещение стента во время рассасывания шовно-
го материала и сложное удаление стента . Также использу-
ют биологический саморассасывающийся стент, который 
позволяет фиксировать и поддерживать просвет дыхатель-
ных путей . Стент имеет форму, соответствующую форме 
просвета дыхательных путей, и не требует хирургического 
вмешательства для его удаления [9] . Однако с течением 
времени стент теряет свой объем и каркасную функцию, 
в связи с чем не может быть использован для длительного 
протезирования .

Цель исследования: оценить эффективность разрабо-
танного тампона для протезирования просвета гортани 
и трахеи в лечении пациентов с хроническим рубцовым 
стенозом гортани и трахеи и двусторонним парали-
чом гортани .

Материал и Методы
За 2018–2021 гг . в отделении реконструктивной хи-

рургии полых органов шеи ГБУЗ НИКИО им . Л .И . Свержев-
ского ДЗМ обследован и пролечен 51 пациент в возрасте 
от 23 до 72 лет с хроническим рубцовым стенозом гортани 
и трахеи . Большинство (n=28) составили пациенты, кото-
рые были оперированы повторно . Ранее у 11 пациентов от-
мечалось рестенозирование сформированного гортанно- 
трахеального просвета в период от 3 до 6 мес . наблюдения . 
У 23 (45%) пациентов реконструктивную операцию на гор-
тани и трахее выполняли впервые .

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом . Каждый пациент основной группы подписывал 
информированное согласие на использование в их лече-
нии гидрогелевого тампона . Пациенты контрольной группы 
подписывали только информированное согласие с общим 
планом лечения .

В основную группу вошло 30 пациентов . Восемнад-
цати пациентам была выполнена ларинготрахеопласти-
ка с формированием просвета гортани и трахеи, 9 из них 
имплантировали аллогенные материалы для поддержания 
просвета гортани и трахеи . Во время операции в просвет 
подскладкового отдела гортани и шейного отдела трахеи 
устанавливали тампон на основе альгината натрия с ди-
оксидином, в нижележащие отделы трахеи устанавлива-
ли трахеостомическую трубку с манжетой и санационным 
катетером диаметром 8 или 8,5 мм . Диаметр тампона со-
ответствовал размеру трахеостомической трубки . Тампон 
фиксировали к трахеостомической трубке . Пациентам 
с двусторонним параличом гортани (n=12) также протези-
ровали просвет гортани предложенным тампоном .

Нами предложен тампон из оксицеллюлозной губки, по-
крытой гидрогелем на основе альгината натрия, в который 

of further follow-up, there was no restenosis of the laryngeal and tracheal lumen. Adding that, implanted allogeneic structures were not 
rejected. The long-term results of surgical treatment were satisfactory: there were no complications in the postoperative period, repeated 
surgeries were not required. In the control group, inflammatory phenomena of the postoperative area were observed for 7–12 days after 
tampon removal. Epithelization of the wounded area began 8 days after surgery. The cytogram with inflammatory activity persisted for 
5–10 days after tampon removal from the laryngeal and tracheal lumen. There were complications in 5 patients developed from 2 weeks to 2 
months, 4 of them required repeated surgical interventions.
Conclusion: the obtained preliminary data indicated the prospects of intra- and postoperative use of a sodium alginate hydrogel tampon for 
prosthesis of the laryngeal and tracheal lumen.
Keywords: larynx, trachea, cicatrical stenosis, prosthesis, reconstructive surgery, sodium alginate.
For citation: Kirasirova E.A., Oltarzhevskaya N.D., Khlystova T.S. et al. Modern aspects of larynx and trachea prosthesis after reconstructive 
surgery. RMJ. 2022;2:36–40.
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импрегнирован диоксидин . Тампон используется для про-
тезирования сформированного гортанно-трахеального 
просвета интраоперационно и в раннем послеоперацион-
ном периоде . Он позволяет комплексно воздействовать 
на мягкие ткани: стимулирует процесс регенерации тка-
ней послеоперационной раны, обладает гемостатическим 
свойством и поддерживает состоятельность просвета гор-
тани и трахеи .

Альгинат натрия — полисахарид анионного типа, продукт 
переработки бурых морских водорослей — обладает гемо-
статическим, репаративным (в том числе за счет большого 
содержания микроэлементов), радиопротективным и вла-
гоудерживающим свойствами, он содержит более 90% ча-
стиц нанометрового диапазона [10, 11] . Помимо лечебного 
воздействия альгинат натрия выполняет функции носи-
теля тонкодисперсной формы лекарственной субстанции 
и защитного коллоида для предотвращения агрегации ча-
стиц лекарственных препаратов . Обволакивая слизистую 
оболочку, гель смазывает ее и удерживается на поверхно-
сти . Лекарственный препарат высвобождается из геля по-
степенно, скорость высвобождения обусловлена скоростью 
набухания геля . Таким образом, лекарственный препарат 
оказывает пролонгированное лечебное действие [12–14] . 
В процессе биодеградации плотность и размеры гидрогеля 
изменяются: с одной стороны, гидрогель набухает во влаж-
ной среде, с другой — происходит разрыв химических свя-
зей в структуре полимера, выход лекарственного препарата 
и частичный выход биополимера из общей структуры .

Пациентам с гортанно-трахеальным рубцовым стенозом 
первым этапом проводили ларинготрахеопластику, иссека-
ли рубцовую ткань из зоны стеноза, при несостоятельности 
хрящевой ткани боковые стенки гортанно-трахеального 
комплекса укрепляли различными имплантационными 
опорными материалами . Пациентам с двусторонним пара-
личом гортани первым этапом выполняли трахеостомию, 
вторым этапом — миоаритеноидхордэктомию . В сфор-
мированный просвет интраоперационно устанавливали 
стерильный (после γ-стерилизации) гидрогелевый тампон 
(рис . 1А) . Тампон располагали так, чтобы его край был 
на 5 мм ниже уровня голосовых складок в случае прове-
дения операции на уровне подскладкового отдела гортани 
и шейного отдела трахеи, в случае же проведения операции 
по поводу двустороннего паралича гортани тампон уста-
навливали в просвет гортани так, чтобы верхний край там-
пона выступал на 5 мм выше уровня голосовых складок 
(рис . 1B) . Затем устанавливали трахеостомическую трубку, 
к фланцу которой с помощью капроновых нитей фиксиро-
вали тампон, что исключает возможность его смещения . 
Контроль правильного положения тампона проводили 
с помощью гибкой и жесткой эндоскопической техники .

Контрольную группу составил 21 пациент, из которых 
11 пациентам выполнена ларинготрахеопластика с фор-
мированием просвета гортани и трахеи, в том числе с им-
плантацией аллогенных материалов (n=8) . Интраопераци-
онно в просвет гортани и трахеи по стандартной методике 
устанавливали эластический тампон или тампон Merocel, 
пропитанный раствором антисептика . Пациентам с двусто-
ронним параличом гортани (n=10) протезирование просве-
та гортани выполняли тампоном Merocel .

Эластический тампон и тампон Merocel устанавливали 
сроком на 3–7 сут, после чего их удаляли либо проводи-
ли замену . Смену тампона производили 1 раз в 2 дня . По-
казаниями к смене тампона являлись: смещение тампона 

в просвете гортани и трахеи, уменьшение объема тампона, 
профилактика бактериальной контаминации . У пациентов 
контрольной группы могло быть от 1 до 3 замен тампона 
в зависимости от срока протезирования и состояния тампо-
на в просвете гортани и трахеи . Наиболее часто (2–3 раза) 
производили замену эластического тампона пациентам 
с хроническим рубцовым стенозом гортани и трахеи (n=11), 
это было связано с более длительным сроком протезиро-
вания гортанно-трахеального просвета . Пациентам с дву-
сторонним параличом гортани требовалась только одна 
замена тампона, так как срок протезирования не превышал 
5 дней . После удаления трахеостомической трубки пациен-
там с хроническим рубцовым стенозом гортани и трахеи 
устанавливали Т-образную трахеостмическую трубку для 
дальнейшего протезирования просвета гортани и трахеи, 
а пациентам с двусторонним параличом гортани и тра-
хеи — термопластическую трахеостомическую трубку ма-
лого диаметра .

Для оценки эффективности применения предложенно-
го тампона проводили эндоскопический осмотр гортани 
и трахеи и цитологическое исследование мазков-отпечат-
ков слизистой оболочки гортани и трахеи . Забор биомате-
риала проводили из раневой поверхности на уровне шейно-
го отдела трахеи, куда ранее был установлен гидрогелевый 
или эластический/Merocel тампон . Забор мазков из трахеи 

А

В

Рис. 1. Гидрогелевый тампон на основе альгината на-
трия: вид до (А) и после (B) установки в просвете гортани 
и трахеи
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для цитологического и микробиологического исследова-
ния выполняли до хирургического лечения у пациентов, 
которые оперированы повторно, и у хронических канюле-
носителей на 3–7-е сутки и на 7–9-е сутки после хирур-
гического лечения . Для контроля раневого процесса после 
операции с первых суток послеоперационного наблюдения 
выполняли эндоскопический осмотр: прямую ларингоско-
пию для оценки уровня стояния тампона; гибкую эндоско-
пию через трахеостомическую трубку и через трахеостому 
после удаления трахеостомической трубки . Эндоскопиче-
ский осмотр через трахеостому производили пациентам 
контрольной группы во время смены тампона и пациентам 
обеих групп после удаления тампона . При эндоскопиче-
ском осмотре оценивали: состояние раневой поверхно-
сти гортани и трахеи, состояние слизистой оболочки гор-
тани и трахеи, наличие воспалительных явлений, характер 
отделяемого, просвет гортани и трахеи .

Срок наблюдения за пациентами варьировал от 6 мес . 
до 3 лет . В ходе послеоперационного наблюдения оценива-
ли: размеры сформированного просвета гортани и трахеи, 
частоту гнойных осложнений, частоту рестенозирования 
сформированного просвета гортани и трахеи . Кроме того, 
оценивали частоту аллергических реакций на тампоны .

