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В исследовании, проведенном на базе оториноларингологического отделения 
Городской клинической больницы № 3 г. Тамбова, с целью диагностики 
синдрома эндогенной интоксикации сравнивали показатели общеклинического 
анализа крови – количество лейкоцитов, скорость оседания эритроцитов, 
лейкоцитарные индексы интоксикации (лейкоцитарный индекс интоксикации 
по формуле Я.Я. Кальф-Калифа, индекс сдвига, индекс инфицированности) 
и оценивали их информативность у пациентов с хроническими заболеваниями 
ЛОР-органов – хроническим риносинуситом (n = 149) и хроническим 
тонзиллитом (n = 56) и пациентов контрольной группы (n = 120). На основании 
результатов исследования были выявлены невысокая специфичность и 
низкая информативность методов оценки показателей общего анализа 
крови в диагностике хронической эндогенной интоксикации, что затрудняет 
интерпретацию результатов при анализе степени ее выраженности. 

Ключевые слова: хронический риносинусит, хронический тонзиллит, 
эндогенная интоксикация, лейкоцитарные индексы интоксикации
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индексов и скорости оседания эритроцитов 
как показателей хронической эндогенной 
интоксикации в динамике стационарного 
лечения пациентов с хроническим 
риносинуситом и хроническим тонзиллитом
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Эндогенная интоксикация 
(ЭИ) – полиэтиологичный и по-
липатогенетичный синдром, 

характеризующийся накоплением 
в тканях и биологических жидкостях 
эндогенных токсических субстанций – 
избытка продуктов нормального или 
извращенного обмена веществ или 
клеточного реагирования [1 ].
В литературе интоксикационный 
синдром интерпретируется как 
головная боль, слабость, гипертер-

мия [2]. При острых заболеваниях 
ЛОР-органов клиническая карти-
на интоксикации проявляется до-
статочно ярко и  подтверждается 
изменениями в общеклиническом 
анализе крови (лейкоцитоз, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, 
повышение скорости оседания 
эритроцитов (СОЭ), острофазо-
вых белков кр ови) [1, 2]. В основ-
ном в  специальной литературе 
по оториноларингологии рассма-

триваются вопросы лабораторной 
диагностики при острых заболе-
ваниях небных миндалин (анги-
ны) и остром риносинусите [3, 4]. 
Но интоксикационному синдрому, 
а именно ЭИ, при хронических за-
болеваниях ЛОР-органов и лабо-
раторным методам исследования 
не уделяется должного внимания.
Общеклинические анализы крови 
при хронических заболеваниях 
зачастую неинформативны, хотя 
ЭИ при длительном и  вялотеку-
щем хроническом воспалении 
ЛОР-органов присутствует [2, 5]. 
Подтверждение тому  – название 
классификации хронического тон-
зиллита (токсико-аллергическая 
форма) [2]. При установлении 
клинического диагноза врач-кли-
ницист основывается на  жалобах 
пациента, анамнезе, клинических 
симптомах заболевания и резуль-
татах объективных методов иссле-
дования, в том числе лабораторной 
диагностики. Изучению ЭИ по-
священ ряд работ, в частности, по 
гнойной хирургии, инфекционным 
заболеваниям, терапии (при недо-
статочности функции внутренних 
органов), разработаны лаборатор-
ные методы диагностики (лейкоци-
тарные индексы интоксикации, ана-
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лиз молекул средней массы в крови, 
альбуминовые тесты, оценка состо-
яния эритрона, оценка острофазо-
вых белков крови) [6–12].
Цель настоящей работы – изучить 
динамику лейкоцитарных индек-
сов и СОЭ, проанализировать их 
информативность как показателей 
хронической ЭИ при стационар-
ном лечении пациентов с хрони-
ческим риносинуситом и  хрони-
ческим тонзиллитом.

Материал и методы
Проведено клинико-лабораторное 
обследование и лечение пациентов, 
находившихся на стационарном ле-
чении в отори ноларингологическом 
отделении Городской клинической 
больницы № 3 г. Тамбова. Всем па-
циентам выполнено хирургиче-
ское и  медикаментозное лечение. 
Группы исследования представляли 
56 пациентов с  хроническим тон-
зиллитом (ХТ) декомпенсирован-
ной формы, 67  больных хрониче-
ским полипозным риносинуситом 
(ХПР), 82 пациента с хроническим 
риносинуситом, сопровождавшим-
ся гнойным процессом в околоносо-
вых пазухах (ХГР). В контрольную 
группу вошли 120 практически здо-
ровых лиц без существенных откло-
нений показателей лабораторных 
исследований. Возраст пациентов 
составил от 18 до 60 лет. В каждой 
группе пациенты были разделены 
на подгруппы по гендерному при-
знаку, в  каждой из  которых были 
выделены три возрастные под-
группы: 18–31, 32–45  и  46–60 лет. 
Исключение составила группа ХТ 
(пациенты 46–60 лет не принимали 
участие в исследовании).
Критериями исключения из  ис-
следования были бронхиальная 
астма, сахарный диабет, уста-
новленные заболевания крови, 
вирусные гепатиты (В, С) и ВИЧ-
инфекция, системные заболевания 
соединительной ткани, указанные 
в анамнезе почечная и печеночная 
недостаточность, беременность.
В  исследовании оценивали коли-
чество лейкоцитов, СОЭ, лейкоци-
та рный индекс интоксикации (ЛИИ) 
по  формуле Я.Я.  Кальф-Кали фа 
(1941  г.) (ЛИИ = (4Ми + 3ЮН + 
2П + С) × (Пл + 1) / (Л + Мо) × (Э + 1), 

где Ми – миелоциты, ЮН – юные 
нейтрофилы, П – палочкоядерные 
нейтрофилы, С – сегментоядерные 
нейтрофилы, Пл – плазматические 
клетки, Л – лимфоциты, Мо – мо-
ноциты, Э – эозинофилы), а также 
индекс сдвига (ИС) (соотношение 
показателей: (миелоциты + метами-
елоциты + палочкоядерные нейтро-
филы)/сегментоядерные нейтро-
филы); индекс инфицированности 
(ИИ) (соотношение показателей: 
лимфоциты / (миелоциты + юные 
нейтрофилы + палочкоядерные 
нейтрофилы + сегментоядерные 
нейтрофилы) по данным общекли-
нического анализа крови. В группах 
с патологией забор анализов крови 
проводили дважды: до операции 
(д/о) и на седьмые сутки после опе-
рации (п/о).
Нормальные значения ЛИИ варь-
ируются в пределах 0,3–1,5, ИС – 
в  пределах 0,05–0,08, ИИ у  взро-
слых составляет 0,3.

Статистическую обработку данных 
при оценке результатов лабораторно-
го обследования выполняли с помо-
щью пакета программ STATISTICA 
6.0. Уровни всех показателей опи-
сывались с помощью медианы и ин-
терквартильного размаха (Me [25%; 
75%]). Достоверность различий по-
казателей между группами оценива-
ли непараметрическими методами 
статистического анализа в  зависи-
мости от вида распределения иссле-
дуемого признака. За норму прини-
мали предлагаемые нормативы для 
соответствующих наборов, мето-
дов и используемых анализаторов. 
Статистически значимыми считали 
различия при p < 0,05. При выявле-
нии связей между исследуемыми те-
стами применяли корреляционный 
анализ по методу Спирмена. Оценка 
чувствительности и специфичности 
изменений уровней тестов прове-
дена с помощью многофакторного 
и ROC-анализа.

Таблица 1. Уровень лейкоцитов, × 109/л

Возраст, 
лет

Контрольная группа 
(n = 120)

ХГР (n = 82) ХПР (n = 67) ХТ (n = 56)

муж жен муж жен муж жен муж жен

18–31 6,2
[5,1; 6,9]

6,9
[5,7; 8,2]

До операции
6,6
[5,1; 8,5]

6,2
[4,6; 8,4]

6,3
[4,8; 7,4]1

6,6
[4,7; 7,4]

6,1
[5,0; 6,7]1

5,2
[4,6; 5,8]1, 2

После операции
7,8
[6,0; 8,6]

7,7
[5,8; 8,9]

6,9
[5,6; 8,6]

7,5
[6,8; 8,8]

7,3
[6,1; 8,4]

6,7
[5,7; 8,0]

32–45  6,8
[6,3; 7,5]

6,6
[5,3; 7,1]

До операции
6,0
[5,0; 8,0]

6,7
[4,8; 7,7]

6,4
[5,6; 7,5]

7,2
[5,7; 8,5]1

7,3
[4,5; 7,4]1

6,6
[6,1; 8,4]

После операции
7,2
[5,5; 7,8]

6,7
[5,3; 8,1]

7,1
[6,7; 8,4]

6,6
[5,2; 7,4]

8,0
[5,7; 8,5]

6,2
[5,8; 7,2]

