
Новые подходы к лечению и профилактике 
вирусно-бактериальных инфекций 
в эпоху антибиотикорезистентности
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Респираторная инфекция в эпоху антибиотикорезистентности.
Современный взгляд на проблему 

Эксперты рассмотрели особенности неспецифической профилактики и лечения пациентов 
с респираторной инфекцией отделов верхних дыхательных путей, хронической патологией носа 
и глотки, с позиции доказательной медицины проанализировали возможности использования 
иммуностимулирующих лизатов бактерий и средств для ирригационно-элиминационной 
терапии при вирусно-бактериальных инфекциях дыхательных путей и в целях профилактики 
их рецидивов. 

По словам ведущего научно-
го сотрудника отделения 
микробиологии и  имму-

нологии НИИ эксперименталь-
ной медицины РАН, д.б.н., про-
фессора Александра Витальевича 
ПОЛЕВЩИКОВА, защитные реак-
ции слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей служат приме-
ром взаимодействия механизмов 
врожденного и  приобретенного 
иммунитета. 
Клеточные факторы врожден-
ного иммунитета представле-
ны NK-клетками, макрофагами, 
нейтрофилами и эозинофилами, 
пептидами и др. Феномен приоб-
ретенного иммунитета определя-
ется участием Т- и В-клеток и им-
муноглобулинов (Ig). Благодаря 
врожденным механизмам защи-

ты элиминируется до 98% пато-
генов, проникающих в дыхатель-
ные пути. Тем не менее в случае 
активной колонизации слизистой 
оболочки патогенными микро-
организмами запускается каскад 
воспалительных реакций. Как 
следствие  – нарастание клини-
ческих симптомов заболевания, 
требующих назначения антибак-
териальной терапии. 
Проблема устойчивости микро-
организмов к  антибиотикам  – 
одна из ключевых в современной 
медицине. Впервые проблема 
а нтибиотикорезистентности 
возникла в  1940  г.  в ходе кли-
нических испытаний иннова-
ционного антибактериального 
пенициллина. В 1946 г. в одном 
из  американских  госпиталей 
было установлено, что 14% взя-
тых от  больных штаммов ста-
филококка устойчивы к  пени-
циллину. К концу 1940-х гг. доля 
резистентных штаммов увели-
чилась до 59%. 
Чем обусловлена антибиотикоре-
зистентность микроорганизмов? 
Прежде всего выживанием бак-
терии как вида, быстрым размно-
жением и  высокой  генетической 
изменчивостью вследствие фор-

мирования новых генов лекарст-
венной устойчивости. Не следует 
исключать и возможность межви-
дового переноса плазмид генети-
ческой устойчивости к  антибио-
тикам. 
Увеличение числа антибиоти-
корезистентных штаммов бак-
терий объясняется не  только 
биологическими, но  и медико-
социальными причинами. Речь, 
в частности, идет о биологичес-
ком росте уровня антибиоти-
корезистентности, включении 
антибиотиков в  стандарты ле-
чения, особенно в  педиатрии, 
распространении ряда опасных 
и социально значимых инфекций 
(туберкулез), широком примене-
нии антибиотиков, их массовой 
доступности в странах СНГ, пос-
тоянной разработке и внедрении 
в клиническую практику новых 
антибиотиков.
В  2001  г.  Всемирная организа-
ция здравоохранения (ВОЗ) 
приняла  глобальную стратегию 
по сдерживанию резистентности 
к  антимикробным препаратам. 
В 2017 г.  стратегия по сдержива-
нию устойчивости к антибиотикам 
была утверждена Правительством 
Российской Федерации. 
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По оценкам экспертов ВОЗ, если 
рост и  распространение бакте-
риальной резистентности про-
должится такими темпами, после 
2050  г.  смертность от  антибио-
тиков (свыше 10 млн летальных 
исходов ежегодно) превысит 
смертность от онкологических за-
болеваний. 
Сегодня насчитывается 12 бакте-
рий с высокой антибиотикорезис-
тентностью к определенным пре-
паратам, в том числе синегнойная 
палочка, энтеробактерии, стреп-
тококк1. 
Решение проблемы на  уровне 
взаимодействия между врачом 
и пациентом сводится к полному 
запрету на  использование анти-
бактериальных препаратов без 
назначения врача, соблюдению 
дозы и продолжительности при-
ема препарата, проведению вак-
цинации. 
Еще в  1950–1970  гг. академиком 
В.И. Иоффе (Институт экспе-
риментальной медицины) в  со-
трудничестве с  оториноларин-
гологами и  ревматологами были 
начаты работы по  изучению бе-
та-гемолитического стрептокок-
ка группы А (БГСА). В 1970-е  гг. 
БГСА был включен в  перечень 
микроорганизмов, подлежащих 
санэпидучету в СССР. Первая оте-
чественная тест-система экспресс-
диагностики БГСА, разработанная 
в 1985 г., была запатентована, но не 
запущена в производство. 
Чем опасен Streptococcus pyogenes, 
или БГСА? Микроорганизм со-
держит стрептолизины O и  S, 
электролизины A, В, С,  стрепто-
киназу,  гиалуронидазу и  другие 
эндотоксины. St. pyogenes  – один 
из  распространенных возбуди-
телей бактериальных инфекций 
человека, клинически проявляю-
щихся фарингитом, скарлатиной, 
рожистыми воспалениями, синд-
ромом токсического шока, острой 
ревматической лихорадкой и др.
Сегодня применяют несколь-
ко методов диагностики БГСА. 
Ста н дартна я лабораторна я 