результаты исследоВания
Аллергических реакций на компоненты тампонов у паци-

ентов обеих групп не отмечено . У пациентов основной груп-
пы смещения тампона не наблюдалось . У 13 пациентов 
контрольной группы была выполнена смена тампона из-за 
его смещения в гортанно-трахеальном просвете, из них 8 па-
циентов с хроническим рубцовым стенозом гортани и тра-
хеи и 5 пациентов с двусторонним параличом гортани .

Результаты эндоскопического исследования. По дан-
ным эндоскопического исследования у пациентов ос-
новной группы воспалительные явления после рекон-
структивных операций отмечались в течение 4–5 сут . 
после удаления тампона, к 6-му дню воспалительные 
явления были минимальными, начиналась эпителиза-
ция раневой поверхности . При удалении тампона раневая 
поверхность не травмировалась . В ходе динамического 
наблюдения рестенозирования сформированного просве-
та гортани и трахеи не отмечалось (рис . 2) .

У пациентов контрольной группы воспалительные яв-
ления послеоперационной области отмечались в течение 
7–12 сут после удаления тампона, эпителизация раневой 
поверхности отмечалась с 8-х суток после операции .

Результаты цитологического исследования. Цитоло-
гию выполняли пациентам с хроническим рубцовым стено-
зом гортани и трахеи в ходе стационарного лечения и ам-
булаторного наблюдения . В основной группе цитограмма 
отражала наличие воспаления в течение 5 сут после удале-
ния тампона из просвета гортани и трахеи . С 5–7-х суток 
после операции появлялись макрофаги, на 8–9-е сутки — 
клетки фибробластического ряда (рис . 3) .

Воспалительная цитограмма у пациентов контроль-
ной группы наблюдалась в течение 5–10 сут после удале-
ния тампона из просвета гортани и трахеи . С 10-х суток 
отмечалась воспалительно-регенераторная цитограмма, 
в которой количество нейтрофилов снижалось и появля-
лись клетки фибробластического ряда .

Отдаленные результаты. В основной группе у 1 паци-
ента с хроническим рубцовым стенозом гортани отмечен 
острый трахеит бактериальной этиологии через 3 нед . по-
сле операции . Данное осложнение разрешилось на фоне 
ингаляционной терапии, диаметр гортанно-трахеального 
просвета остался достаточно широким .

В контрольной группе у 5 пациентов отмечены следующие 
осложнения: у 1 пациента — острый трахеит бактериальной 
этиологии через 2 нед . после операции; у 2 пациентов — 
гнойное расплавление имплантируемых аллохрящей че-
рез 1 мес . после операции и рестеноз гортанно-трахеального 
просвета через 2 мес . после операции; у 1 пациента с двусто-
ронним параличом гортани — рубцовый стеноз гортани че-
рез 3 мес . после операции; у пациента с хроническим рубцо-
вым стенозом гортани и трахеи через 2 мес . после операции 
отмечался обильный рост грануляционной ткани в просвете 
шейного отдела трахеи и в области трахеостомы . В отда-
ленном периоде у вышеуказанных пациентов по данным 
эндоскопического осмотра отмечен рестеноз просвета гор-
тани и трахеи, вследствие чего им потребовались повторные 
оперативные вмешательства . В раннем послеоперационном 
периоде у 10 пациентов до 14 сут отмечались реактивные 
явления в зоне операции .

обсуждение
Предложенный гидрогелевый тампон целесообразно 

использовать для интра- и послеоперационного ведения 
пациентов с обширными раневыми поверхностями горта-
ни и трахеи . Применение вышеуказанного тампона огра-
ничено у пациентов с рубцовым стенозом гортани 
и трахеи с нарушением опорных структур, так как во 
время биодеградации гидрогеля тампон уменьшается 
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Рис. 2. Результаты эндоскопического осмотра подскладкового отдела гортани и шейного отдела трахеи через трахеосто-
мическое отверстие после операции в основной группе.
А, B — 5-е сутки после операции (1-е сутки после удаления тампона); C — 7-е сутки после операции; D — через 2 нед. после операции
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в объеме и длительно не может поддерживать восстанов-
ленные структуры, возникает необходимость его замены . 
В нашем исследовании во время протезирования гортан-
но-трахеального просвета у пациентов основной группы 
ни одному из больных не проводилась смена гидрогелево-
го тампона вне зависимости от срока протезирования . Од-
нако в связи с незначительным уменьшением объема ги-
дрогелевого тампона пациентам с нарушенным хрящевым 
каркасом срок протезирования гортанно-трахеального 
просвета был сокращен до 3–4 сут, после чего им уста-
навливали Т-образную трубку .

В контрольной группе тампоны (Merocel или эластиче-
ский) после удаления из гортанно-трахеального просве-
та уменьшались в объеме, теряя свою опорную функцию 
и пропитывались раневым секретом, что способствова-
ло росту патогенной микрофлоры .

заключение
Среди преимуществ разработанного нами эластическо-

го тампона на основе альгината натрия можно отметить 
следующие: сформированный просвет гортани и трахеи 
не рестенозируется, аллогенные материалы поддержи-
ваются изнутри, так как материал имеет плотную струк-
туру; не возникают травмы слизистой оболочки гортани 

и трахеи при извлечении тампона; пациент не ощущает 
дискомфорта и затруднения при глотании, что обеспечи-
вается эластической консистенцией; происходит посто-
янное высвобождение лекарственных препаратов во вре-
мя биодеградации альгината натрия . Благодаря свойствам 
альгината натрия происходит постоянное воздействие ле-
карственного препарата на раневую поверхность . Помимо 
этого, тампон не инфицируется, несмотря на длительность 
протезирования им просвета гортани и трахеи . Рестенози-
рования просвета гортани и трахеи не наблюдалось ни у 
одного из пациентов . В процессе исследования не было 
ни одного случая экструзии имплантируемых аллоген-
ных материалов . Полученные предварительные данные 
свидетельствуют о перспективности использования гидро-
гелевого тампона на основе альгината натрия для протези-
рования просвета гортани и трахеи .
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Рис. 3. Цитологическая картина мазков-отпечатков 
со слизистой оболочки гортани и трахеи после операции.
А — воспалительная цитограмма: большое количество нейтрофилов; 
B — воспалительно-регенераторная цитограмма: уменьшение количества 
нейтрофилов, появление макрофагов и гистиоцитов
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Выбор оптимального инструмента 
для хирургических вмешательств в полости носа

Профессор С.А. Карпищенко, д.м.н. М.А. Рябова, к.м.н. М.Ю. Улупов,  
к.м.н. Н.А. Шумилова, Е.К. Тихомирова, к.м.н. Г.В. Портнов

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

РЕЗЮМЕ
Современная ринохирургия характеризуется широким внедрением малоинвазивных эндоназальных эндоскопических методик 
с применением новейших технологических решений. Хирургические манипуляции в полости носа должны соответствовать стро-
гим критериям эффективности и безопасности, и разработка отечественной эндоскопической, лазерной и электроаппаратуры 
сделала возможным реализовать операции как в стационарных, так и в амбулаторных условиях, что повышает требования к ком-
фортности и безболезненности вмешательства. Возможность одновременного применения эндоскопической техники позволя-
ет лучше визуализировать операционное поле и уменьшает риски послеоперационных осложнений. Неслучайно распространение 
приобрели различные методики хирургических вмешательств в полости носа с использованием лазерной и электрорадиоволновой 
аппаратуры. В настоящей статье рассмотрены основные наиболее эффективные и безопасные способы хирургического лечения 
заболеваний полости носа, выполняемые с помощью «горячих» инструментов, обозначены преимущества их использования. Пред-
ставлен собственный опыт применения лазерной и электрохирургической медицинской техники в лечении хронического ринита, 
синехий полости носа, рецидивирующих носовых кровотечений, сосудистых новообразований полости носа. Особо отмечена важ-
ность правильного подбора режимов воздействия и четкого соблюдения регламента проведения процедуры, что позволяет сни-
зить риск интра- и послеоперационных осложнений.
Ключевые слова: ринохирургия, лазер, 0,97 мкм, 1,56 мкм, 1,94 мкм, электрокоагуляция, электрокаутер, монополярный, бипо-
лярный.
Для цитирования: Карпищенко С.А., Рябова М.А., Улупов М.Ю. и др. Выбор оптимального инструмента для хирургических вмеша-
тельств в полости носа. РМЖ. 2022;2:41–45.

ABSTRACT
Choosing an optimal medical equipment for surgical interventions in the nasal cavity
S.A. Karpishchenko, M.A. Ryabova, M.Yu. Ulupov, N.A. Shumilova, E.K. Tikhomirova, G.V. Portnov

Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, Saint-Petersburg

Modern rhinosurgery is characterized by the widespread introduction of minimally invasive endonasal endoscopic techniques using the latest 
technological solutions. Surgical manipulations in the nasal cavity must meet strict criteria of efficiency and safety. The development of 
native endoscopic, laser and electrical equipment has made it possible to conduct operations both in inpatient and outpatient conditions, 
which increases the requirements for comfort and painlessness of intervention. The possibility concerning simultaneous use of endoscopic 
techniques allows better visualization of the surgical site and reduces the risks of postoperative complications. It is no coincidence that 
various surgical methods in the nasal cavity (using laser and electronic radio-wave equipment) have become widespread. In this article, 
the most effective and safe surgical treatment methods for nasal cavity diseases conducted with the help of laser and electrocautery are 
considered (the benefits of their use are also indicated). The author presents his experience of using laser and electrosurgical medical 
equipment in the treatment of chronic rhinitis, nasal synechiae, recurrent nosebleeds, vascular tumors of the nasal cavity. The importance of 
the correct exposure mode selection and strict compliance with the procedure regulations were emphasized, which reduces the risk of intra- 
and postoperative complications.
Keywords: rhinosurgery, laser, 0.97µm, 1.56 µm, 1.94 µm, electrocoagulation, electrocauter, monopolar, bipolar.
For citation: Karpishchenko S.A., Ryabova M.A., Ulupov M.Yu. et al. Choosing an optimal medical equipment for surgical interventions in the 
nasal cavity. RMJ. 2022;2:41–45.