46–60 6,2
[5,0; 6,6]

5,8
[4,7; 6,8]

До операции
7,0
[5,4; 10,2]

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

6,6
[5,9; 7,2]

5,3
[4,2; 7,2]1

После операции
6,8
[6,0; 7,8]

6,2
[5,2; 8,2]

6,9
[6,4; 8,0]

6,0
[4,8; 7,9]

Все 6,3
[5,3; 7,2]

6,5
[5,2; 7,4]

До операции
6,7
[5,4; 8,1]

6,7
[4,8; 8,0]

6,4
[5,1; 7,5]

6,6
[5,6; 7,5]

6,4
[5,0; 7,4]

5,5
[4,7; 6,4]

После операции
7,0
[6,0; 8,0]

6,4
[5,4; 8,2]

7,0
[6,5; 8,1]

7,2
[5,8; 8,0]

7,9
[6,1; 8,4]

6,7
[5,7; 7,9]

1 Достоверность различий между показателями одной возрастной и гендерной подгруппы до и после операции.
2 Достоверность различий по сравнению с другой возрастной подгруппой, сопоставимой по полу.
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Результаты
Лейкоциты
При сравнении количества лей-
коцитов в  общем анализе крови 
ни в одной из групп с патологией 
и контрольной группе, различных 
по половозрастным характеристи-
кам, достоверной разницы показа-
телей не обнаружено (табл. 1).
В группе ХГР до и после лечения ни в 
одной возрастной подгруппе (муж-
чины и женщины) не зафиксировано 
разницы в количестве лейкоцитов. 
В  некоторых возрастных подгруп-
пах пациентов с ХПР и ХТ отмеча-
лась достоверная разница между 
показателями до и  после лечения. 
Но показатели оставались в преде-
лах референсных значений (незави-
симо от пола ХПР р18–31 = 0,002 (до 
лечения – 6,6 [4 ,8; 7,4] × 109/л, после 
лечения – 7,4 [6,2; 8,4] × 109/л); не-
зависимо от  пола ХТ р18–31 = 0,000 

(до операции – 5,4 [4,7; 6,1] × 109/л; 
после операции – 6,8 [5,7; 8,1] × 109/л); 
ХТ р32–45 (мужчины) = 0,005 (до опе-
рации – 7,3 [4,5; 7,4] × 109/л; после 
операции – 8,0 [5,7; 8,5] × 109/л).
При сравнении количества лей-
к оцитов в  группах с  патологией 
и  контрольной группе выявлена 
достоверная разница в  младшей 
возрастной подгруппе независи-
мо от  пола у  больных ХПР, ХГР 
и  ХТ. Но  показатели оставались 
в пределах референсных значений 
(ХГРп/о р18–31 = 0,02 (контроль18–31 – 
6,3 [5,6; 7,6] × 109/л; ХГРп/о p18–31 – 7,8 
[6,0; 8,6] × 109/л); ХПРп/о р = 0,002 
(контроль  – 6,3 [5,3; 7,3] × 109/ л; 
ХПРп/о  – 7,0 [6,0; 8,0] × 109/л); 
ХТ р18–31 = 0,007 (контроль18–31 – 6,3 
[5,6; 7,6] × 109/л; ХТ18–31 д/о – 5,4 [4,7; 
6,1] × 109/л). В других возрастных 
группах достоверной разницы по-
казателей не выявлено.

Скорость оседания эритроцитов
В группе ХГР при сравнении СОЭ 
внутри гендерных подгрупп вы-
явлена достоверная разница у па-
циентов всех возрастов до и после 
лечения (до лечения р = 0,000 (муж-
чины – 7,0 [5,0; 12,0] мм/ч; женщи-
ны – 15,5 [10,0; 29,50] мм/ч); после 
лечения р = 0,002 (мужчины – 12,0 
[10,0; 15,0] мм/ч; женщины  – 20,0 
[13,5; 24,0] мм/ч) (табл. 2).
При сравнении в возрастных под-
группах обнаружена достовер-
ная разница у мужчин до лечения 
между группами 32–45 и 46–60 лет 
(р = 0,02 (мужчины32–45 – 6,0 [5,5; 7,0] 
мм/ч; мужчины46– 60 – 11,0 [7,0; 25,0] 
мм/ч), у  женщин после лечения 
между группами 18–31 и 46–60 лет 
(р = 0,01 (женщины32–4 5 – 17,5 [12,0; 
20,0] мм/ч; женщины46–60   – 22,0 
[18,0; 28,0] мм/ч). При анализе 
уровней показателей до и  после 
лечения установлена разница 
у  мужчин (р32–45 = 0,002  (муж-
чины32–45д/о  – 6,0  [5,5; 7,0] мм/ч; 
мужчины32–45п/о  – 12,0  [10,0; 13,5] 
мм/ч). При сравнении с контроль-
ной групп ой (6,0 [5,0; 10,0] мм/ч) за-
фиксирована достоверная разница 
во всех возрастных группах неза-
висимо от пола (р = 0,000 (до опе-
рации – 12,0 [7,0; 22,0] мм/ч; после 
операции – 14,0 [10,0; 23,0] мм/ч).
Группа ХПР: зарегистрирована до-
стоверная разница при сравнении 
всех возрастных групп по полу до 
операции (р = 0,003 (мужчиныд/о – 
6,35 [5,7; 7,35] мм/ч; женщиныд/о – 
6,6 [5,1; 7, 5] мм/ч). При этом 
показатели были в пределах рефе-
ренсных значений. При анализе 
по возрасту выявлена достоверная 
разница у женщин после операции 
при сравнении попарно всех воз-
растных групп (р18–31 и  32–45 = 0,03, 
р32–45 и 46–60 = 0,003, р18–31 и 46–60 = 0,003 
(женщины18–31  – 14,5 [12,0; 18,0] 
мм/ч; женщины32–45 – 8,5 [6,0; 11,0] 
мм/ч, женщины46–60  – 17,0 [12,0; 
30,0] мм/ ч). При анализе до и после 
лечения независимо от  пола 
в младшей и старшей возрастных 
подгруппах установлена достовер-
ная разница значений (р18–31 = 0,000 
(до операции – 6,0 [5,0; 10,0] мм/ч; 
после операции  – 12,0 [9,0; 18,0] 
мм/ч) и  р46–60 = 0,000 (до опера-
ции  – 8,0  [5,0; 12,0] мм/ч; после 

Таблица 2. Показатели СОЭ, мм/ч

Возраст, 
лет

Контрольная 
группа 
(n = 120)

ХГР (n = 82) ХПР (n = 67) ХТ (n = 56)

муж жен муж жен муж жен муж жен

18–31 5,0
[4,0; 6,0]

6,5
[5,0; 10,5]

До операции
7,0
[4,0; 12,0]

12,0
[7,0; 22,0]

5,0
[3,0; 7,0]1, 2

7,5
[6,0; 10,0]2

5,5
[4,0; 6,0]1, 2

8,0
[6,0; 11,0]2

После операции
11,0
[9,0; 14,0]

17,5
[12,0; 20,0] 

10,0
[8,0; 18,0]

14,5
[12,0; 18,0]3

11,5
[10,0; 17,0]

18,0
[12,0; 25,0]

32–45 6,5
[4,5; 8,0]

7,0
[5,0; 10,0]

До операции
6,0
[5,5; 7,0]1-3

15,0
[8,0; 30,0]

8,0
[6,0; 13,0]2

10,0
[7,0; 14,0]

8,0
[5,0; 10,0]3

8,0
[7,0; 12,0]2

После операции
12,0
[10,0; 13,5]1

20,0
[12,0; 26,0]

12,0
[9,0; 18,0]

8,5
[6,0; 11,0]3

12,0
[9,0; 16,0]

15,5
[12,0; 20,0]

46–60 5,5
[3,0; 10,0] 

10,5
[8,0; 14,0]

До операции
11,0
[7,0; 25,0]

19,0
[12,0; 29,0]

5,5
[4,0; 9,0]1, 2

11,0
[8,0; 15,0]2

После операции
12,0
[10,0; 32,0]

22,0
[18,0; 28,0]3

10,5
[8,0; 19,0]1, 3

17,0
[12,0; 30,0]

Все 5,5
[4,0; 8,0]1 

8,0
[5,0; 11,0]

До операции
7,0
[5,0; 12,0]1

15,5
[10,0; 29,5]

6,0
[4,0; 9,5]1

10,0
[7,0; 14,0]

6,0
[5,0; 8,0]1

8,0
[6,0; 12,0]

После операции
12,0
[10,0; 15,0]1

20,0
[13,5; 24,0]

11,5
[8,5; 18,0]

12,0
[9,0; 20,0]

12,0
[10,0; 16,0]1

18,0
[12,0; 25,0]