микробиологическая диагнос-
тика St. pyogenes сочетает в себе 
микробиологические и  биохи-
мические методы. Это высоко-
чувствительные и специфичные 
методы диагностики, но резуль-
тат можно получить не  ранее 
чем через 24–72 часа. Метод 
полимеразной цепной реакции 
позволяет получить точный ре-
зультат в более короткие сроки 
(три – шесть часов), однако тре-
бует наличия специального 
оборудования и  обу ченного 
персонала. 
В  настоящее время разработа-
ны методы экспресс-диагности-
ки стрептококковой инфекции. 
Стрептатест  – иммунофермен-
тный анализ в  модификации 
твердофазного иммунохрома-
тографического исследования. 
Время от  взятия мазка до полу-
чения результата – шесть минут. 
Чувствительность теста  – 97%, 
специфичность  – свыше 95%. 
Кроме того, экспресс-диагнос-
тика с  помощью стрептатеста 
не требует дополнительного обо-
рудования и значительных затрат 
(стоимость  – менее 500 руб.). 
Применение данного метода 
одобрено на  российском и  меж-
дународном уровне оказания ме-
дицинской помощи. 
Как уже отмечалось, большинст-
во патогенов элиминируются 
с  помощью механизмов врож-
денного иммунитета. Не  слу-
чайно все иммуномодуляторы 
с  доказанной клинической эф-
фективностью являются прежде 
всего стимуляторами врожден-
ного иммунитета и  не оказыва-
ют профилактического действия. 
Иммуномодуляторов, достоверно 
воздействующих на факторы при-
обретенного иммунитета, не  су-
ществует. 
В данном контексте следует отме-
тить уникальность бактериаль-
ных лизатов, сочетающих в себе 
доказанные стимулирующие эф-
фекты в отношении врожденного 
иммунитета и  выраженное вак-

цинное действие (использование 
механизмов иммунологической 
памяти и  приобретенного им-
мунитета). Механизм действия 
бактериальных лизатов связан 
со стимуляцией процессов фаго-
цитоза и  презентацией антиге-
нов макрофагами и дендритными 
клетками со  стимуляцией всех 
ключевых механизмов врожден-
ного и приобретенного иммуни-
тета. 
Эффективность бактериальных 
лизатов в  отношении механиз-
мов врожденного иммунитета 
основана на  их действии через 
Толл-подобные рецепторы (Toll-
like receptor, TLR) – главные рас-
познающие рецепторы фагоци-
тов. 
Действие всех бактериальных 
лизатов основано именно на свя-
зывании компонентов препа-
рата с  фагоцитами и  иммуно-
компетентными клетками. За 
исследования в  области меха-
низмов формирования иммуни-
тета Ж. Хоффманн, Б. Бойтлер 
и Р. Штайнман в 2011 г. получили 
Нобелевскую премию. Эти иссле-
дования легли в основу создания 
препаратов, содержащих бакте-
риальные лизаты. TLR находятся 
в разных участках, но основные 
бактериальные лизаты стимули-
руют TLR, расположенные сна-
ружи и  внутри клетки, обеспе-
чивают стимуляцию иммунного 
ответа в  слизистых оболочках, 
местного иммунного ответа 
с выработкой секреторного IgA. 
Благодаря механизму действия 
бактериальные лизаты влияют 
как на врожденный, так и на при-
обретенный иммунитет.
Среди множества ба ктери-
альных лизатов, имеющихся 
в  арсенале современного прак-
тикующего врача, особый ин-
терес представляет препарат 
Исмиген. Это поливалентный 
антигенный комплекс, включа-
ющий лизаты бактерий наиболее 
распространенных возбудите-
лей респираторных инфекций. 