ВВедение
Эндоскопическая хирургия полости носа и околоно-

совых пазух получила широкое распространение по все-
му миру с начала XX в . и сегодня продолжает свою 
эволюцию на основе углубленного понимания анато-
мо-физиологических особенностей этой области, а также 
с использованием постоянно совершенствуемого хирур-
гического оборудования . Оперативные вмешательства 
в полости носа и околоносовых пазухах имеют ряд особен-
ностей: богатая васкуляризация, легкоранимая тонкая сли-

зистая оболочка, узкие анатомические пространства, вы-
сокий риск кровотечения и рубцовых послеоперационных 
осложнений . Потребность в менее травматичных методах 
лечения заболеваний носа требует особого подхода к вы-
бору оптимального хирургического инструмента . С учетом 
особенностей анатомии полости носа выбор оптимального 
инструмента для ринохирургических вмешательств явля-
ется непростой задачей . Идеальный инструмент для рино-
логии должен эффективно удалять как костную ткань, так 
и мягкие ткани, а также обеспечивать надежный гемостаз . 
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В настоящее время не существует универсального хирур-
гического инструмента, способного решить все эти задачи . 
Тем не менее широкое внедрение в практическую медици-
ну лазерных и электрохирургических инструментов позво-
ляет выполнять хирургические вмешательства в полости 
носа быстро и бескровно . Кроме того, высокая эффектив-
ность и минимальная травматизация тканей, способность 
обеспечить надежный гемостаз, хорошая визуализация 
при проведении хирургического вмешательства, оптималь-
ные сроки регенерации тканей значительно расширяют 
возможности хирургических вмешательств в полости носа . 
Клиницисту необходимо знать основные технические осо-
бенности и понимать биологические эффекты «горячих» 
инструментов при работе на структурах полости носа . Эта 
информация позволит врачу решить, какие методы лече-
ния лучше всего предложить пациенту, и подобрать опти-
мальный инструмент для конкретной задачи .

Основой высокочастотной электрохирургии, или радио-
хирургии, является создаваемое генераторами электромаг-
нитное поле в диапазоне радиоволн от 100 кГц до 105 МГц 
и выше . Характер влияния электрического тока на биоло-
гические ткани зависит от частоты колебаний, сопротивле-
ния тканей, характеристик электрического тока и формы 
активного электрода . При достаточной мощности элек-
трической энергии происходит стремительное разогрева-
ние ткани и испарение вне- и внутриклеточной жидкости 
с разрушением клеток и межклеточных связей, в результа-
те чего достигается разрез [1] .

При низких значениях высокочастотного напряжения 
происходит медленное разогревание биологической тка-
ни без разрушения клеточных мембран, с эффектом коа-
гуляции . Резкое повышение мощности в режиме коагуля-
ции реализует режущий эффект с образованием струпа 
на интактной ткани . В ЛОР-хирургии наиболее часто при-
меняются электроды в виде игл, петли, шара или округлого 
наконечника, пинцета с двумя контактными электродами, 
монополярный электрод с каналом для аспирации . С це-
лью выполнения разреза ткани рационально использование 
электрода с наименьшей площадью для достижения высо-
кой плотности тока на ограниченном участке . Оптимальной 
считается скорость нанесения воздействия, составляющая 
в режиме резания 5–10 мм/с . Замедление движения элек-
трода может привести к выраженному термическому по-
вреждению тканей с последующим формированием грубо-
го рубца [2–4] .

Поглощение лазерного излучения во многом зависит 
от длины его волны, в связи с чем в зависимости от опре-
деленной области спектра медицинские лазеры можно 
условно разделить на лазеры гемоглобинпоглощаемого 
спектра излучения — к ним относятся лазеры видимо-
го спектра излучения (0,53 мкм, аргоновый, рубиновый, 
PDL), а также лазеры ближнего инфракрасного (ИК) спек-
тра излучения (0,81–1,3 мкм), для которых преобладаю-
щим является поглощение в гемоглобине крови, и лазеры 
водопоглощаемого спектра (с длиной волны 1,32 мкм 
и выше), для которых максимальный пик абсорбции при-
ходится на молекулы воды [5–8] . Не только длина волны 
и мощность лазерного излучения, но и качество обработ-
ки торца световода, наличие или отсутствие пигментного 
покрытия на нем оказывают значительное влияние на ре-
зультат лазерного воздействия на биологическую ткань 
[9, 10] . При воздействии лазера видимого и ближнего 
ИК-спектра излучения с зачерненным торцом оптово-

локна ткань испытывает сочетанное воздействие как ла-
зерного излучения, так и термического эффекта от ра-
зогретого кончика оптоволокна: поглощение лазерного 
излучения тканью и воздействие раскаленным торцом 
волокна вызывает обугливание ткани и формирование 
зоны абляции в виде кратера с осажденными продукта-
ми горения вокруг него . Воздействие водопоглощаемого 
лазерного излучения на слизистую оболочку полости носа 
при определенных условиях на малой мощности тщатель-
но сколотым незачерненным торцом оптоволокна позво-
ляет получить не резку тканей, а их коагуляцию за счет 
относительно низкой температуры в эпицентре лазерного 
воздействия, без образования угля .

На кафедре оториноларингологии с клиникой совмест-
но с Центром лазерной медицины ФГБОУ ВО ПСПбГМУ 
им . акад . И .П . Павлова Минздрава России в течение многих 
лет апробируются и внедряются в клиническую практи-
ку различные лазерные аппараты, ведется активная экспе-
риментальная работа по изучению биологических свойств 
электрохирургического и лазерного оборудования, подбо-
ру оптимальных параметров воздействия и разработке ме-
тодик воздействия «горячих» инструментов при различных 
заболеваниях уха, горла, носа и гортани [11–26] . Ниже 
представлен опыт кафедры оториноларингологии ФГБОУ 
ВО ПСПбГМУ им . акад . И .П . Павлова по применению лазер-
ной и электрохирургической медицинской техники в рино-
хирургии .

собстВенный опыт
Хронический ринит

Одним из ведущих симптомов ринита является затруд-
нение носового дыхания вследствие увеличения объема 
слизистой оболочки нижних носовых раковин за счет ее ги-
пертрофии или стойкой гиперемии кавернозных сосудов . 
Главной целью хирургического лечения хронического ри-
нита является уменьшение объема нижней носовой рако-
вины и снижение сопротивления воздушной струи на вдохе . 
Подслизистая нижняя вазотомия, предложенная С .З . Пис-
куновым, является действенным способом восстановления 
носового дыхания [27] . Разрушение сосудов подслизистого 
слоя обеспечивает стойкое уменьшение объема нижней 
носовой раковины, однако данная методика имеет ряд не-
достатков: выполнение в условиях общей анестезии, вы-
сокие риски кровотечения и необходимость в тампонаде 
носа ограничивают выполнение подслизистой вазотомии 
у пациентов пожилого возраста, у лиц, имеющих противо-
показания к общей анестезии . Альтернативой классической 
подслизистой вазотомии можно назвать интерстициаль-
ную коагуляцию нижних носовых раковин с помощью лазе-
ра или электрокаутера . Преимуществами данных методик 
являются возможность выполнения в условиях местной 
анестезии, в том числе амбулаторно, хорошие гемостати-
ческие свойства и отсутствие необходимости в тампонаде 
полости носа . При этом обеспечивается хороший функци-
ональный результат .

Лазерное и электрохирургическое интерстициальное 
воздействие на нижние носовые раковины мы выполняем 
следующим образом . Используется лазер с длиной волны 
1,56 мкм или 1,94 мкм на низкой мощности излучения 1,5–
2 Вт в непрерывном режиме . После местной анестезии про-
водится вкол очищенного сколотого торца оптоволокна че-
рез толщу раковины вдоль ее кости до дистального конца, 
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затем волокно медленно возвращается по сформирован-
ному туннелю . Ориентиром продвижения волокна в толще 
подслизистого слоя служит маркер-пилот, вызывающий 
свечение на поверхности раковины . Для электрокауте-
ра мы используем наконечник «вилка» с двумя параллель-
ными игольчатыми электродами длиной 5 мм . На мощ-
ности 5 усл . ед . (мощность электрического тока, равная  
50 Вт) в режиме «коагуляция» проводится дезинтеграция  
гипертрофированных участков нижней носовой раковины . 
Преимуществами данной методики являются практически 
полное отсутствие интра- и послеоперационного крово-
течения, высокий профиль безопасности (у всех наших 
пациентов отсутствуют рубцовые и костно-деструктивные 
послеоперационные осложнения), хорошая переносимость 
процедуры в условиях местной анестезии . Часто мы соче-
таем интерстициальную лазерную или электрохирурги-
ческую коагуляцию нижних носовых раковин с эндоско-
пическими операциями на околоносовых пазухах — это 
позволяет нам не применять дополнительную тампонаду 
полости носа, сократить период послеоперационного вос-
становления пациентов .

При поверхностном контактном применении лазе-
ров гемоглобинпоглощаемого спектра (0,81–0,98 мкм) из-
лучение проникает на небольшую глубину и не оказывает 
значительного термического влияния на окружающие тка-
ни до тех пор, пока не будет абсорбировано молекулами ге-
моглобина . В зоне разреза формируется кратер абляции, 
на месте которого в послеоперационном периоде образует-
ся рубцовая ткань, впоследствии фиксирующая слизистую 
оболочку к костной основе раковины (рис . 1A) . Мы выпол-
няем 3 линейных разреза вдоль медиального края нижней 
носовой раковины по всей ее длине от дистального конца 
к проксимальному .