1 Различия достоверны по сравнению с другой гендерной подгруппой, сопоставимой по возрасту.
2 Достоверность различий между показателями одной возрастной и гендерной подгруппы до и после операции. 
3 Достоверность различий по сравнению с другой возрастной подгруппой, сопоставимой по полу.
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операции – 14,0 [10,0; 20,0] мм/ч). 
Пр и  сравнении с  показателями 
контрольной группы до операции 
отмечалась достоверная разница 
в возрастной подгруппе 32–45 лет 
(р = 0,04 (контроль32–45 – 7,0 [5,0; 
8,5] мм/ч; ХПРд/о 32–45 – 8,0 [7,0; 13,0] 
мм/ч), а после операции – во всех 
возрастных подгруппах (р = 0,000 
(контроль  – 6,0 [5,0; 10,0] мм/ч; 
ХПРп/о – 12,0 [9,0; 18,0] мм/ч).
При анализе групп ХГР и ХПР на-
блюдалась достоверная разница 
данного показателя во всех воз-
растных подгруппах до операции 
(р = 0,000 (ХГРд/о – 12,0 [7,0; 22,0] 
мм/ч; ХПРд/о – 8,0 [5,0; 11,0] мм/ч) 
и после операции (р = 0,01 (ХГРп/о – 
14,0 [10,0; 23,0] мм/ч; ХПРп/о – 12,0 
[9,0; 18,0] мм/ч).
Группа ХТ: при сравнении по полу 
достоверная разница выявлена до 
операции (р = 0,01 (мужчиныд/о – 
6,0 [5,0; 8,0] мм/ч; женщиныд/о – 8,0 
[6,0; 12,0] мм/ч) и после операции 
(р = 0,0148 (мужчинып/о  – 12,0 
[10,0; 16,0] мм/ч; женщинып/о  – 
18,0 [12,0; 25,0] мм/ч) во всех воз-
растных подг руппах. При анализе 
по возрасту достоверной разницы 
не зафиксировано.
При сравнении групп до и после 
лечения достоверная разница 
имела место во всех возрастных 
подгруппах (независимо от  пола 
р18–31 = 0,000 (до операции  – 7,0 
[5,0; 10,0] мм/ч; после операции – 
17,0 [10,0; 24,0] мм/ч);
р32–45 = 0,000 (до операции – 8,0 [6,0; 
10,0] мм/ч; после операции – 15,0 
[10,0; 18,0] мм/ч). При сравнении 
с контрольной группой выявлена 
достоверная разница до операции 
независимо от  пола в  младшей 
возрастной подгруппе (р18–31 = 0,04 
(контрольная18–31  – 5,5 [4,0; 9,0] 
мм/ч; ХТ18–31д/о – 7,0 [5,0; 10,0] мм/ч), 
а после операции во всех возраст-
ных группах (независимо от пола 
р = 0,000 (контроль – 6,0 [5,0; 10,0] 
мм/ч; ХТп/о – 15,50 [10,0; 22,0] мм/ч).

Лейкоцитарный индекс
При сравнении групп по полу до-
стоверной разницы значений ЛИИ 
не выявлено в контрольной груп-
пе, группах ХПР и ХТ (табл. 3).
В  группе с  ХГР прослеживалась 
достоверная разница при сравне-

нии показателей внутри группы 
по  полу и  возрасту, но  все по-
казатели оставались в  пределах 
нормы. При анализе группы ХГР 
по полу установлена достоверная 
разница только после операции 
в подгруппе 32–45 лет (р = 0,008 
(мужчины32–45  – 0,25 [0,2; 0,35]; 
женщины32–45 0,5 [0,23; 0,61]). При 
сравнении по  возрасту досто-
верная разница от мечалась лишь 
у мужчин после операции между 
подгр уппами 18–31 и  32–45 лет 
(р = 0,02 (мужчины18–31 – 0,4 [0,21; 
0,6]; мужчины32–45  – 0,25 [0,2; 
0,35]). При анализе в этой группе 
до и после лечения зафикс ирована 
достоверная разница во всех воз-
растных подгруппах независимо 
от   пола (р18–31 = 0,001 (до  опера-
ции – 1,18 [0,82; 1,6]; после опера-
ции – 0,5 [0,30; 0,6]), р32–45 = 0,000 
(до оп ерации  – 1,0 [0,4; 2,05]; 
после операции  – 0,4 [0,21; 0,6]), 

р46–60 = 0,000 (до операции  – 0,84 
[0,40; 1,8]; после операции – 0,38 
[0,2; 0,6]), медианы уменьшились 
почти в два раза. При сравнении 
группы ХГР и контрольной груп-
пы зарегистрирована разница до 
лечения (р = 0,000) и после лече-
ния (р = 0,001) во всех возрастных 
подгруппах мужчин и  женщин 
(контроль – 0,6 [0,34; 0,74]; ХГРд/о – 
1,0 [0,5; 1,8]; ХГРп/о – 0,4 [0,2; 0,6]).
Анализ значений ЛИИ в  груп-
пе ХПР показал, что при сравне-
нии до и после лечения выявлена 
достоверная разница у  мужчин 
46–60 лет  – р = 0,028 (до опера-
ции  – 0,65 [0,2; 1,2]; после опе-
рации – 0,21 [0,2; 0,4]) и женщин 
18–31 года  – р = 0,04 (до опера-
ции  – 0,5 [0,3; 0,7]; после опера-
ции  – 0,35 [0,2; 0,6]), у  мужчин 
медиана уменьшилась почти в три 
раза. При сравнении с контроль-
ной группой выявлена достовер-

Таблица 3. Показатели лейкоцитарного индекса интоксикации

Возраст, 
лет

Контрольная группа 
(n = 120)

ХГР (n = 82) ХПР (n = 67) ХТ (n = 56)

муж жен муж жен муж жен муж жен

18–31 0,6
[0,4; 0,7]

0,5
[0,2; 0,9]

До операции
1,2
[0,5; 1,4]

1,3
[1,0; 2,1]1

0,4
[0,2; 0,6]

0,5
[0,3; 0,7]1

0,8
[0,2; 1,2]

0,5
[0,3; 1,0]

После операции
0,4
[0,2; 0,6]2

0,5
[0,3; 0,7]

0,2
[0,1; 0,5]

0,4
[0,2; 0,6]

0,4
[0,2; 0,7]

0,4
[0,3; 0,6]

32–45 0,6
[0,3; 0,7]

0,6
[0,3; 0,9]

До операции
1,6
[0,3; 2,7]1

1,0
[0,5; 1,4]1

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

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

0,9
[0,3; 1,5]1

0,8
[0,6; 2,2]1

После операции
0,3
[0,2; 0,4]3

0,5
[0,2; 0,6]

0,3
[0,2; 0,5]

0,2
[0,2; 0,3]

0,4
[0,2; 0,7]

0,3
[0,2; 0,5]

46–60 0,5
[0,4; 0,7]

0,7
[0,3; 0,9]

До операции 
0,8
[0,4; 2,3]1

0,9
[0,3; 1,7]1

0,7
[0,2; 1,2]1

0,8
[0,4; 1,1]

После операции
0,4
[0,2; 0,6]

0,3
[0,2; 0,6]

0,2
[0,2; 0,4]

0,2
[0,2; 0,7]

Все 0,6
[0,4; 0,7]

0,6
[0,3; 0,9]

До операции
0,9
[0,4; 2,0]

1,0
[0,6; 1,8]

0,4
[0,2; 0,8]

0,5
[0,3; 0,7]

0,8
[0,3; 1,3]

0,6
[0,3; 1,4]

После операции
0,4
[0,2; 0,5]

0,4
[0,2; 0,6]

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

0,2
[0,2; 0,6]

0,4
[0,2; 0,7]

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

1 Достоверность различий между показателями одной возрастной и гендерной подгруппы до и после операции. 
2 Достоверность различий по сравнению с другой возрастной подгруппой, аналогичной по полу.
3 Различия достоверны по сравнению с другой гендерной подгруппой, сопоставимой по возрасту.
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ная разница только после лечения 
во всех возрастных подгруппах 
(р = 0,000 (контроль  – 0,6 [0,34; 
0,74]; после операции – 0,22 [0,19; 
0,45]). При этом показатели оста-
вались в пределах нормы.
При сравнении ЛИИ в  группах 
ХГР и ХПР установлена достовер-
ная разница (р = 0,000 (ХГРд/о – 1,0 
[0,5; 1,8]; ХПРд/о – 0,42 [0,4; 0,89]) 
и после операции
(р = 0,02 (ХГРп/о  – 0,4 [0,2; 0,6]; 
ХПРп/о – 0,22 [0,19; 0,45]) во всех 
возрастных подгруппах.
При анализе группы с ХТ досто-
верная разница показателей выяв-
лена только в возрастной подгруп-
пе 32–45 лет (до и после лечения 
разница у мужчин –
p = 0,01 (мужчины32–45д/o – 0,9 [0,28; 
1,5]; мужчины32–45п/о  – 0,41 [0,19; 
0,7]) и женщин – р = 0,007 (женщи-
ны32–45д/о – 0,78 [0,55; 2,2]; женщи-

ны32–45п/о – 0,31 [0,2; 0,5]). По срав-
нению с  контрольной группой 
достоверная разница независимо 
от  пола отмечалась также в  воз-
растной подгруппе 32–45 лет
(р = 0,02 (контроль32–45 – 0,6 [0,34; 
0,78]; ХТ32–45д/о – 0,84 [0,55; 1,5]). При 
сравнении по  возрасту выявлена 
достоверная разница у  мужчин 
после операции между подгруп-
пами 18–31 и 32–45 лет (р = 0,003 
(мужчины18–31п/о  – 0,91 [0,55; 1,2], 
мужчины32–45п/о – 0,35 [0,2; 0,54]).