1 http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2017/antibiotics-animals-a� ectiveness/ru/
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Проблема профилактики 
и  лечения заболеваний 
дыхательных путей оста-

ется актуальной, особенно в  от-
ношении хронического патоло-
гического процесса. По  мнению 
заместителя директора по научно-
координационной работе Санкт-
Петербургского НИИ уха,  горла, 
носа и  речи,  главного оторино-
ларинголога Северо-Западного 
федерального округа, д.м.н., про-
фессора Сергея Валентиновича 
РЯЗАНЦЕВА, несмотря на много-
численный арсенал терапевтичес-
ких методов, полностью вылечить 
пациентов с хроническими забо-
леваниями ЛОР-органов невоз-
можно, но можно добиться стой-
кой и длительной ремиссии. 
Хронический риносинусит – вос-
паление слизистой оболочки 
околоносовых пазух и  полости 
носа продолжительностью более 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Патология носа и глотки: ответ на нерешенные вопросы 

трех месяцев, сопровождающее-
ся двумя или более симптомами, 
одним из  которых является за-
труднение носового дыхания или 
выделения из  носа. Диагноз хро-
нического риносинусита должен 
быть подтвержден результатами 
эндоскопического исследования 
и/или компьютерной томографии2. 
Различают катаральный,  гной-
ный, гнойно-полипозный и поли-
позный хронический риносинусит. 
В основе патогенеза хронического 
риносинусита лежит постоянное 
привлечение иммунокомпетентных 
клеток в слизистую оболочку око-
лоносовых пазух. Иммунный ответ 
реализуется за счет синтеза провос-
палительных цитокинов, от уров-
ня продукции которых напрямую 
зависит активность воспалитель-
ного процесса. Пиогенные (ней-
трофильные) формы заболевания 
обусловлены Th1-поляризованным 
воспалением, характеризующим-
ся синтезом интерлейкина (ИЛ) 1, 
ИЛ-3, ИЛ-6, фактора некроза 
опухоли альфа, трансформиру-
ющего ростового фактора бета. 
Полипозный (эозинофильный) 
хронический риносинусит свя-
зан с Th2-поляризованным воспа-
лением с  доминированием ИЛ-5 
и ИЛ-13, IgE3. 
При хроническом воспалении 
в  слизистой оболочке синусов 
происходит очаговая или диф-

фузная метаплазия многорядного 
цилиндрического эпителия в мно-
гослойный, лишенный ресничек 
эпителий. На  некоторых участ-
ках повреждается эпителиальный 
слой. При этом существенно сни-
жается эффективность мукоци-
лиарного транспорта, утолщается 
базальная мембрана, отмечаются 
отек подслизистого слоя,  гипер-
плазия бокаловидных клеток4. 
Хронизация риносинусита может 
быть обусловлена анатомически-
ми особенностями и структурны-
ми нарушениями архитектоники 
носа,  гиперплазией слизистой 
оболочки, аденоидными разрас-
таниями, неопластическими про-
цессами, микробным фактором, 
нарушениями слизистой оболоч-
ки, в том числе функциональны-
ми, а также патологией иммунной 
системы, наличием регионарных 
очагов инфекции. 
Последнее время активно обсуж-
дается роль атипичных внутрикле-
точных возбудителей в патогенезе 
риносинусита5. Предполагают, что 
хламидии и микоплазмы способны 
длительно персистировать в клет-
ках эпителия околоносовых пазух. 
Как следствие  – более тяжелое 
и нестандартное течение воспале-
ния6. Недавно появившаяся тео-
рия объясняет развитие упорных, 
не поддающихся антимикробному 
и хирургическому лечению хрони-