Иные эффекты наблюдаются при воздействии на ниж-
ние носовые раковины водопоглощаемым лазерным из-
лучением волоконного лазера 1,56 мкм . При воздействии 
лазером 1,56 мкм на низкой мощности (1,5–2 Вт) в кон-
тактном непрерывном режиме сколотым незачернен-
ным торцом оптоволокна формируется глубокая зона 
коагуляции без обугливания ткани и формирования кра-
тера абляции (рис . 1B) . Кровотечения ни в одном случае 
не было . Реактивные воспалительные явления в послеопе-

рационном периоде были минимальными . К концу 1-го ме-
сяца после операции по данным передней активной рино-
манометрии носовое дыхание в большинстве случаев было 
удовлетворительным [28] .

синеХии полости носа
Частота рецидивов синехий после рассечения холод-

ными инструментами достигает 80%, после рассечения 
лазером составляет около 7% [13, 29] . Преимущества 
лазерного рассечения синехий заключаются в обеспе-
чении надежного гемостаза и исключении необходи-
мости тампонады полости носа, что улучшает каче-
ство жизни пациентов в послеоперационном периоде 
и позволяет осуществлять оперативное вмешательство 
в амбулаторных условиях . Мы выполняем рассечение 
синехий полупроводниковым лазером с длиной волны 
0,98 мкм и 1,47 мкм в контактном непрерывном режи-
ме (рис . 2) . Во всех случаях оперативное вмешатель-
ство выполняется в условиях местной аппликационной 
анестезии . При наличии протяженных синехий добав-
ляется инфильтрационная анестезия . Подбор параме-
тров лазерного излучения мы осуществляем на основа-
нии результатов выполненных ранее экспериментальных 
исследований биологических эффектов лазерного излу-
чения . Непротяженные синехии полости носа рассекаем 
с помощью полупроводниковых лазеров с длиной вол-
ны 0,98 мкм при мощности 5–7 Вт в контактном непре-
рывном режиме . Отсутствие интраоперационного кро-
вотечения исключает необходимость тампонады носа . 
Подобная методика позволяет обеспечить достаточный 
диастаз между раневыми поверхностями и отсутствие ре-
стенозирования без применения дополнительных мер . 
В большинстве случаев полная эпителизация слизистой 
оболочки происходит в течение 2 нед . Воздействие водо-
поглощаемым лазером с длиной волны 1,47 мкм в непре-
рывном режиме на небольшой мощности (2–4 Вт) харак-
теризуется ограниченным распространением лазерного 
излучения в ткани, давая при этом хороший коагуляци-
онный эффект по сравнению с гемоглобинпоглощаю-
щим лазером и уменьшает вероятность нежелательно-
го термического повреждения окружающих тканей даже 
для протяженных рубцовых сращений . Одномоментная 
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Рис. 1. Поверхностная лазерная коагуляция нижней носовой раковины лазером 0,97 мкм, 7 Вт (A), лазером 1,56 мкм, 2 Вт (B)
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коагуляция нижних носовых раковин и рассечение си-
нехий между перегородкой носа и нижней носовой ра-
ковиной позволяют еще больше снизить риск рецидива 
синехии [13] .

рецидиВирующие носоВые кроВотечения
Воздействие электрокаутером на источник кровотече-

ния является одним из наиболее распространенных хирур-
гических способов остановки носовых кровотечений [30] . 
С этой целью мы используем биполярные и монополярные 
электроды . Для остановки носовых кровотечений опти-
мально применять монополярный электрокаутер с кана-
лом для аспирации . Коагуляция сосудов перегородки носа 
выполняется под аппликационной анестезией с инфильтра-
цией 0,5–1 мл лидокаина в переходную складку . При рабо-
те с биполярным каутером-пинцетом разведенные бранши 
каутера устанавливаются вдоль стенок сосуда . Оптималь-
ная мощность воздействия — 5–6 усл . ед ., режим «Би-коаг» .  
Монополярная коагуляция выполняется с помощью шаро-
видного наконечника в режиме «Моно-коаг», мощность — 

4–5 усл . ед . Не рекомендуется выполнять коагуляцию боль-
шого количества крупных сосудов, а также одномоментную 
коагуляцию сосудов с двух сторон перегородки носа из-
за термического повреждения тканей и риска развития 
перфорации перегородки носа [31] .

В литературе представлены данные о применении ла-
зеров гемоглобинпоглощаемого спектра излучения (КТР, 
аргоновый, диодные лазеры) для коагуляции эктазирован-
ных сосудов перегородки носа [32, 33] . Тем не менее из-
за своих спектральных характеристик применение данных 
лазеров именно с целью коагуляции малоэффективно, так 
как их гемостатические свойства в околоконтактном ре-
жиме незначительны, а воздействие в контактном режиме 
оправдано для сосудов небольшого диаметра (до 1 мм) 
из-за риска разрыва сосудистой стенки и внутрисли-
зистого кровоизлияния [12, 34, 35] . С этой целью опти-
мально использовать лазерное излучение с преимуще-
ственным поглощением водой . Гемостатические свойства 
лазера обусловлены вскипанием крови в просвете сосуда, 
при этом стенки капилляра не разрушаются, а поврежда-
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Рис. 2. Рассечение синехии полости носа лазером 0,97 мкм (A) и 1,47 мкм (B)
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ется только сосудистый эндотелий, продуцирующий ок-
сид азота — главный вазодилатирующий фактор . С этой 
целью мы предпочитаем лазер с длиной волны 1,56 мкм 
на мощности 1 Вт в околоконтактном непрерывном ре-
жиме . Интраоперационно при дистантном воздействии 
по ходу движения торца оптоволокна над сосудом на-
блюдается спадение сосудистой стенки за счет вапориза-
ции жидкой части крови и широкая зона побеления сли-
зистой оболочки над сосудом . Отсутствие кровоизлияний 
при воздействии на сосуд свидетельствует о сохранении 
целостности его стенки, что позволяет провести процеду-
ру быстро и бескровно, без необходимости дополнитель-
ных лазерных воздействий или механических способов 
остановки кровотечения .

сосудистые ноВообразоВания полости носа
Инструментом выбора при работе с интенсивно кро-

воснабжаемыми образованиями является электрохирур-
гическая и лазерная аппаратура [36] . Основным способом 
лечения гемангиом носа является хирургический: интрана-
зальное удаление холодными инструментами или электро-
каутером, радиоволновым скальпелем [37–40] . Для уда-
ления небольших гемангиом перегородки носа на ножке 
оптимально использовать биполярный электрокаутер . Его 
выбор обусловлен более выраженными гемостатически-
ми свойствами, чем у лазера . Манипуляция выполняется 
в условиях местной аппликационной и инфильтрационной 
анестезии под эндоскопическим контролем . Бранши би-
полярного электрокаутера устанавливаются в месте при-
крепления гемангиомы к перегородке носа, воздействие 
осуществляется на мощности 4–5 усл . ед . Место прикре-
пления гемангиомы дополнительно коагулируется для бо-
лее надежного гемостаза . Манипуляция бескровная, не тре-
бует тампонады . Более крупные гемангиомы перегородки 
носа или носовых раковин с широким основанием удоб-
нее удалять с помощью лазера . Это обусловлено в пер-
вую очередь избыточным термическим повреждением 
окружающих тканей — необходимо выполнять более дли-
тельное воздействие каутером или несколько воздействий 
подряд для отсечения гемангиомы у основания, что при-
ведет к формированию ожогового струпа, рубцовым ос-
ложнениям или перфорации перегородки носа . Несмотря 

на имеющийся опыт применения электрохирургических 
инструментов при удалении гемангиом в полости носа, 
в доступной литературе представлены единичные данные 
об удалении гемангиом полости носа с помощью лазера 
[41–45] . Наилучшим вариантом для удаления подобных ге-
мангиом являются лазеры с хорошими коагуляционными 
свойствами — 1,47, 1,56 и 1,94 мкм (рис . 3) . Воздействие 
на низкой мощности (1,5–2 Вт) в непрерывном режиме 
с незачерненным торцом оптоволокна позволяет избежать 
ожога окружающих гемангиому тканей, при этом обеспе-
чивая необходимый гемостаз .

заключение
Внедрение лазерной и электрохирургической техники 

в оториноларингологическую практику позволило повы-
сить эффективность и безопасность операций на струк-
турах полости носа за счет снижения интра- и послеопе-
рационной кровопотери, рисков рубцовых осложнений, 
длительной тампонады, хорошего заживления в после-
операционном периоде, что позволяет сделать их инстру-
ментами выбора для целого ряда ринохирургических вме-
шательств . Тем не менее неправильный подбор режимов 
воздействия может привести к избыточному термическо-
му повреждению окружающих тканей и выраженным ре-
активным воспалительным изменениям . Применение «го-
рячих» инструментов в ринохирургии требует четкого 
соблюдения рекомендаций по выбору параметров воз-
действия в каждом конкретном случае для снижения ри-
ска интра- и послеоперационных осложнений, повышения 
качества жизни пациента в послеоперационном периоде, 
что особенно актуально для процедур, выполняемых в ам-
булаторных условиях .
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Рис. 3. Удаление гемангиомы перегородки носа лазером 
1,94 мкм, 2 Вт в непрерывном режиме
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РЕЗЮМЕ
Пандемия новой коронавирусной болезни (COVID-19) продолжается уже более двух лет. За это время, согласно статистике ВОЗ, 
зарегистрировано более 260 млн подтвержденных случаев COVID-19, в том числе более 5 млн случаев смерти от этого заболева-
ния. Новый штамм вируса SARS-CoV-2 омикрон является наиболее быстро распространяющимся вариантом, который у взрослых 
протекает с симптомами ОРВИ. Часто на первый план выходит симптоматика поражения ЛОР-органов: ринорея, затруднение 
носового дыхания, першение и боль в горле. В некоторых случаях обостряются хронические ЛОР-заболевания: тонзиллит, синусит, 
отит. Нарушается транспортная функция слизистой носа и околоносовых пазух. Топическая муколитическая терапия в сочета-
нии с легкими деконгестантами обеспечивает улучшение дренажной функции и предотвращает развитие застойного воспаления 
в пазухах носа, улучшает носовое дыхание.
Представлено собственное клиническое наблюдение обострения хронического синусита после перенесенного COVID-19 у пациента 
с аллергическим ринитом и структурными изменениями полости носа.
Ключевые слова: ОРВИ, COVID-19, омикрон, муколитическая терапия, деконгестант, синусит.
Для цитирования: Кириченко И.М., Попадюк В.И., Козлова Н.С. Синдром назальной обструкции после перенесенной новой коронави-
русной инфекции, вызванной штаммом «омикрон» (клиническое наблюдение). РМЖ. 2022;2:46–49.