Индекс инфицированности
При сравнении значения ИИ 
в группах по полу достоверной раз-
ницы не выявлено в контрольной 
группе, группах ХПР и ХТ. В груп-
пе ХГР зафиксирована достоверная 
разница до операции в подгруппе 
18–31 года (р = 0,04 (мужчины18–31 – 
0,4 [0,3; 0,5]; женщины18–31 – 0,5 [0,5; 

0,6]), но показатели были в преде-
лах нормы (табл. 4).
В группе ХГР при сравнении по воз-
расту ни у мужчин, ни у женщин 
при анализе всех возрастных под-
групп между собой достоверной 
разницы не  выявлено. При срав-
нении до и  после лечения досто-
верная разница отмечалась только 
у мужчин 18–31 года (р = 0,03 (до 
операции – 0,4 [0,3; 0,5]; после опе-
рации  – 0,7 [0,5; 0,8]). При срав-
нении с контрольной группой за-
фиксирована достоверная разница 
во всех возрастных подгруппах 
только  до лечения (р = 0,000 (конт-
роль  – 0,6 [0,4; 0,84]; ИИ ХГР до 
операции – 0,5 [0,4; 0,7]).
В группе ХПР при сравнении значе-
ний ИИ у мужчин до лечения между 
собой в  возрастных подгруппах 
32–45 и 46–60 лет зарегистрирова-
на достоверная разница (р = 0,01) 
и  18–31 и  46–60 лет (р = 0,01) 
(мужчины18–31 – 0,7 [0,3; 1,0]; муж-
чины32–45  – 0,5 [0,2; 0,6]; мужчи-
ны46–60 – 0,8 [0,6; 0,9]. При сравне-
нии до и после лечения у мужчин 
и  женщин всех возрастных под-
групп достоверных отличий между 
показателями не  выявлено. При 
сравнении с  контрольной груп-
пой также достоверной разницы 
не зарегистрировано. Достоверной 
разницы значений между группами 
ХГР и ХПР не установлено.
В  группе ХТ при сравнительном 
анализе по  возрасту обнаружена 
достоверная разница значений ИИ 
до операции у женщин возрастных 
подгрупп 18–31 и 32–45 лет (р = 0,03 
(женщины18–31д/о – 0,7 [0,5; 0,9]; жен-
щины32–45д/о  – 0,4 [0,3; 0,6]). При 
сравнении ИИ до и после лечения 
достоверной разницы ни в одной 
возрастной и гендерной подгруп-
пах не установлено. При сравнении 
с контрольной группой достовер-
ная разница наблюдалась только 
после операции в возрастной под-
группе 18–31  года независимо 
от пола (р = 0,02 (контроль18–31 – 0,7 
[0,5; 0,9]; ХТ18–31п/о – 0,6 [0,4; 0,8]).

Индекс сдвига
При сравнении показателей ИС 
в различных гендерных подгруп-
пах достоверной разницы не вы-
явлено ни в одной группе с пато-

Таблица 4. Показатели индекса инфицированности

Возраст, 
лет

Контрольная группа 
(n = 120)

ХГР (n = 82) ХПР (n = 67) ХТ (n = 56)

муж жен муж жен муж жен муж жен

18–31 0,7
[0,5; 0,8]

0,8
[0,6; 1,1]

До операции
0,4
[0,3; 0,5]1, 2

0,5
[0,5; 0,6]

0,7
[0,3; 1,0]3

0,6
[0,3; 0,8]

0,9
[0,6; 1,2]

0,7
[0,5; 0,9]3

После операции
0,7
[0,5; 0,8]

0,8
[0,5; 1,1]

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

0,7
[0,4; 0,7]

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

0,6
[0,4; 0,8]

32–45 0,7
[0,5; 1,1]

0,6
[0,4; 0,8]

До операции
0,5
[0,3; 0,7]

0,5
[0,4; 0,6]

0,5
[0,2; 0,6]3

0,6
[0,5; 0,8]

0,6
[0,4; 0,8]

0,4
[0,3; 0,6]

После операции
0,6
[0,5; 0,8]

0,7
[0,3; 0,8]

0,5
[0,4; 0,7]

0,6
[0,6; 1,0]

0,6
[0,4; 0,7]

0,6
[0,4; 0,7]

46–60 0,6
[0,4; 0,8]

0,7
[0,4; 1,0]

До операции
0,5
[0,3; 1,0]

0,6
[0,4; 0,9]

0,8
[0,6; 0,9] 

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

После операции
0,6
[0,5; 0,9]

0,6
[0,5; 0,8]

0,7
[0,6; 0,8]

0,9
[0,4; 1,1]

Все 0,6
[0,5; 0,8]

0,6
[0,5; 1,0]

До операции
0,5
[0,3; 0,7]

0,5
[0,4; 0,7]

0,7
[0,4; 0,9]

0,6
[0,4; 0,9]

0,7
[0,5; 1,1]

0,6
[0,4; 0,8]

После операции
0,6
[0,5; 0,8]

0,7
[0,5; 0,9]

0,6
[0,4; 0,8]

0,7
[0,5; 1,0]

0,6
[0,4; 0,7]

0,6
[0,4; 0,8]

1 Различия достоверны по сравнению с другой гендерной подгруппой, сопоставимой по возрасту.
2 Достоверность различий между показателями одной возрастной и гендерной подгруппы до и после операции. 
3 Достоверность различий по сравнению с другой возрастной подгруппой, сопоставимой  по полу.
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Таблица 5. Показатели индекса сдвига

Возраст, 
лет

Контрольная группа 
(n = 120)

ХГР (n = 82) ХПР (n = 67) ХТ (n = 56)

муж жен муж жен муж жен муж жен

18–31 0,03
[0,02; 0,06]

0,04
[0,02; 0,06]

До операции
0,09
[0,06; 0,21]1

0,08
[0,05; 0,12]

0,05
[0,01; 0,09]

0,03
[0,01; 0,05]2

0,08
[0,05; 0,12]

0,12
[0,06; 0,26]

После операции
0,03
[0,01; 0,06]

0,05
[0,03; 0,08]2

0,03
[0,0; 0,06]

0,03
[0,01; 0,08]

0,08
[0,04; 0,1]

0,09
[0,03; 0,12]

32–45 0,02
[0,01; 0,05]

0,03
[0,02; 0,07]

До операции
0,08
[0,03; 0,11]1

00,5
[0,0; 0,2]1

0,11
[0,0; 0,18]

0,08
[0,06; 0,1]

0,05
[0,02; 0,22]

0,06
[0,03; 0,23]1

После операции
0,03
[0,01; 0,06]

0,0
[0,0; 0,03]

0,05
[0,0; 0,07]

0,05
[0,0; 0,07]

0,07
[0,04; 0,1]

0,06
[0,03; 0,06]

46–60 0,03
[0,02; 0,07]

0,04
[0,02; 0,09]

До операции
0,05
[0,0; 0,1]

0,04
[0,02; 0,08]

0,06
[0,05; 0,1]1

0,08
[0,04; 0,1]1

После операции
0,03
[0,01; 0,06]

0,03
[0,01; 0,05]

0,02
[0,01; 0,07]

0,06
[0,03; 0,06]

Все 0,03
[0,01; 0,06]

0,03
[0,02; 0,08]

До операции
0,08
[0,04; 0,1]

0,05
[0,02; 0,1]

0,06
[0,02; 0,14]

00,6
[0,02; 0,09]

0,07
[0,03; 0,12]

0,1
[0,04; 0,26]

После операции
0,03
[0,01; 0,06]

0,03
[0,0; 0,05]

0,03
[0,0; 0,06]

0,05
[0,01; 0,06]

0,07
[0,04; 0,1]

0,07
[0,03; 0,11]

1 Достоверность различий между показателями одной возрастной и гендерной подгруппы до и после операции. 
2 Достоверность различий по сравнению с другой возрастной подгруппой, сопоставимой по полу.