2 Fokkens W.J., Lund V.J., Mullol J. et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012 // Rhinol. Suppl. 2012. Vol. 23. № 3. 
P. 1–298.
3 Jankowski R., Bouchoua F., Co�  net L., Vignaud J.M. Clinical factors in� uencing the eosinophil in� ltration of nasal polyps // Rhinology. 2002. 
Vol. 40. № 4. P. 173–178.
4 Захарова Г.П. Нарушение мукоцилиарной системы у больных хроническим риносинуситом и их коррекция: автореф. дис. … канд. 
мед. наук. М., 2007.
5 Лайко А.А., Бредун А.Ю. Роль хламидийно-бактериальных ассоциаций в развитии хронического верхнечелюстного синусита 
у детей // Российская ринология. 2005. № 2. С. 188.
6 Капустина Т.А., Парилова О.В., Лопатникова Е.В. Клинико-иммунопатологическая характеристика больных при обострении 
хронического верхнечелюстного синусита, ассоциированного с хламидийной инфекцией // Российская ринология. 2010. № 2. С. 12.

Входящие в  состав препарата 
восемь лизатов получены путем 
механического воздействия. 
Э ф ф ек т и вно с т ь  п р епар ат а 
Исмиген в комплексной терапии 

инфекций верхних и  нижних 
дыхательных путей подтверж-
дена результатами 15 рандоми-
зированных клинических иссле-
дований, проведенных в Европе, 

с  у частием 2557 пациентов. 
Исмиген воздействует на  раз-
личные звенья иммунитета, сти-
мулирует местный и системный 
иммунный ответ. 
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ческих риносинуситов персистен-
цией внутри эпителиальных кле-
ток золотистого стафилококка7. 
По  словам докладчика, лечение 
хронического тонзиллита – более 
простая задача, хотя распростра-
ненность данной патологии вы-
сока как в  детской (3–14%), так 
и взрослой популяции (25–60%). 
Заселение слизистых оболочек, 
в том числе ротоглотки, патоген-
ными возбудителями – результат 
неадекватного иммунного ответа. 
Патогенные возбудители, заселя-
ющие слизистые оболочки, спо-
собствуют хронизации заболе-
ваний ЛОР-органов, поражению 
других органов и систем. 
Как известно, изменение микро-
флоры при хроническом тонзил-
лите и его обострениях приводит 
к росту БГСА. На этом фоне раз-
виваются тяжелые осложнения – 
от  паратонзиллярного абсцесса, 
абсцесса окологлоточного прост-
ранства, флегмоны до острой рев-
матической лихорадки и гломеру-
лонефрита. 
Хронический тонзиллит  – про-
цесс постоянного взаимодейст-
вия лимфоидной ткани и  содер-
жимого лакун небных миндалин. 
Хронический характер инфекций 
свидетельствует о том, что иммун-
ная система не справляется со сво-
ими функциями8. 
Причины изменений клиничес-
кого течения хронического тон-
зиллита кроются в  ухудшении 
экологической обстановки, из-
менении состояния иммуните-
та, бесконтрольном применении 
антибактериальных препаратов 
и  возникновении изменчивых 
и более устойчивых штаммов мик-
роорганизмов. У больных хрони-
ческим тонзиллитом выявляют 
золотистый стафилококк, проду-
цирующий бета-лактамазу, что 
делает его невосприимчивым к пе-
нициллину, и  внутриклеточную 
персистенцию  гемолитическими 
стрептококками группы A (ГСА).

Золотым стандартом диагностики 
стрептококковой инфекции оста-
ется продолжительное и трудоем-
кое культуральное исследование 
со  100-процентной чувствитель-
ностью и специфичностью. Среди 
причин ложноотрицательных ре-
зультатов микробиологических 
исследований следует выделить 
массивное обсеменение материа-
ла  гемолитическим стафилокок-
ком, внутриклеточную персистен-
цию ГСА. 
Включение в  стандарты лечения 
метода экспресс-диагностики 
стрептатеста призвано значитель-
но упростить и повысить диагнос-
тику БГСА в условиях клиничес-
кой практики. 
Среди основных преимуществ 
стрептатеста, применяемого 
в  диагностике стрептококковой 
инфекции,  – быстрое получение 
результата (пять минут), высокая 
чувствительность и  специфич-
ность метода. 
Алгоритм лечения тонзиллита 
предусматривает использова-
ние антибактериальной терапии, 
местной терапии и  иммуномо-
дуляторов. Среди иммуномоду-
ляторов предпочтение отдается 
препаратам микробного проис-
хождения – бактериальным лиза-
там. Бактериальные лизаты, раз-
работанные в  1970-х  гг. в  целях 
пр едотвращения инф екций 
верхних и  нижних дыхательных 
путей, представляют смесь ан-
тигенов, полученных из инакти-
вированных бактерий наиболее 
распространенных возбудите-
лей инфекционных заболеваний 
верхних и  нижних дыхательных 
путей. 
Механический путь получения 
лизатов (в отсутствие химичес-
ких веществ, денатурирующих 
антигенные структуры) поз-
воляет сохранить крупнодис-
персные антигены и тем самым 
обеспечивает высокую иммуно-
генность, подтвержденную ре-