ABSTRACT
Nasal obstruction after coronavirus infection caused by the omicron strain (clinical case)
I.M. Kirichenko1,2, Popadyuk V.I.1, N.S. Kozlova2
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The pandemic of the new coronavirus disease 2019 (COVID-19) preserves for over two years. During this period, according to the WHO 
statistics, over 260 million confirmed cases of COVID-19 have been registered, including more than five million deaths caused by COVID-19. 
The new SARS-CoV-2 Omicron virus is the most rapidly spreading variant that occurs in adults with SARS symptoms. Symptoms of ENT 
organ lesion, such as rhinorrhea, nasal obstruction, tickling sensation and sore throat, commonly come to the fore. In some cases, there 
can be an exacerbation of chronic ENT diseases, such as tonsillitis, sinusitis, otitis media. The transport function of the nasal mucosa and 
paranasal sinuses is disrupted. The combination of topical mucolytic therapy and light decongestants can improve drainage function and 
prevent the development of congested inflammation in the sinus, leading to nasal breathing improvement. The authors present their clinical 
case concerning exacerbation of chronic sinusitis after COVID-19 in a male patient with allergic rhinitis and structural changes in the nasal 
cavity.
Keywords: ARVI, COVID-19, omicron strain, mucolytic therapy, decongestant, sinusitis.
For citation: Kirichenko I.M., Popadyuk V.I., Kozlova N.S. Nasal obstruction after coronavirus infection caused by the omicron strain (clinical 
case). RMJ. 2022;2:46–49.

ВВедение
Согласно данным ВОЗ с начала пандемии было заре-

гистрировано более 260 млн подтвержденных случаев 
COVID-19, в том числе более 5 млн случаев летального 
исхода [1] . SARS-CoV-2 со временем стал активно прояв-
лять мутагенность, что породило множество его вариантов . 
Для определения приоритетности мониторинга и исследо-
ваний новых вариантов SARS-CoV-2, а также объективной 
оценки возможных угроз, исходящих от каждого варианта 
вируса, ВОЗ предложила классифицировать их на 3 кате-
гории: варианты, вызывающие озабоченность (variant of 

concern, VOC), варианты, представляющие интерес (variant 
of interest, VOI), и варианты, находящиеся под наблюде-
нием (variant under monitoring, VUM) . Другая классифи-
кация включает штаммы: «альфа» (Alpha, B .1 .1 .7), «бета» 
(Beta, B .1 .351), «гамма» (Gamma, P .1) и «дельта» (Delta, 
B .1 .617 .2) [2] . К сожалению, каждый последующий штамм 
SARS-CoV-2 оказывался более вирулентным, чем преды-
дущий, что привело к значительному росту случаев тяже-
лого течения болезни, требующих госпитализации, и боль-
шому количеству смертей во всех странах мира . В ноябре 
2021 г . новый вариант под названием «омикрон» (Omicron, 
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B .1 .1 .529) был официально определен ВОЗ как 5-й вариант, 
который вызвал глобальную обеспокоенность мирового 
сообщества из-за своей повышенной способности к зара-
жению и быстроты распространения по сравнению с ранее 
циркулировавшими вариантами .

особенности COVID-19, ВызВанного 
штаММоМ «оМикрон»

Инкубационный период при заражении штаммом «оми-
крон» значительно короче, чем у предыдущих, и составля-
ет в среднем от 2 до 5 дней . Несмотря на то, что механизм 
передачи этого штамма, как и предшествующих штаммов, 
в основном воздушно-капельный, его контагиозность бо-
лее чем 7 раз выше по сравнению с циркулировавшим ранее 
штаммом «дельта» . Таким образом, человек, заразившийся 
штаммом «омикрон», может быть заразным для окружаю-
щих уже в первые сутки после инфицирования .

Еще одной характерной особенностью нового штамма 
является увеличение частоты заболеваемости среди детей 
и подростков, причем в среднетяжелой и тяжелой фор-
ме . При наличии у детей сопутствующей патологии, такой 
как обменные нарушения, сердечно-сосудистые заболева-
ния, аллергия, хронические болезни легких или бронхиаль-
ная астма, различные виды иммунодефицитов, заболевание 
протекает особенно тяжело, с развитием мультисистемно-
го воспалительного синдрома [3] .

У взрослых, в особенности привитых или переболев-
ших ранее другими вариантами SARS-CoV-2, заболева-
ние чаще всего протекает подобно сезонной респираторной 
инфекции (ОРВИ) — с незначительным повышением тем-
пературы, насморком, головной болью, общим недомога-
нием . Однако, несмотря на относительно легкую выражен-
ность симптомов, штамм «омикрон» обладает такими же 
свойствами, как и его предшественники: влияет на сосуды, 
вызывает развитие ангиита, сосудистого спазма и тром-
бообразования . Проблема осложняется еще и тем, что не 
всегда удается диагностировать новый штамм при помощи 
стандартных ПЦР-тестов, так как мутации, произошедшие 
в вирусе, затронули ген спайк-белка (белка S), на который 
эти тесты и нацелены [4—6] .

Также, по данным S .R . Kannan et al . [7], эти мута-
ции развивались у штамма «омикрон» совместно с му-
тациями во всем вирусном геноме . Структурный анализ 
показал, что уникально расположенные мутации в штам-
ме «омикрон» могут снижать связывание антител, присут-
ствующих у человека после ранее перенесенной инфекции 
либо после вакцинации против вируса SARS-CoV-2 . Таким 
образом, диагностика варианта «омикрон» ПЦР-тестами 
затруднена, и работа нейтрализующих антител может быть 
недостаточной для предотвращения заражения этим штам-
мом у переболевших ранее COVID-19 и вакцинированных .

особенности лор-сиМптоМатики 
при COVID-19

Если ранее в исследованиях сообщалось о гипосмии, 
аносмии, гипогевзии и агевзии, которые достаточно часто 
встречались у пациентов с COVID-19 без каких-либо назаль-
ных симптомов, что обусловлено прямым вирусным повре-
ждением хемосенсорной системы [7, 8], то при заражении 
штаммом «омикрон» гипосмия и гипогевзия носят обструк-
тивный характер и связаны в большинстве случаев с выра-

женным отеком слизистой оболочки носа и околоносовых 
пазух (ОНП) и выработкой большого количества вязкого от-
деляемого . Так, M . Özçelik Korkmaz et al . [9] отметили, что наи-
более частыми оториноларингологическими проявлениями 
у 116 пациентов с положительными результатами ПЦР-теста 
на COVID-19 были гипосмия/аносмия (37,9%) и гипогевзия/
агевзия (41,37%), головная боль (37,1%), боль в горле (32,7%) 
и дисфагия (20,6%), несистемное головокружение (31,8%), 
шум в ушах (11,2%), системное головокружение (6,1%) и на-
рушение слуха (5,2%) . Также установлена достоверная кор-
реляция между назальными симптомами и нарушением 
обоняния у пациентов с аллергическим ринитом . Отмечено, 
что самыми длительными и медленно купирующимися сим-
птомами были гипосмия/аносмия и гипогевзия/агевзия .

На момент написания статьи не было найдено публика-
ций, посвященных особенностям поражения ЛОР-органов 
у пациентов, перенесших COVID-19, вызванный штаммом 
«омикрон» . Поскольку входными воротами вируса SARS-
CoV-2 являются верхние дыхательные пути при инфициро-
вании, на первый план выходит симптоматика поражения 
ЛОР-органов: ринорея, затруднение носового дыхания, 
першение и боль в горле . Наш клинический опыт пока-
зывает, что после COVID-19, вызванного штаммом «оми-
крон», в постковидном синдроме преобладает выражен-
ное затрудненное отхождение отделяемого из носа и ОНП . 
Это служит причиной затяжного течения воспалительного 
процесса . В некоторых случаях обостряются хронические 
ЛОР-заболевания, такие как тонзиллит, синусит, отит, акти-
визируется герпесвирусная инфекция .

Учитывая, что для COVID-19, вызванного штаммом «оми-
крон», характерно длительное угнетение мукоцилиарной 
функции слизистой носа, приоритетной задачей является 
лечение синдрома назальной обструкции и обеспечение от-
тока отделяемого из ОНП — для профилактики развития по-
ствирусного и бактериального синусита, отита, обострения 
имеющихся у пациентов хронических заболеваний ЛОР-ор-
ганов, а также для повышения качества жизни .

При вирусной инфекции, поражающей верхние дыха-
тельные пути, нарушается одна из самых важных функций 
слизистой полости носа — транспортная . Мукоцилиар-
ный транспорт входит в первую линию защиты слизистых 
носа и ОНП от патогенов и поддерживает гомеостаз не толь-
ко верхних, но и нижних дыхательных путей . Мукоци-
лиарная дисфункция, вызванная воздействием вирусов, 
приводит к десквамации реснитчатых клеток, нарушению 
целостности и полноценного функционирования реснит-
чатого эпителия, что неблагоприятно влияет на эвакуацию 
слизи из области соустий ОНП, снижает барьерную функ-
цию и ослабляет иммунную активность слизистых . Еще 
одним фактором, благоприятствующим развитию воспа-
ления в ОНП и отиатрических осложнений, является гипер-
продукция слизистого секрета бокаловидными клетками, 
количество которых значительно возрастает при вирусном 
поражении слизистой верхних дыхательных путей в от-
вет на нарушение целостности респираторного эпителия . 
Меняется и реология слизи, она становится более вязкой 
за счет образования в молекулах муцинов, содержащихся 
в гелевом слое слизи, новых дисульфидных связей . Сово-
купность патологических изменений дренажной функции 
приводит к значительному угнетению мукоцилиарно-
го транспорта слизистой верхних дыхательных путей и ле-
жит в основе развития острого риносинусита, тубоотита, 
катарального среднего отита [10] .
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Улучшение дренажной функции ОНП за счет измене-
ния реологических свойств назального секрета ускоряет 
очищение пазух от патологического содержимого и, соот-
ветственно, выздоровление пациента, что показано в кли-
ническом наблюдении .