логией ЛОР-органов, в том числе 
в контрольной (табл. 5).
Возрастные достоверные отличия 
установлены у  женщин младшей 
и  средней возрастных групп ХГР 
и ХПР: ХГР – только после опера-
ции (р = 0,006 (женщины18–31 – 0,05 
[0,03; 0,08]; женщины32–45 – 0,0 [0,0; 
0,03]); ХПР – до операции (р = 0,004 
(женщины18–31  – 0,03 [0,01; 0,05]; 
женщины32–45 – 0,08 [0,06; 0,1]).
В  группе ХГР при сравнении до 
и  после лечения выявлена до-
стоверная разница во всех воз-
растных подгруппах (независимо 
от пола р18–31 = 0,00 4 (ХГРд/о – 0,08 
[0,06; 0,19]; ХГРп/о  – 0,03 [0,02; 
0,06]), р32–45 = 0,000 (ХГРд/о  – 0,05 
[0,01; 0,1]; ХГРп/о – 0,02 [0,0; 0,04]), 
р46–60 = 0,03 (до операции  – 0,05 
[0,02; 0,09]; после операции – 0,03 
[0,01; 0,06]). При анализе показа-
телей контрольной группы отме-

чалась достоверная разница во 
всех возрастных подгруппах неза-
висимо от пола только до лечения 
(р = 0,000 (контроль – 0,03 [0,01; 
0,06]; ИС ХГРд/о – 0,06 [0,03; 0,1]). 
Но показатели не выходили за пре-
делы нормальных значений.
Группа ХПР: при сравнении до 
и  после лечения зафиксирована 
разница показателей ИС в возраст-
ной подгруппе 46–60 лет у мужчин 
(р = 0,009 (мужчины46–60д/о  – 0,06 
[0,05; 0,2]; мужчины46–60п/о  – 0,02 
[0,01; 0,07]) и  женщин (р = 0,04 
(женщины46–60д/о – 0,08 [0,04; 0,1]; 
женщины46–60п/о – 0,06 [0,03; 0,06]). 
При сравнительном анализе ХГР 
и ХПР выявлена достоверная раз-
ница только в подгруппе 18–31 года 
до лечения (р = 0,003 (ХГРд/о – 0,08 
[0,06; 0,19]; ХПРд/о – 0,04 [0,01; 0,06]).
Группа ХТ: до и  после лечения 
установлена достоверная разни-

ца ИС только у женщин 32–45 лет 
(р = 0,04 (женщины3245д/о – 0,06 [0,03; 
0,23]; женщины32–45п/о – 0,06 [0,03; 
0,06]). При анализе результатов 
ИС во всех гендерных подгруппах 
в целом достоверной разницы до 
и после лечения не наблюдалось. 
При сравнении с  контрольной 
группой установлена достовер-
ная разница до лечения (р = 0,000 
(контроль – 0,03 [0,01; 0,06]; ХТд/о – 
0,09 [0,04; 0,23]) и  после лечения 
(р = 0,000 (ХТп/о – 0,07 [0,03; 0,1]) не-
зависимо от пола и возраста.
При корреляционном анализе вы-
явлена положительная корреляци-
онная связь средней силы между 
отдельными показателями до ле-
чения: в группе ХГС между лейко-
цитами и СОЭ (r = 0,311; р = 0,004), 
в группе с ХТ между лейкоцитами 
и ЛИИ (r = 0,468; р = 0,000), между 
СОЭ и ИС (r = 0,373; р = 0,005).

Клинические исследования
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Многофакторный анализ резуль-
татов показателей выявил в груп-
пе ХГР среднюю положительную 
корреляционную связь только 
м ежду показателем ЛИИ и кодом 
группы (r = 0,361; р = 0,000). При 
этом ROC-анализ продемонстри-
ровал чувствительность этого 
показателя, равную 62,2%, специ-
фичность – 75,8%.
В  группе ХПС установлена сла-
бая корреляционная связь толь-
ко между ИС и  кодом группы 
(r = 0,229; р = 0,002); чувствитель-
ность  – 61,7%, специфичность  – 
64,2%.
В  группе ХТ ИС имел среднюю 
корреляционную связь с  кодом 
группы (r = 0,423; р = 0,000); 
чувствительность показателя при 
проведении ROC-анализа – 60,7%, 
специфичность – 76,7%.

Обсуждение 
Результаты анализа динамики 
эритроцитарных показателей, 
альбумина и острофазовых белков 
при хронических заболеваниях 
небных миндалин и околоносовых 
пазух как показателей эндоген-
ной интоксикации при хрониче-
ских заболеваниях ЛОР-органов 
опубликованы в  наших преды-
дущих работах [5, 13]. Изучение 
динамики концентраций молекул 
средней массы не входило в зада-
чи настоящего исследования, по-
скольку этот метод предполагает 
использование токсичного про-
дукта (раствора трихлоруксусной 
кислоты) и  специального обору-
дования (в лаборатории обычного 
городского стационара не приме-
няется).
На  основании анализа получен-
ных нами данных можно сделать 
вывод, что количество лейкоци-
тов и  значения лейкоцитарных 
индексов интоксикации не  зави-
сят от  пола и  возраста пациен-
тов. Уровни лейкоцитов в  иссле-
довании достоверно отличались 
в  динамике в  группе пациентов 
с  хронической патологией ЛОР-
органов до и  после лечения и  от 
показателей контрольной группы. 
Однако, несмотря на наличие хро-
нического очага инфекции, в том 
числе гнойного, при хронических 

заболеваниях ЛОР-органов, их 
уровни оставались в пределах ре-
ференсных значений.
СОЭ служила более информатив-
ным показателем наличия воспа-
лительного процесса в  группах 
с  патологией, достоверно разли-
чалась в возрастных и гендерных 
подгруппах и  заметно менялась 
на протяжении госпитального ле-
чения больных.
Повышение ЛИИ до 4–9 свиде-
тельствует о значительном бакте-
риальном компоненте, умеренное 
повышение 2–3 – о значительных 
некробиотических изменени-
ях ткани [8, 9, 12]. ЛИИ при ХГР 
был умеренно повышен до ле-
чения в  отдельных возрастных 
и  гендерных группах, в  осталь-
ных группах находился в пределах 
нормы. После лечения его зна-
чения уменьшились почти в  два 
раза и  были в  пределах нормы. 
При ХПР динамика показателя 
до и после лечения была положи-
тельной, поскольку его значения 
после лечения уменьшились почти 
в три раза. При этом все показате-
ли оставались в пределах нормы. 
В группе с ХТ ЛИИ был умерен-
но повышен только до операции 
у  женщин средней возрастной 
подгруппы. В остальных подгруп-
пах ЛИИ хотя и менялся в динами-
ке, его значения оставались в пре-
делах нормы.
Снижение ИИ (Шаган, 1960  г.) 
коррелирует со  степенью выра-
женности острофазового ответа 
при инфекции. На фоне инфекции 
он снижается до 0,1, в период ре-
конвалесценции нормализуется 
(или возрастает) [8, 9, 12].
Значения ИИ достоверно раз-
личались только между группой 
ХГР и  контрольной группой, 
но границы значений оставались 
выше значений инфицирован-
ности. В  группе ХПР разницы 
показателей не  выявлено ни  до, 
ни после лечения. Существенной 
разницы между показателями 
контрольной группы не  зафик-
сировано. Значения ИИ также 
оставались выше значений ин-
фицированности и были близки 
к значениям практически здоро-
вых людей.

Тяжесть степени заболевания по 
ИС: тяжелая – индекс от 1,0 и выше; 
средняя – индекс 0,3–1,0; легкая – 
индекс не более 0,3.
ИС был незначительно повы-
шен в  группе ХГР до операции, 
а  у  больных ХПР  – до операции 
только в старшей возрастной под-
группе у мужчин и женщин. После 
лечения динамика показателей 
была положительной и  значения 
соответствовали нормальным. 
В группе ХТ ИС был умерено по-
вышен только у женщин средней 
возрастной подгруппы до лече-
ния и динамика его после лечения 
также была положительной (в пре-
делах нормы).
В  исследовании выявлена низ-
кая информативность значений 
лейкоцитов крови и  лейкоци-
тарных индексов интоксикации, 
недостаточная для диагностики 
и  подтверждения лабораторны-
ми методами хронической ЭИ 
у  больных оториноларинголо-
гического профиля, поскольку 
эти показатели либо оставались 
в  пределах нормы, либо умерен-
но повышались в отдельно взятых 
возрастных и гендерных подгруп-
пах. Но эти показатели могут ис-
пользоваться в качестве критериев 
мониторинга терапии, так как их 
динамика прослеживалась в про-
цессе лечения.