зультатами клинических иссле-
дований. 
На  отечественном фармацев-
тическом рынке представлен 
единственный лизат бактерий, 
пол у ченный ме х а ни че ским 
путем,  – препарат Исмиген. Это 
поливалентный механический 
бактериальный лизат, состоя-
щий из  антигенов, полученных 
из  13  штаммов восьми видов 
инактивированных патогенных 
бактерий, которые являются 
наиболее распространенными 
возбудителями инфекций дыха-
тельных путей: St. pneumoniae, 
Staphylococcus aureus, St. pyogenes, 
St. viridans, Klebsiella pneumoniae, 
K. ozaenae, Haemophilus influenzae, 
Moraxella catarrhalis.
«С появлением препарата Исмиген 
мы получили средство длительно-
го лечения и  профилактики тех 
заболеваний, которые в принципе 
считаются хроническими», – уточ-
нил профессор С.В. Рязанцев.
Показано, что Исмиген снижа-
ет частоту рецидивов в  3,7 раза 
по сравнению с контрольной груп-
пой и  в 2,2 раза по  сравнению 
с химическим лизатом у больных 

7 Plouin-Gaudon I., Clement S., Huggler E. et al. Intracellular residency is frequently associated with recurrent Staphylococcus aureus 
rhinosinusitis // Rhinology. 2006. Vol. 44. № 4. P. 249–254. 
8 Овчинников Ю.М. Терапевтическая тактика при тонзиллите // РМЖ. 2000. Т. 8. № 13–14. С. 538–542.
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9 Macchi A., Vecchia L.D. Open comparative, randomized controlled clinical study of a new immunostimulating bacterial lysate 
in the prophylaxis of upper respiratory tract infections // Arzneimittelforschung. 2005. Vol. 55. № 5. P. 276–281.
10 Гаращенко Т.И., Шишмарева Е.В., Гаращенко М.В. Топическая интраназальная элиминационная терапия как метод лечения 
и профилактики аденоидитов и ОРВИ у детей // Российская оториноларингология. 2004. Т. 5. № 12. С. 217–220. 
11 Коноплев О.И., Науменко Н.Н. Совершенствование ведения пациентов детского возраста с диагнозом острый риносинусит // 
Российская оториноларингология. 2008. № 2. С. 121–124.
12 Богомильский М.Р., Радциг Е.Ю., Котова Е.Н. и др. Местная терапия воспалительной патологии гортаноглотки у детей // Вестник 
оториноларингологии. 2010. № 2. С. 63–65.

Острый риносинусит – одно 
из самых распространенных 
заболеваний ЛОР-органов 

во всех возрастных группах. По дан-
ным ученого секретаря Научно-
клинического центра оторинола-
рингологии ФМБА России, д.м.н., 
профессора Татьяны Ильиничны 
ГАРАЩЕНКО, ежегодно в  России 
риносинусит диагностируется 
у 10 млн человек, различными фор-
мами риносинусита страдают 5–15% 
взрослых и 5% детей. Риносинуситы 
снижают качество жизни и  соци-
альную активность пациентов. 
Важной составляющей врожден-
ной защитной системы респи-
раторного тракта является му-
коцилиарная система. Поэтому 
нормализация работы мукоцили-

Профессор, д.м.н. 
Т.И. Гаращенко

Сравнительная эффективность стартовой противоотечной 
топической терапии риносинуситов у детей. 
Результаты клинического исследования 