Представляем собственное клиническое наблюдение 
пациента с синдромом назальной обструкции, перенесшего 
COVID-19 .

клиническое наблюдение
На лечении находился пациент М ., 35 лет, который об-

ратился с жалобами на затрудненное носовое дыхание, 
постоянные слизисто-гнойные выделения из носа, тяжесть 
во лбу, снижение обоняния, стекание вязкого отделяемого 
по задней стенке глотки, периодическую боль в горле . Дан-
ные проявления пациент отмечал в течение 3 нед . после 
перенесенного в январе 2022 г . COVID-19 (штамм «оми-
крон»), подтвержденного ПЦР-тестом . За 3 мес . до болез-
ни был вакцинирован против COVID-19 .

У пациента в анамнезе после перенесенной 10 лет на-
зад травмы носа наблюдалось постоянное двустороннее за-
труднение носового дыхания . Около 3 лет назад после ОРВИ 
перенес гнойный верхнечелюстной синусит, после чего от-
метил периодическое стекание отделяемого в носоглотку . 
Также страдает сезонным аллергическим ринитом легкой 
степени тяжести с сенсибилизацией к пыльце березы и оль-
хи . Перенес в возрасте 10 лет инфекционный мононуклеоз . 
Родственники второй линии со стороны матери страдают 
атопическим дерматитом .

Заболевание COVID-19 протекало по типу ОРВИ и со-
провождалось назальной обструкцией, обильными вы-
делениями слизи из полости носа, болью в горле, субфе-
брильной температурой, головными болями и болями 
в мышцах . Данные симптомы на фоне применения симпто-
матической терапии были купированы в течение 7 дней, 
однако затруднение носового дыхания сохранилось, поя-
вились густые слизисто-гнойные выделения из носа, стека-
ющие по задней стенке глотки . Возникло чувство тяжести 
в области лба в проекции верхнечелюстных пазух при на-
клоне вперед, усилились першение и боль в горе .

Пациент с вышеуказанными жалобами обратился к отори-
ноларингологу . После осмотра и проведения рентгенографии 
придаточных пазух носа установлен диагноз «острый двусто-
ронний экссудативный полисинусит» . От предложенных пунк-
ций верхнечелюстных пазух пациент отказался . Проведен курс 
консервативного лечения, включающий ирригационную те-
рапию (спрей, содержащий ксилометазолин, в нос 2 р/сут), 
антибиотикотерапию (амоксициллин/клавуланат 1000 мг 
2 р/сут в течение 7 дней) — без эффекта . Из-за неэффективно-
сти проводимой терапии врачом-оториноларингологом было 
принято решение повторить курс антибиотикотерапии . Был 
назначен левофлоксацин в дозе 500 мг 2 р/сут в течение 10 
дней, орошение препаратом, содержащим топический анти-
биотик, — с незначительной положительной динамикой .

Во время осмотра на приеме при пальпации и перкуссии 
в проекции ОНП отмечена болезненность, в полости носа 
визуализированы S-образное искривление носовой пере-
городки, отечность и застойная гиперемия слизистой обо-
лочки носа и нижних носовых раковин, мутное слизистое 
отделяемое в области средних носовых ходов с двух сторон, 
стекание отделяемого в носоглотку, гиперемия задней стен-
ки глотки, утолщение боковых валиков глотки (рис . 1–3) .

Рис. 1. Левая половина носа. Искривление носовой 
перегородки, отек и гиперемия слизистой полости носа, 
вязкое отделяемое в полости носа. Эндоскоп Karl Storz  
0 градусов

Рис. 2. Левая половина носа. Синдром рециркуляции 
слизи через дополнительное соустье верхнечелюстной 
пазухи. Эндоскоп Karl Storz 0 градусов

Рис. 3. Корки в носоглотке. Эндоскоп Karl Storz 0 градусов
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По результатам компьютерной томографии ОНП выяв-
лены: гиперпластически измененная слизистая оболочка 
всех ОНП с отеком лобных и верхнечелюстных соустий, вы-
раженное искривление носовой перегородки, увеличение 
нижних носовых раковин, дополнительные соустья верхне-
челюстных пазух (рис . 4, 5) .

В мазках из полости носа с двух сторон и из ротоглотки 
получен золотистый стафилококк в 105 и в 104 копий соот-
ветственно . В ПЦР-тесте со слизистой ротоглотки обнару-
жен вирус Эпштейна — Барр 4,8×102 копий .

С учетом клиники заболевания, анамнеза, проведенного ра-
нее лечения и данных компьютерной томографии пациенту 
установлен диагноз: «Двусторонний хронический гиперпла-
стический полисинусит, искривление носовой перегородки, 
сезонный аллергический ринит легкой степени тяжести . Хро-
ническая вирусная инфекция Эпштейна — Барр, обострение» . 
Назначена ирригационная терапия, местная и системная муко-
литическая терапия сроком на 10 дней, топические стероиды 
на 1 мес ., орошение ротоглотки антисептиками и бактерио-
фагами, консультация аллерголога-иммунолога .

На фоне проводимой терапии пациент отметил положи-
тельную динамику уже на 3-й день после начала лечения: 
улучшение носового дыхания, уменьшение чувства тяже-
сти в области ОНП и стекания отделяемого в глотку, боли 

и першения в горле, которые полностью купировались 
на 10-й день от начала лечения . Также после консультации 
иммунолога и дообследования пациент получил курс про-
тивовирусной терапии .

С учетом изменений архитектоники полости носа после 
перенесенной травмы пациенту рекомендовано в плановом 
порядке хирургическое лечение, а также динамическое на-
блюдение аллерголога-иммунолога .

Как в отечественных, так и в зарубежных рекоменда-
циях по лечению различных форм синуситов особая роль 
отводится улучшению дренажной функции ОНП и восста-
новлению их физиологии [11–13] . В качестве топическо-
го муколитического средства данному пациенту был назна-
чен Ринофлуимуцил®, содержащий действующие вещества 
ацетилцистеин и туаминогептан . Основным свойством 
ацетилцистеина является разжижающее воздействие и де-
полимеризация протеиновых комплексов и нуклеиновых 
кислот, ухудшающих реологические свойства мокроты . 
Кроме того, он обладает антиоксидантными свойствами 
и защищает слизистую оболочку дыхательных путей [14] . 
Туаминогептана сульфат оказывает местное сосудосужи-
вающее действие и устраняет отек слизистой оболочки 
носа без явного системного действия и выраженного «син-
дрома рикошета» . Ринофлуимуцил® в форме назального 
спрея применяется для лечения острого и подострого ри-
нита с густым гнойно-слизистым секретом, хроническо-
го ринита, вазомоторного ринита, атрофического ринита 
и синусита . Взрослым рекомендуется по 2 впрыскивания 
аэрозоля в каждый носовой ход 3–4 р/сут, детям старше 
6 лет — по 1 впрыскиванию в каждый носовой ход 3–4 р/сут . 
Длительность применения — не более 7 дней [15] .

заключение
Использование препарата Ринофлуимуцил® в ком-

плексной терапии обострения хронического синусита 
после перенесенного COVID-19 у пациента с аллергиче-
ским ринитом и структурными изменениями полости носа 
способствовало улучшению мукоцилиарного транспорта, 
дренированию пазух и купированию в них воспалительного 
процесса . Хотим акцентировать внимание практикующих 
врачей на том, что как в отечественных, так и в зарубеж-
ных рекомендациях по лечению различных форм синуси-
тов особая роль отводится улучшению дренажной функции 
ОНП и восстановлению их физиологии . Применение топи-
ческой муколитической терапии обеспечивает улучше-
ние дренажа ОНП, эвакуацию патологического секрета 
и купирует воспалительный процесс .    
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Рис. 4. Компьютерная томография ОНП, коронарная 
проекция

Рис. 5. Компьютерная томография ОНП, сагиттальная 
проекция
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Местная терапия острого тонзиллофарингита
Профессор С.А. Карпищенко, к.м.н. О.М. Колесникова