Выводы
На основании изложенного ука-
занные методы не  могут широ-
ко применяться в  клинической 
практике, поскольку при ЭИ 
у  больных хроническими забо-
леваниями небных миндалин 
и околоносовых пазух на фоне ле-
чения, в том числе оперативного, 
значимого практического приме-
нения не имеют, затрудняют свое-
временную и адекватную оценку 
состояния пациентов по степени 
выраженности тяжести ЭИ.
У пациентов с распространенны-
ми хроническими заболевания-
ми ЛОР-органов, находящихся 
на стационарном лечении, должны 
применяться наиболее чувстви-
тельные методы с высокой специ-
фичностью и чувствительностью 
в отношении диагностики ЭИ.  

Клинические исследования
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Informativity of Leukocyte Parameters and Erythrocyte Sedimentation Rate as Indicators 
of Chronic Endogenous Intoxication in the Dynamics of Hospital Treatment of Patients 
with Chronic Rhinosinusitis and Chronic Tonsillitis 
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In the study conducted on the basis of the otorhinolaryngology City Clinical Hospital No 3 in Tambov, in order 
to diagnose endogenous intoxication, the indicators of clinical blood analysis were compared: leukocytes, leukocyte 
intoxication indices (leukocyte intoxication index according to the formula Kalf-Kalifa, shi�  index, infection 
index), and their informative value was evaluated in chronic diseases, in particular in chronic rhinosinusitis 
(n = 149); and chronic tonsillitis (n = 56); equal to the control group (n = 120). � e results of the study 
revealed a low speci� city and low informativeness of these methods in assessing the indicators of blood analysis 
in the diagnosis of chronic endogenous intoxication, which makes it di�  cult to interpret and the degree of severity 
of endogenous intoxication.

Key words: chronic rhinosinusitis, chronic tonsillitis, endogenous intoxication, leukocyte intoxication 
indices
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Проведен анализ концентраций цистатина С и гомоцистеина в крови 
у больных хроническим риносинуситом (n = 149) и хроническим 
тонзиллитом (n = 56) с целью диагностики эндотелиальной дисфункции. 
Исследование проведено на базе оториноларингологического отделения 
Городской клинической больницы № 3 г. Тамбова и Пензенского института 
усовершенствования врачей – филиала ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России. Анализ, проведенный с помощью высокочувствительных 
стандартизированных биомаркеров, выявил повышенные уровни цистатина 
С и гомоцистеина у пациентов с патологией по сравнению с аналогичными 
показателями в контрольной группе, что служит косвенным критерием 
диагностики эндотелиальной дисфункции. Подобный анализ может 
выполняться в лаборатории любого многопрофильного лечебного учреждения. 

Ключевые слова: хронический риносинусит, хронический тонзиллит, 
эндотелиальная дисфункция, цистатин С, гомоцистеин
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Эндотелий выстилает вну-
треннюю поверхность со-
судов и  является аутокрин-

ным, паракринным и эндокринным 
органом, поскольку выполняет 
множество функций посредством 
биологически активных веществ, 
образующихся в  нем (регуляция 
сосудистого тонуса, ангиогене-
за, гемостаза, миграции лейкоцитов 
через сосудистую стенку, барьер-
ная функция, иммунный ответ)  [1]. 
Исходя из современных представ-
лений, эндотелиальная дисфункция 

(ЭД) – универсальное неспецифи-
ческое звено в патогенезе ряда за-
болеваний. Дисфункция эндотелия 
возникает именно при длительном 
воздействии повреждающих фак-
торов, таких как гемодинамическая 
перегрузка,  гипоксия, интоксика-
ции, воспаление. При этом про-
исходит истощение и  извращение 
функции эндотелия [2]. При остром 
воспалении ЭД не возникает, наблю-
дается активация эндотелия. По не-
которым данным, последняя явля-
ется защитной реакцией в  ответ 

на воздействие патогенов. Как толь-
ко такое воздействие прекращается, 
клетки эндотелия возвращаются 
в  физиологическое состояние [3]. 
Длительное воздействие патогенов 
на эндотелий приводит к его чрез-
мерной стимуляции, что выходит 
за рамки физиологического ответа. 
Повреждение эндотелия способно 
предопределять развитие, течение 
и прогноз болезни [4].
Проведен ряд исследований по вы-
явлению и подтверждению ЭД при 
заболеваниях сердечно-сосудистой 
системы, почек, ревматологиче-
ских заболеваниях, беременности 
[ 5–8]. В публикациях по оторино-
ларингологии эта проблема не за-
трагивается.
Методов определения состояния 
эндотелия много: веноокклюзи-
онная плетизмография, корона-
рография, рентгенологические 
методы, магнитно-резонансная то-
мография, ультразвуковое дуплекс-
ное сканирование артерий, опре-
деление в  плазме крови уровней 
продуцируемых эндотелием биоло-
гически активных веществ (оксид 
азота, простациклин, фактор фон 
Виллебранда, Р-селектин, тканевой 
активатор плазминогена, эндоте-
лин 1, ICAM-1, VCAM-1, Е-селектин, 
рецептор протеина С, тромбомоду-
лин), оценка микроальбуминурии, 
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определение в крови уровня деск-
вамированных эндотелиоцитов [1, 
9–11]. Лабораторными биохимиче-
скими маркерами дисфункции эн-
дотелия, в том числе косвенными, 
являются также цитокины (интер-
лейкины), высокочувствительный 
С-реактивный белок (hs-CRP), го-
моцистеин, цистатин С,  уровень 
которых коррелирует с выраженно-
стью дисфункции эндотелия [1, 7, 9].
Оценку состояния эндотелия за-
трудняет отсутствие четких кри-
териев диагностики, в  частности 
при использовании лабораторных 
методов [1, 3, 9].
Оксид азота (NO) – один из важней-
ших биомаркеров оценки состояния 
эндотелия. Однако молекула NO не-
стабильна и имеет короткий пери-
од жизни, в связи с чем подход к ее 
определению ограничен. Изучение 
и  определение ее стабильных ме-
таболитов (нитритов и  нитратов) 
осложняется чрезвычайно высо-
кими требованиями к  подготовке 
больного к исследованию. В рутин-
ной клинической практике этот 
метод не применяется из-за трудо-
емкости даже для высокоспециа-
лизированных лабораторий. Кроме 
того, согласно данным литературы, 
при длительном патологическом 
воздействии на эндотелий начина-
ет синтезироваться индуцируемая 
NO-синтаза, которая служит источ-
ником большого количества NO. 
При этом повышаются концентра-
ции в крови нитритов и нитратов, 
что может затруднять интерпрета-
цию результатов в отношении дан-
ных маркеров ЭД [1–3, 9, 11].
Среди всех биомаркеров нами были 
выбраны гомоцистеин и цистатин 
С  для выявления ЭД у  больных 
с  хроническими риносинуситами 
и хроническим тонзиллитом. Эти 
методы высокочувствительны, до-
ступны для анализа в клинической 
лаборатории обычной  городской 
больницы, стандартизированы, 
не требуют закупки специального 
оборудования, реактивы могут ис-
пользоваться в многопрофильном 
стационаре для больных и других 
клинических отделений.
Цель настоящей работы – изучить 
уровни концентраций и  дина-
мику  гомоцистеина и  цистатина 

С, проанализировать их информа-
тивность как показателей ЭД при 
стационарном лечении пациентов 
с  хроническими риносинуситами 
и хроническим тонзиллитом.

Материал и методы
Всем пациентам, находившимся 
на стационарном лечении в отори-
н оларингологическом отделении 
Городской клинической больни-
цы № 3 г. Тамбова, выполнено хи-
рургическое и  медикаментозное 
лечение. Лабораторное обследова-
ние проводилось до лечения и на 
седьмые сутки после операции. 
Пациенты были разделены на три 
группы. Первую группу составили 
56 пациентов с хроническим тон-
зиллитом (ХТ) декомпенсирован-
ной формы, втор ую – 67 больных 
хроническим полипозным риноси-
нуситом (ХПР), третью – 82 паци-
ента с хроническим гнойным рино-
синуситом (ХГР). В  контрольную 
группу (К) вошли 120 практически 
здоровых лиц. Возраст пациентов 
составил от 18 до 60 лет. В каждой 
группе больные были разделены 
на подгруппы по гендерному при-
знаку, в каждой из которых были 
выделены три возрастные под-
группы: 18–31, 32–45 и 46–60 лет. 
Исключение составила группа ХТ 
(пациенты 46–60 лет не принимали 
участие в исследовании).
Критериями исключения из  ис-
следования служили бронхиаль-
ная астма, сахарный диабет, уста-
новленные заболевания крови, 
вирусные гепатиты (В, С) и вирус 
иммунодефицита человека, систем-
ные заболевания соединительной 
ткани, указанные в анамнезе почеч-
ная и печеночная недостаточность, 
беременность.
Всем участникам исследования был 
выполнен забор крови из локтевой 
вены в вакуумные системы. Затем 
проведены центрифугирование 
образцов цельной крови, отделе-
ние сыворотки и клеточной массы 
с  последующим аликвотировани-
ем и  замораживанием образцов 
в  морозильной камере при тем-
пературе -35 °С. В  условиях низ-
кой температуры образцы крови 
транспортировались на  кафедру 
клинической лабораторной диаг-