арного клиренса  – необходимое 
условие функционирования сис-
темы врожденного иммунитета. 
Для коррекции мукоцилиарного 
клиренса и купирования воспали-
тельного процесса применяют раз-
личные лекарственные средства. 
В топической терапии риносинуси-
тов широко применяются иррига-
ционно-элиминационные средства. 
В современной клинической прак-
тике для промывания носа исполь-
зуют изотонический,  гипо- и  ги-
пертонический растворы хлорида 
натрия или морской воды, которая 
по  своему составу близка к  хло-
ридно-натриевым минеральным 
водам. Препараты на основе мор-
ской воды широко представлены 
в линейке Аквалор. Это изотони-
ческие растворы для промывания 
носа у детей с первых дней жизни 
(Аквалор беби), в возрасте 6–12 ме-
сяцев (Аквалор софт, Аквалор 
норм), гипертонические растворы 
для безопасного устранения за-
ложенности носа и  отека у  детей 
старше одного-двух лет (Аквалор 
форте, Аквалор экстра форте), при 
боли в горле и воспалении у детей 
с шести месяцев (Аквалор горло). 

Согласно результатам исследова-
ний, на фоне элиминационной те-
рапии с  применением растворов 
для промывания при остром рино-
синусите и аденоидите у детей зна-
чительно уменьшаются симптомы 
воспаления, улучшаются результа-
ты эндоскопических исследований 
верхних дыхательных путей10. 
В одном из исследований оцени-
вали эффективность препаратов 
Аквалор в  комплексной терапии 
острых неосложненных риноси-
нуситов. Было показано, что вклю-
чение Аквалора в  схему лечения 
ускоряет в два раза нормализацию 
носового дыхания11. 
Препарат Аквалор для  горла 
в виде спрея, содержащий компо-
ненты алоэ вера и римской ромаш-
ки, эффективен и удобен в приме-
нении, в том числе у детей с шести 
месяцев. На  фоне применения 
Аквалора в качестве местной тера-
пии острого тонзиллофарингита 
у детей к седьмым суткам лечения 
отмечались значимое купиро-
вание боли и  першения в  горле, 
уменьшение  гиперемии слизис-
тых оболочек и улучшение состоя-
ния гортаноглотки в целом12. 

рецидивирующими бактериаль-
ными инфекциями верхних дыха-
тельных путей9. 
Имеются убедительные доказа-
тельства эффективности препара-
та Исмиген у пациентов с обостре-
нием хронического риносинусита. 
Эти данные согласуются с данны-
ми исследований, проведенных 
специалистами НИИ уха,  горла, 
носа и речи. 

Таким образом, поливалентный 
механический бактериальный 
лизат Исмиген демонстрирует 
клиническую эффективность, 
высокий профиль безопасности 
и хорошую переносимость у паци-
ентов, страдающих  хроническим 
риносинуситом. 
Применение препарата Исмиген 
(таблетки подъязычные) показано 
при острых и подострых инфекци-

ях верхних и нижних дыхательных 
путей. Схема приема препарата 
Исмиген для взрослых и  детей  – 
по одной таблетке в день под язык. 
При острых и подострых инфек-
циях курс лечения – десять дней, 
при рецидивирующих инфекциях 
показан курс из трех циклов по де-
сять дней с 20-дневным интерва-
лом. Периодичность  – один-два 
раза в год. 
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В клинической практике для промывания 
носа используют изотонический, 
гипо- и гипертонический растворы хлорида 
натрия или морской воды. Согласно данным 
исследований, на фоне элиминационной 
терапии с применением растворов 
для промывания при остром риносинусите 
и аденоидите у детей значительно 
уменьшаются симптомы воспаления, 
улучшаются результаты эндоскопических 
исследований верхних дыхательных путей  

В клинической практике для промывания 
носа используют изотонический, 
гипо- и гипертонический растворы хлорида 

В клинической практике для промывания 
носа используют изотонический, 
гипо- и гипертонический растворы хлорида 

исследований верхних дыхательных путей  

уменьшаются симптомы воспаления, 
улучшаются результаты эндоскопических 
исследований верхних дыхательных путей  

Заключение

Представленные клиничес-
кие результаты показали, 
что применение препарата 

Исмиген у пациентов с инфекци-
онно-воспалительными и  хро-
ническими рецидивирующими 
бактериальными заболеваниями 
дыхательных путей снижает кли-
нические симптомы, длитель-
ность заболевания, риск развития 
рецидивов, потребность в  анти-
бактериальной и  противовоспа-
лительной терапии. Способность 
механического бактериального 
лизата Исмиген повышать специ-
фический иммунный ответ и ак-
тивизировать неспецифическую 
защиту, а также высокая безопас-
ность обусловливают его примене-
ние у пациентов с заболеваниями 
верхних и  нижних дыхательных 
путей. 