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

РЕЗЮМЕ
Боль в горле и острый тонзиллофарингит составляют более 2% и 5% причин всех амбулаторных обращений за первичной медицин-
ской помощью у взрослых и детей соответственно. Бактериальное инфицирование может происходить первично или вторично, 
в результате присоединения патогенной микрофлоры на фоне вирусной инфекции или за счет усиления роста условно-патоген-
ной микрофлоры, которая всегда присутствует в ЛОР-органах. Терапия местными средствами — один из ключевых этапов лече-
ния острого тонзиллофарингита. Согласно клиническим рекомендациям показана местная терапия в виде полосканий, таблеток 
для рассасывания и спреев. Комбинированная местная терапия должна включать полоскание горла, что позволяет механически 
смывать патогены, сформированные налеты со скоплением патогенов и частички пищи, которые могут быть источником инфи-
цирования уже воспаленной слизистой оболочки глотки. При использовании для местной терапии противомикробных препаратов 
следует отдавать предпочтение тем препаратам, к которым медленно развивается устойчивость и которые имеют благопри-
ятный профиль безопасности. Приводится клиническое наблюдение пациентки с острым тонзиллофарингитом, у которой на-
значение местного антимикробного средства (нитрофурала) позволило быстро облегчить симптомы заболевания и исключить 
прием системного антибактериального препарата.
Ключевые слова: острый тонзиллофарингит, тонзиллит, антибиотикорезистентность, антибиотикотерапия, нитрофурал, 
клинические рекомендации.
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Topical therapy of acute tonsillopharyngitis
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Sore throat and acute tonsillopharyngitis account for more than 2% and 5% of the causes of all outpatient seeking for primary care in adults 
and children, respectively. Bacterial infection can occur primarily or secondarily, as a result of the pathogenic microflora overlay during viral 
infection or by increasing the opportunistic microflora growth, in the ENT organs. Topical therapy is one of the key stages in the treatment of 
acute tonsillopharyngitis. The clinical recommendations recommend topical therapy in the form of rinses, orodispersible tablets and sprays. 
Topical therapy can be combined, including a stage of gargarism, which allows to mechanically wash off pathogens, formed plaque with 
pathogen accumulation and food particles (infection source of the already inflamed pharyngeal mucosa. When choosing antimicrobials for 
topical therapy, preference should be given to those with a low-resistance potential, as well as with a favorable safety profile. The authors 
cite a clinical case of a female patient with acute tonsillopharyngitis. The prescription of a topical antimicrobial agent (nitrofural) allowed to 
quickly alleviate the disease symptoms and prevent the use of a systemic antibacterial drug.
Keywords: acute tonsillopharyngitis, tonsillitis, antibiotic resistance, antibiotic therapy, nitrofural, clinical recommendations.
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ВВедение
Боль в горле и острый тонзиллофарингит составля-

ют более 2% и 5% причин всех амбулаторных обращений 
за первичной медицинской помощью у взрослых и детей со-
ответственно [1] . Пик заболеваемости приходится на конец 
зимы — начало весны . До 80% случаев вызваны вирусными 
агентами, а остальные — бактериальные и, реже, грибковые 
инфекции . Острый тонзиллофарингит — это клинический 
диагноз . Дифференциальная диагностика между бактери-
альными и вирусными причинами может быть затруднена, 
однако это имеет решающее значение для предотвращения 
необоснованного использования антибиотиков .

острый тонзиллофарингит: подХоды 
к диагностике и лечению

Острый тонзиллофарингит чаще имеет вирусную этио-
логию . Наиболее распространенными возбудителями яв-

ляются риновирус, респираторно-синцитиальный вирус, 
аденовирус и коронавирус . Они обычно имеют низкую 
вирулентность и редко приводят к осложнениям . Другие 
возбудители, такие как вирус Эпштейна — Барр, цитоме-
галовирус, ВИЧ, вирусы гепатита А, краснухи, также могут 
вызывать тонзиллофарингит . Вирусный тонзиллофарингит 
обычно проходит самостоятельно с минимальными по-
следствиями, бактериальные и грибковые инфекции чаще 
протекают более тяжело .

Бактериальный тонзиллит может быть вызван как 
аэробными, так и анаэробными возбудителями . Бакте-
риальные инфекции обычно вызываются β-гемолитиче-
ским стрептококком группы А, но также могут быть вы-
делены Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae 
и Haemophilus influenzае . Бактериальное инфицирова-
ние может происходить первично или вторично, в резуль-
тате присоединения патогенной микрофлоры на фоне 
вирусной инфекции или за счет усиления роста условно-па-
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тогенной микрофлоры, которая всегда присутствует в ЛОР- 
органах . У невакцинированных пациентов Corynebacterium 
diphtheriae, вызывающая дифтерию, также заслужива-
ет рассмотрения в качестве этиологического фактора . 
У сексуально активных пациентов в качестве дополнитель-
ных причин возможны ВИЧ, сифилис, гонорея и хламидиоз . 
Туберкулез также связан с рецидивирующим тонзиллитом, 
и клиницисты должны оценивать такие риски . Streptococcus 
pyogenes — стрептококк группы А — возбудитель 30% и 15% 
случаев боли в горле у детей и взрослых соответственно . 
Инфекции, вызванные стрептококком группы А, могут 
иметь опасные для жизни осложнения . По данным разных 
авторов, осложнения встречаются в 0,015–1,4% случаев 
[2, 3] . Их можно разделить на негнойные (острая ревмати-
ческая лихорадка, гломерулонефрит, детские аутоиммун-
ные нервно-психические расстройства, ассоциированные 
со стрептококковыми инфекциями) и гнойные (паратон-
зиллярный абсцесс, септический тромбофлебит яремной 
вены) осложнения, требующие неотложной медицинской 
помощи .

Симптомы острого тонзиллита включают лихорадку, 
воспаление миндалин, боль в горле и болезненную лимф-
аденопатию шеи . Пациенты могут также отмечать дисфа-
гию, вторичную по отношению к отеку миндалин .

В обследование пациентов входит тщательный сбор ана-
мнеза и физикальное обследование ротоглотки . Врач дол-
жен уточнить у пациента наличие вакцинации от дифтерии, 
брюшного тифа, особенно в случае недавнего посещения 
эпидемически неблагоприятных регионов, а также иметь 
в виду, что некоторые венерические заболевания тоже про-
текают с явлениями острого тонзиллофарингита и требуют 
специфической диагностики . Визуализация миндалин име-
ет первостепенное значение, и такие особенности, как отек, 
эритема и наличие налета на миндалинах, необходимо 
фиксировать в первичной документации . Увеличение мин-
далин, препятствующее осмотру задней части ротоглотки 
и способности справляться с выделениями и защищать ды-
хательные пути, должно насторожить врача, чтобы пред-
принять меры для дальнейшей визуализации и обеспечить 
проходимость дыхательных путей . При отсутствии прямой 
визуализации отклонение небного язычка должно вызвать 
подозрение о наличии у пациента развивающегося ослож-
нения (паратонзиллита или паратонзиллярного абсцесса) .

Оценка тяжести тонзиллита у большинства пациентов 
включает физикальное обследование, стратификацию ри-
ска на основании подсчета баллов и экспресс-тестирова-

ние на антигены или исследование мазка из зева [3] . Визу-
ализация редко требуется при неосложненных инфекциях . 
Оценка должна начинаться с тщательного сбора анамнеза 
и физикального осмотра, информация может быть исполь-
зована для расчета оценки Centor . В этой системе оценки 
используются всего 4 критерия: наличие лихорадки, уве-
личение миндалин и/или экссудата, шейная лимфаденопа-
тия и отсутствие кашля . Наличие каждого признака оцени-
вается в 1 балл . Критерии Centor были обновлены, чтобы 
включить возрастную модификацию: при этом прибавля-
ется дополнительный балл для возрастных групп от 3 до 15 
лет и вычитается 1 балл для пациентов в возрасте 45 лет 
и старше (табл . 1) . Оценка в баллах определяет тактику ве-
дения пациента (табл . 2) .

Пациентам, набравшим 0 баллов или 1 балл, дальней-
шее тестирование или антибиотикотерапия не требуют-
ся . У пациентов, набравших от 2 до 3 баллов, возможно 
проведение экспресс-тестов на β-гемолитический стреп-
тококк группы А (БГСА) и посев из зева . Относительно па-
циентов с 4 баллами и более следует рассмотреть возмож-
ность тестирования и эмпирической антибиотикотерапии .

Тестирование на БГСА может проводиться только с по-
мощью посева из горла или в сочетании с экспресс-тести-
рованием на антиген . При экспресс-тестировании на анти-
гены важно отметить, что, хотя этот тест специфичен (от 
88% до 100%), он не чувствителен (от 61% до 95%) и воз-
можны ложноотрицательные результаты [4] . Если пациент 
относится к определенной социальной группе, клиницисты 
должны также рассмотреть возможность анализа мазков 
из зева на гонорею, хламидиоз и тестирования на ВИЧ . 

Таблица 1. Критерии оценки для назначения антибакте-
риальной терапии [3]

Критерий Баллы

Лихорадка >38 °С 1

Отсутствие кашля 1

Передний шейный лимфаденит 1

Отек миндалин или наличие экссудата на миндалинах 1

Возраст от 3 до 14 лет 1

Возраст от 15 до 44 лет 0

Возраст >44 лет -1

Таблица 2. Тактика ведения пациента в зависимости от балльной оценки при остром тонзиллофарингите [3]

Балльная 
оценка

Вероятность наличия стрепто-
кокковой инфекции Предлагаемая тактика ведения пациента

Пациенты
от 15 лет

Пациенты
от 3 до 14 лет Местное лечение Назначение антибиотиков и тестирования

0 баллов 7% 8% Показано всем пациентам (например, 
полоскание нитрофуралом)

Отсутствие показаний к бактериологическому  
исследованию и/или назначению антибиотиков1 балл 12% 14%

2 балла 21% 23% Показано всем пациентам (например, 
полоскание нитрофуралом)

Назначение антибиотиков по результатам экспресс-теста 
и/или бактериологического исследования3 балла 38% 37%

≥ 4 баллов 57% 55%
Показано всем пациентам (например, 
полоскание нитрофуралом)

Назначение антибиотиков на основании клинической 
картины
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В редких случаях сифилис может вызвать тонзиллит, и для 
установления диагноза пациент может быть направлен 
на исследование соответствующих антител . При подозре-
нии на инфекционный мононуклеоз можно рекомендовать 
исследование на выявление антител IgM к капсидному ан-
тигену вируса Эпштейна — Барр .

При осложненных инфекциях, в том числе у пациентов 
с нестабильными жизненными показателями, интоксика-
цией, неспособностью глотать, непереносимостью пер-
орального приема пищи или тризмом, может потребо-
ваться более тщательное обследование для исключения 
опасных причин, например КТ шеи с внутривенным контра-
стированием . Проводятся лабораторные исследования — 
общий анализ крови и анализ мочи .