ностики Пензенского института 
усовершенствования врачей – фи-
лиала ФГБОУ ДПО «Российская 
медицинская академия непрерыв-
ного профессионального обра-
зования» Минздрава России,  где 
были выполнены лабораторные 
тесты. Уровни цистатина С  в сы-
воротке крови определяли имму-
ноферментным методом с  помо-
щью тест-систем производства 
«БиоВендор-Лабораторни медици-
на а.с.» (Чешская Республика), го-
моцистеина – с помощью тест-си-
стемы «Аксис-Шилд Диагностикс 
Лимитед» (Великобритания).
Статистическую обработку ре-
зультатов при оценке данных ла-
бораторного обследования осу-
ществляли на  основании пакета 
программ STATISTICA 6.0. Уровни 
определяемых показателей описы-
вали на основании медианы и ин-
терквартильного размаха (Me [25%; 
75%]). Достоверность различий 
показателей между группами оце-
нивали непараметрическими ме-
тодами. Статистически значимыми 
считались различия при p < 0,05. 
При выявлении связей между ис-
следуемыми тестами применяли 
корреляционный анализ по методу 
Спирмена.

Результаты и их обсуждение
Гомоцистеин (ГЦ) – это серосодер-
жащая аминокислота, образующа-
яся в  организме путем деметили-
рования метионина (незаменимой 
аминокислоты). ГЦ инактивируется 
двумя путями: реметилированием 
в  метионин (в  присутствии вита-
минов В12 и  В9) и  транссульфиро-
ванием в цистатион, который прев-
ращается в цистеин (в присутствии 
витамина В6) и далее в глутатион. 
ГЦ не поступает с пищей в организм 
и не входит в структуру белков, син-
тезируется во всех тканях, но  его 
детоксикация происходит в основ-
ном в почках и печени [12, 13]. При 
нормальных условиях NO, выра-
батываемый эндотелием сосудов, 
вступает в реакцию с ГЦ и «нейтра-
лизует» его [14]. При повышенном 
содержании ГЦ в крови эндотелий 
повреждается, усиливается тром-
богенез, повышается плотность со-
судистой стенки из-за увеличения 
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синтеза и накопления в ней колла-
гена. Концентрация ГЦ в  плазме 
в норме составляет 5–15 мкмоль/л. 
С  возрастом пациентов уровень 
ГЦ увеличивается на 3–5 мкмоль/л. 
После 40–42 лет разница концент-
раций ГЦ у мужчин и женщин до-
стигает 2 мкмоль/л, то есть в сред-
нем 11 и 9 мкмоль/л соответственно.
На концентрацию ГЦ влияют пол, 
возраст, сопутствующие заболева-
ния, генетические факторы, прием 
ряда лекарственных препаратов, не-
правильный образ жизни, питание, 
мышечная масса, беременность [12–
14]. По данным литературы, повы-
шенный уровень ГЦ (гипергомоци-
стеинемия (ГГЦ)) рассматривается 
как агент в патогенезе острых и хро-
нических воспалительных процес-
сов, формировании хирургической 
патологии, инфекционных ослож-
нений [15]. В  ряде публик аций 
проанализирована роль ГГЦ в фор-
мировании патологии сердечно-
сосудистой системы, почек, акушер-
ской патологии [13, 14, 16–18].
В  формировании хирургической 
патологии [15], а также при пато-
логиях ЛОР-органов этот фактор 
не изучен в должной мере.
В  нашем исследовании анализ 
результатов концентраций ГЦ 
в контрольной группе показал до-
стоверно более высокие концентра-

ции у мужчин по сравнению с жен-
щинами в целом (р < 0,05) (табл. 1) . 
Аналогичная тенденция наблю-
далась в  группах мужчин и  жен-
щин в  возрасте 18–31 (р < 0,05) 
и 46–60 лет (р < 0,05).
При сравнении разных по  возра-
сту подгрупп мужчин в подгруппе 
18–31 года значения были достовер-
но выше, чем в подгруппе 32–45 лет 
(р < 0,05), но ниже, чем в подгруппе 
46–60 лет (р < 0,05). Подобная дина-
мика показателя в различных ген-
дерных подгруппах, равно как и на-
личие наибольших концентраций 
в старших возрастных подгруппах 
у мужчин и женщин, подтвержда-
ется данными литературы о повы-
шении этого показателя у мужчин 
с более высокой концентрацией по-
ловых гормонов [13].
При ХПР наблюдалось повышение 
концентрации аналита у  мужчин 
(р < 0,05) и женщин (р < 0,05) до 
операции в 1,8 раза по сравнению 
с аналогичным показателем в ген-
дерных контрольных подгруппах. 
При анализе результатов у мужчин 
также выявлены более высокие 
концентрации во всех возрастных 
подгруппах по  сравнению с  по-
казателем в  контрольной группе 
(р < 0,05). При этом максимальные 
концентрации имели место в стар-
шей возрастной группе (р < 0,05).

У женщин также наблюдались более 
высокие концентрации ГЦ во всех 
возрастных подгруппах по  срав-
нению с  показателем в  контроль-
ной группе (р < 0,05). При этом наи-
большие концентрации выявлены 
в  старшей возрастной подгруппе 
(р < 0,05). Обращает на себя внима-
ние увеличение концентраций ГЦ 
выше 15 мкмоль/л как у  мужчин, 
так и у женщин старшей возраст-
ной подгруппы.
После оперативного вмешательства 
уровни концентрации ГЦ снизи-
лись как у мужчин (р < 0,05), так 
и у женщин (р < 0,05), но уровня 
показателей в контрольной группе 
не достигли (р < 0,05).
Аналогичная динамика концент-
раций ГЦ прослеживалась во всех 
возрастных подгруппах мужчин 
(р < 0,05). После операти вного вме-
шательства уровень концентрации 
ГЦ снизился до уровня в контроль-
ных группах у всех, кроме подгрупп 
мужчин в возрасте 18–31 год и жен-
щин в возрасте 46–60 лет.
На фоне ХГР наблюдалось повыше-
ние уровней ГЦ в 1,6 раза (р < 0,05) 
во всех подгруппах мужчин отно-
сительно показателя контроль-
ной группы и в 1,7 раза (р < 0,05) 
у женщин, причем у мужчин зафик-
сированы более высокие значения 
(р < 0,05).

Таблица 1. Концентрация гомоцистеина, мкмоль/л

Группа Возраст, лет Все возраста
18–31 32–45 46–60
муж жен муж жен муж жен муж жен 

ХГС
(n = 82)

до операции 12,9
[11,9; 13,7]1–3

12,1
[10,9; 12,6]2, 3

13,1
[12,5; 13,8]1–3

12,4
[10,6; 13,4]2, 3

15,3
[14,6; 15,8]2–4

14,1
[11,6; 14,8]2, 3

13,7
[12,9; 15,2]2–4

12,6 
[11,0; 14,0]1, 3

после операции 9,1
[8,6; 9,30]1, 3, 4

8,0
[7,7; 8,3]1, 3

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

8,7
[7,5; 10,3]3

9,8
[9,3; 10,7]4

9,2
[8,6; 9,6]

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

8,8 
[7,8; 9,5]3

ХПР
(n = 67)

до операции 13,1
[12,2; 14,6]1–3

12,7
[11,8; 13,2]1–3

14,6
[13,8; 15,5]1–4

13,2
[12,4; 13,8]1–3

17,2
[16,3; 18,9]2–4

16,4
[13,1; 16,6]2, 3

15,1
[13,7; 18,1]2–4

13,2 
[12,4; 15,2]2, 3

после операции 8,5
[7,8; 10,2]1

8,5
[8,4; 8,6]1, 3

9,4
[9,2; 10,8]1, 3

9,6
[8,4; 10,0]1, 3

12,6
[10,8; 14,0]3, 4

10,2
[9,6; 11,2]

10,3
[9,0; 12,3]3, 4

9,5 [8,4; 10,1]3

ХТ 
(n = 56)

до операции 14,4
[12,8; 17,4]2–4

10,4
[8,2; 12,9]2, 3

13,1
[12,6; 14,4]2, 3

12,7
[11,8; 13,5]2, 3

13,2
[12,8; 16,2]2–4

12,2
[8,2; 12,9]2, 3

после операции 10,2
[9,8; 10,6]1, 3, 4

7,4
[6,4; 8,2]3

8,9
[7,9; 10,2]3

8,8
[7,3; 9,8]3

10,0
[8,9; 10,5]3, 4

7,8
[6,8;  9,1]

Контрольная 
(n = 120)