В  топической терапии рино-
синуситов, тонзиллофаринги-
тов и  других заболеваний носа 
и  ротоглотки широко приме-
няются средства ирригацион-
но-элиминационной терапии, 
среди которых особого вни-
мания заслуживают средства 
линии Аквалор (натуральные 
изотонические и  гипертоничес-
кие средства на основе морской 
воды). Результаты исследований 
подтвердили эффективность 
Аквалора в комплексной терапии 
острых неосложненных риноси-
нуситов, тонзиллофарингитов, 
целесообразность использова-
ния средства Аквалор форте при 
острых инфекционных риноси-
нуситах в качестве альтернативы 
топическим сосудосуживающим 
средствам у детей.  

13 Гаращенко Т.И., Тарасова Г.Д., Тулина А.С. и др. Сравнительная эффективность различных методов терапии острого инфекционного 
риносинусита у детей // Вопросы практической педиатрии 2017. Т. 12. № 6. С. 31–39.

Одним из препаратов, созданных 
на основе натуральной морской 
воды с гипертонической концен-
трацией соли, является Аквалор 
форте. Препарат, выпускаемый 
в форме спрея, разрешен к при-
менению у детей с одного года. 
Докладчик представила резуль-
таты исследования, в  котором 
сравнива ли эффективнос ть 
средства Аквалор форте и  кси-
лометазолина (0,1%) в  качестве 
терапии острого инфекционного 
риносинусита у детей в возрасте 
7–10 лет13. Все больные были раз-
делены на две группы: пациенты 
первой группы получали Аквалор 
форте три раза в день (при необ-
ходимости чаще), пациенты вто-
рой  – 0,1%-ный раствор ксило-
метазолина два-три раза в день.
Динамику клинической симпто-
матики оценивали на основании 
выраженности и  продолжитель-
ности субъективных и  объек-
тивных клинических симптомов 
острого инфекционного риноси-
нусита. 
На заключительных визитах ус-
тановлено статистически зна-
чимое выраженное снижение 
субъективных и  объективных 
симптомов заболевания в  груп-

пе Аквалора форте по сравнению 
с группой ксилометазолина. Это 
свидетельствует о более быстром 
купировании инфекционного 
риносинусита при использова-
нии Аквалора форте в  качест-
ве монотерапии по  сравнению 
с  традиционным применением 
топических сосудосуживающих 
средств. 
Согласно данным ринометрии, 
выраженность противоотечного 
эффекта препарата ксилометазо-
лин превышала таковую средства 
Аквалор форте через 15 минут 
после первого применения, была 
сопоставима через час после пер-
вого применения. Однако на тре-
тьи и  седьмые сутки выражен-
ность противоотечного эффекта 
Аквалора форте значительно 
превышала таковую ксиломета-
золина. 
При использовании ксилометазо-
лина с третьих по седьмые сутки 
снижается суммарный объемный 
поток и увеличивается суммарное 
сопротивление, что свидетельс-

твует о  нарастании расстройств 
в системе микроциркуляции сли-
зистой оболочки полости носа 
у  детей. Подобных расстройств 
на  фоне применения средства 
Аквалор форте не наблюдалось.
При использовании препарата 
ксилометазолин у 20 (40%) паци-
ентов возникли нежелательные 
явления (головная боль, сухость 
в  носу,  геморрагические корки, 
чувство жжения в носу и др.). В то 
же время в  группе больных, ис-
пользовавших средство Аквалор 
форте, нежелательные явления 
не  зарегистрированы, что  гово-
рит о более высокой безопасности 
данного средства. 
В заключение профессор Т.И. Гара-
щенко конс татирова ла,  что 
полученные результаты обос-
новывают целесообразность 
применения средства Аквалор 
форте даже на начальных этапах 
инфекционного риносинусита 
в  качестве альтернативы топи-
ческим сосудосуживающим пре-
паратам. 
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