У большинства пациентов тонзиллофарингит излечи-
вается самостоятельно . Поскольку заболевание чаще бы-
вает вирусной этиологии, основу лечения острого тонзил-
лита составляет поддерживающая терапия, включающая 
обезболивание и гидратацию . Госпитализация требует-
ся редко . Лекарственные средства, такие как НПВП и про-
тивомикробные препараты для местного применения, 
могут облегчить симптомы . Часто общее самочувствие 
при остром тонзиллофарингите не сильно меняется, и тре-
буется только местная терапия для облегчения симптомов 
и для предотвращения роста условно-патогенной бактери-
альной флоры, который неизбежен при воспалении слизи-
стой оболочки глотки вирусного происхождения [5] .

Терапия местными средствами — один из ключевых 
этапов лечения острого тонзиллофарингита . Согласно кли-
ническим рекомендациям Минздрава России 2021 г . по 
лечению острого тонзиллофарингита рекомендуется мест-
ная терапия в виде полосканий, таблеток для рассасывания 
и спреев (уровень убедительности рекомендаций местной 
терапии — A, уровень достоверности доказательств — Ib), 
поскольку позволяет:
 быстро уменьшить выраженность болевого син-

дрома;
 уменьшить воспаление;
 профилактировать вторичное инфицирование по-

врежденной слизистой оболочки .
Комбинированная местная терапия должна включать 

полоскание горла, чтобы механически смывать патоге-
ны, сформированные налеты со скоплением патогенов 
и частички пищи, которые могут стать источником инфи-
цирования уже воспаленной слизистой оболочки глотки . 
Местная терапия в виде таблеток для рассасывания и спре-
ев обеспечивает противовоспалительный эффект, одна-
ко при их применении происходит проглатывание частиц 
инфицированных биопленок, пищи, налетов . Применение 
препаратов для полоскания в монотерапии или в комбина-
ции с таблетками для рассасывания или спреем приводит 
к очищению слизистой оболочки глотки с последующим 
противовоспалительным действием уже на очищенную 
слизистую оболочку .

Местное лечение острого тонзиллофарингита имеет 
целью максимально быстро облегчить симптомы заболе-
вания . Топические лекарственные препараты назначаются 
с 2,5 года — 3 лет . Детям препараты в виде спрея назначают 
с осторожностью из-за высокого риска развития ларинго-
спазма . Американское общество семейных врачей не ре-
комендует применение препаратов безрецептурного отпу-
ска у детей до 4 лет [6] . Не рекомендуется также при боли 
в горле рутинно использовать местные средства в виде 

«втирания», «смазывания» миндалин, а также механически 
удалять налеты . При назначении местных препаратов, об-
ладающих антисептическим действием, следует придер-
живаться разрешенной кратности приема и возрастных 
ограничений в связи с определенной токсичностью некото-
рых из них и учитывать возможность развития аллергиче-
ских реакций [3] .

Полоскание глотки местными препаратами с противо-
микробной активностью вызывает гибель бактерий, ко-
торые являются причиной воспаления, першения, боли 
в горле, и предотвращает рост условно-патогенной ми-
крофлоры полости рта . Нитрофурал остается популярным 
при лечении боли в горле в виде полосканий, так как ока-
зывает выраженное противомикробное действие и об-
ладает благоприятным профилем безопасности . Одна-
ко приготовление раствора из прессованных таблеток 
нитрофурала требует горячей воды и физических усилий, 
чтобы растолочь таблетку в порошок и растворить ее . 
Компания «Авексима» выпустила на рынок удобный в ис-
пользовании ФУРАЦИЛИН АВЕКСИМА в виде запатенто-
ванных таблеток шипучих, которые значительно упрощают 
приготовление раствора для полоскания: шипучая таблет-
ка быстро растворяется в воде комнатной температуры . 
Препарат ФУРАЦИЛИН АВЕКСИМА обладает необходимы-
ми свойствами:
 имеет широкий спектр действия против основных 

возбудителей тонзиллита и тонзиллофарингита;
 вызывает гибель бактерий: при полоскании раствор 

вымывает бактерии и налет со всей поверхности поло-
сти рта и горла;
 действует местно, не оказывает системных эффек-

тов .
Особо следует отметить, что резистентность к действу-

ющему веществу (нитрофурал) развивается медленно и не 
достигает значительной степени, что позволяет многократ-
но использовать препарат .

Безрецептурные средства от боли в горле, которые со-
держат антибиотики местного действия, широко доступ-
ны во всем мире для местного применения . Однако вы-
яснилось, что применение данных препаратов приводит 
к возникновению перекрестной устойчивости и повыше-
нию минимально подавляющей бактериальные патогены 
концентрации и, соответственно, к антибактериальной ре-
зистентности [7] .

У пациентов с высоким риском бактериального фарин-
гита, установленного на основании критериев Centor и те-
стирования на антигены или исследования посевов из горла, 
в лечении часто используются антибиотики . Streptococcus 
pyogenes является наиболее частой причиной бактериаль-
ного тонзиллита, и если назначение антибиотиков считается 
целесообразным, то предпочтительны препараты пеницил-
линовой группы . Пациентам с аллергией на пеницилли-
ны назначаются цефалоспорины или макролиды . Однако 
при рассмотрении вопроса об использовании антибиотиков 
врач должен взвесить все риски . Важно отметить, что боль-
шинство возбудителей тонзиллита относятся к здоровой 
флоре и не требуют полной ликвидации . Риски использо-
вания антибиотиков включают повышенную устойчивость 
к антибиотикам, желудочно-кишечные расстройства, диа-
рею, инфекцию Clostridium difficile и затраты на лечение . 
Кроме того, хотя антибиотики могут уменьшить гнойные 
осложнения и продолжительность симптомов, их эффект 
невелик [8] . Польза от антибиотиков, скорее всего, будет 
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заметна при наличии осложнений, особенно ревматиче-
ской болезни сердца, ревматической лихорадки, IgA-неф-
ропатии [7] . Среди пациентов, которым не назначали ан-
тибиотики, у 40% симптомы исчезали к 3-му дню болезни, 
а у 80% — через неделю . В среднем антибиотики сокраща-
ли продолжительность симптомов на 16 ч [9] . Своевремен-
ная местная терапия острого тонзиллофарингита показала 
свою эффективность в одном из наших наблюдений . 

клиническое наблюдение
Пациентка К ., 37 лет, обратилась с острой болью в гор-

ле, слабостью, интоксикацией, субфебрильной темпе-

ратурой до 37,3 °С, в первый день болезни . При осмотре 
отмечались гиперемия зева, отек и инфильтрация небных 
дужек, на правой небной миндалине начал формировать-
ся белый тонкий налет (рис . 1) . У пациентки отсутствовал 
кашель, определялась болезненность передних шейных 
лимфатических узлов . Оценка по шкале клинических кри-
териев Centor составила 3 балла . Был взят мазок из зева 
на выявление БГСА . Учитывая выраженную интоксикацию, 
признаки воспаления небных миндалин и реакцию шейных 
лимфатических узлов, рассматривали вопрос о назначении 
системной антибактериальной терапии, однако пациентка 
категорически отказалась от приема антибиотика, ссыла-
ясь на быстрое и сильное развитие у нее явлений дисбак-
териоза . Пациентке были разъяснены все риски и назначе-
на только местная терапия в виде полосканий ФУРАЦИЛИН 
АВЕКСИМА 4 р/сут .

Повторный осмотр проведен спустя 4 сут от начала 
применения препарата . На фарингоскопической карти-
не воспалительная реакция слизистой оболочки глотки 
стихла, налет на правой небной миндалине не определя-
ется (рис . 2) . Лимфатические узлы шеи безболезненные, 
не увеличены . Температуры, интоксикации нет . В мазках 
из зева БГСА не обнаружен, выявлен Streptococcus viridans, 
умеренный рост .

Фарингоскопическое исследование показало, что на 
фоне болезни стали формироваться бактериальные нале-
ты, скорее всего, с усилением роста условно-патогенной 
флоры . Своевременное назначение местного антимикроб-
ного препарата позволило быстро облегчить симптомы 

Рис. 1. Фарингоскопия пациентки К., 1-е сутки болезни до 
начала терапии
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заболевания и исключить прием системного антибактери-
ального препарата для купирования бактериального тон-
зиллофарингита .

Часто для лечения острого тонзиллофаринги-
та применяется антибактериальная терапия, несмотря 
на то что в большинстве случаев он имеет вирусное проис-
хождение и поддается самоизлечению за 7 дней [10] . Если 
лечение проводится по показаниям, то назначение антибак-
териальной терапии при острой боли в горле не должно пре-
вышать 10–20% всех случаев . Однако в действительности, 
по данным фармакоэпидемиологических исследований, 
антибиотики назначаются в 70% случаев острого тонзил-
лофарингита [11] . Многие клиницисты при остром тон-
зиллофарингите рекомендуют назначать местную про-
тивовоспалительную терапию и только при отсутствии 
эффекта через 3 дня рассматривать вопрос о назначении 
системной антибактериальной терапии [12] .

заключение
Терапия местными средствами — один из ключевых эта-

пов лечения острого тонзиллофарингита . Необоснованное 
назначение антибактериальной терапии приводит к ро-
сту бактериальной резистентности, к борьбе с побочными 
явлениями и к сокращению антибактериальных препаратов 
из группы резерва . Для лечения острого тонзиллофаринги-
та следует применять местные противомикробные сред-

ства, устойчивость к которым развивается медленно . Одна-
ко и при назначении системной антибактериальной терапии 
пациенту показана местная терапия для более быстрого 
купирования воспалительного процесса, так как клини-
ческий эффект от антибактериальной терапии может на-
ступать только через сутки, в то время как больному не-
обходимо облегчить боль в горле как можно быстрее, 
и этого можно добиться с помощью средств для топиче-
ского применения . Рекомендуется отдавать предпочте-
ние лекарственным препаратам для местного применения 
с благоприятным профилем безопасности .
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Рис. 2. Фарингоскопическая картина у пациентки К. 
на 4-й день лечения
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