8,3
[7,9; 8,7]1, 4

6,6
[5,9; 6,9]1

7,7
[7,2; 8,2]1

7,5
[6,6; 8,1]1

10,6
[9,7; 11,6]4

9,7
[9,4; 10,0]

8,3
[7,7; 9,7]4

7,3
[6,6; 9,35]

1 Достоверность различий по сравнению с другой возрастной группой, аналогичной по полу.
2 Достоверность различий показателей одной возрастной и гендерной группы до и после операции.
3 Достоверность различий по сравнению с контрольной группой.
4 Достоверность различий по сравнению с другой гендерной группой, сопоставимой по возрасту.
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При анализе концентраций ГЦ во 
всех возрастных и гендерных под-
группах выявлено достоверное 
повышение данного показателя 
по сравнению с показателем конт-
рольной группы (р < 0,05). При этом 
более высокие значения между раз-
ными по  возрасту подгруппами 
зафиксированы в старшей возраст-
ной подгруппе мужчин (р < 0,05). 
Значения ГЦ в старших возрастных 
подгруппах мужчин были сущест-
венно выше (р < 0,05).
Концентрации ГЦ после операции 
снизились у всех мужчин (р < 0,05) 
и женщин с ХГР (р < 0,05), а также 
во всех возрастных подгруппах 
(р < 0,05). Однако у пациентов 18–31 
и 32–45 лет обоего пола (р < 0,05) 
концентрация ГЦ не достигла зна-
чений в контрольной группе.
При сравнении возрастных под-
групп мужчин и  женщин не  вы-
явлено возрастных отличий. 
Исключение составила подгруппа 
женщин в возрасте 18–31 год, в ко-
торой отмечались самые низкие по-
казатели (р < 0,05).
При сравнении концентраций вну-
три возрастных подгрупп наблю-
дались более высокие уровни ГЦ 
у мужчин в возрасте 18–31 (р < 0,05) 
и 46–60 лет (р < 0,05).
При оценке уровней ГЦ в сыворот-
ке крови у пациентов с ХПР и ХГР 
более высокие показатели зареги-
стрированы у всех мужчин и жен-
щин независимо от  возраста как 
до (р < 0,05), так и после (р < 0,05) 
операции. При анализе показателей 
в различных гендерных и возраст-
ных подгруппах различия  имелись 
только у мужчин с ХПР в возрасте 
32–45 лет до операции по сравне-
нию с показателями в группе ХГР 
(р < 0,05) и в старшей возрастной 
подгруппе 46–60 лет как у мужчин, 
так и у женщин до и после опера-
ции (р < 0,05). При этом более высо-
кие концентрации зафиксированы 
у пациентов с ХПР.
При анализе  гендерных подгрупп 
выявлена достоверная разница 
между показателями (независимо 
от возраста) в группах ХТ до (муж-
чины – 13,2 [12,8; 16,2] мкмоль/л, 
женщины  – 12,2 [8,2; 12,9] мк-
моль /л (р < 0,05)) и после опера-
ции (мужчины  – 10,0 [8,9; 10,5] 

мкмоль/л, женщины – 7,8 [6,8; 9,1] 
мкмоль/л (р < 0,05)). Анализ показа-
телей во всех возрастных подгруп-
пах ХТ и контрольной группе выя-
вил наличие достоверной разницы 
до операции у  мужчин (р < 0,05) 
и женщин (р < 0,05), после  опера-
ции – только у мужчин (р < 0,05).
При сравнении  гендерных под-
групп установлена достоверная 
разница концентраций у  пациен-
тов в возрасте 18–31 года с ХТ до 
(р < 0,05) и после (р < 0,05) лечения. 
У  мужчин концентрации ГЦ были 
выше, чем у женщин.
При сравнении возрастных под-
групп отмечалась достоверная 
разница концентраций ГЦ только 
после операции у  мужчин в  воз-
расте 18–31 и 32–45 лет (р < 0,05). 
Сравнение показателей до и после 
лечения выявило наличие досто-
верной разницы концентраций ГЦ 
во всех возрастных и  гендерных 
подгруппах (р < 0,05).
Уровни ГЦ до и  после лечения 
продемонстрировали достоверную 
разницу во всех возрастных и ген-
дерных подгруппах относительно 
контрольной группы (р < 0,05).
Около 30% всего эндотелия ло-
кализуется в  почечных сосудах. 
По  данным литературы, именно 
нарушение функции почечного 
эндотелия возникает задолго до 
развития структурных изменений 
в почках [6]. Хронические воспали-
тельные заболевани я, в том числе 
хронический риносинусит и  тон-
зиллит, сопровождаются хрони-
ческой интоксикацией. При этом 
почки, особенно при хроническом 
тонзиллите, являются одним из ор-
ганов-мишеней [19]. К  факторам, 
повреждающим эндотелий почеч-
ных клубочков и  проксимальных 
канальцев, относится ГГЦ, которая 
может вызывать структурные из-
менения в почках [18, 20]. О функ-
ции почек чаще судят по  уровню 
эндогенного креатинина в  крови 
и скорости клубочковой фильтра-
ции. Креатинин как маркер, хотя 
и широко доступен для определе-
ния в  различных лабораториях, 
имеет ряд недостатков, связанных 
с  возрастом, мышечной массой, 
физической активностью, диетой. 
Кроме того, креатинин секретиру-

ется (15%) в почечных канальцах. 
Его уровень в  крови повышается 
при далеко зашедших поражениях 
почечной ткани, тогда как нормаль-
ный уровень креатинина может 
оставаться даже при скорости 
клубочковой фильтрации менее 
50 мл/мин [21–25].
В  последнее время в  качестве 
наде жного биомаркера функции 
почек и  ЭД предложен цистатин 
С. Цистатин С – член суперсемейст-
ва цистеин-протеазных ингибито-
ров продуцируется большинством 
ядерных клеток организма, обна-
руживается во всех биологических 
жидкостях организма и  стабилен 
в системной циркуляции. Цистатин 
С по своим характеристикам вполне 
удовлетворяет требованиям надеж-
ного и точного маркера при оценке 
почечной функции: свободно филь-
труется через клубочки, не подвер-
гается канальцевой реабсорбции 
и секреции. По мнению некоторых 
авторов, концентрация цистатина 
С в крови – более чувствительный 
и специфичный метод определения 
скорости клубочковой фильтрации 
и  способен выявлять нарушение 
функции почек на ранних стадиях. 
В 2003 г. была установлена прямая 
корреляционная связь между сте-
пенью повышения уровня циста-
тина С в крови и выраженностью 
структурных изменений эндотелия 
сосудов при микроскопии почеч-
ной ткани [21, 22, 24–27].
Согласно результатам зарубежных 
широкомасштабных исследований, 
референсные значения концентра-
ции цистатина С в сыворотке крови 
в  общей популяции достигают 
570–1120 н/мл. В отечественных ис-
следованиях референсные значения 
уровня цистатина С в крови соста-
вили 991 ± 163,1 и 820 ± 224,54 нг/мл 
[21, 27].
В нашем исследовании при анализе 
показателей ци статина С у больных 
ХПР (без учета возраста и  пола) 
выявлена достоверная разница 
концентраций до операции (1016,5 
[980,2; 1078,20] нг/мл (р < 0,05)) 
и по сле нее (820,0 [788,2; 885,7] нг/мл 
(р < 0,05)) по сравн ению с показа-
телем контрольной  группы (780,1 
[713,8; 835,1] нг/мл). В группе ХПР 
и контрольной группе зарегистри-
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ро вана достоверная разница кон-
центраций этого показателя как 
до операции у  мужчин (р < 0,05) 
и женщин (р < 0,05), так и после нее  
у представителей обоего пола раз-
ного возраста (р < 0,05). После опе-
рации отмечалась положительная 
динамика показателя (до нормаль-
ных значений) (табл. 2).
При анализе гендерных групп до-
стоверной разницы показателей 
не  выявлено ни  в одной возраст-
ной подгруппе с  патологией как 
до, так и после операции, но обна-
ружена достоверная разница при 
анализе всех возрастных подгрупп 
в  целом и  контрольной  группы 
(р < 0,05). Кроме того, установлена 
достоверная разница концентра-
ций этого аналита при сравнении 
возрастных подгрупп между собой 
и у мужчин и женщин до и после 
операции. До операции достовер-
ная разница концентраций циста-
тина С у мужчин зарегистрирована 
между возрастными подгруппами 
18–31 и 32–45 лет (р < 0,05), 18–31 
и 46–60 лет (р < 0,05), у ж енщин – 
между возрастными подгруппами 

18–31 и 46–60 лет (р < 0,05), 32–45 
и 46–60 лет (р < 0,05). После опе-
рац ии у мужчин и женщин имела 
место достоверная разница полу-
ченных результатов между теми 
же возрастными подгруппами 
(р < 0,05). При этом в более старших 
возрастных группах  к онцентрация 
цистатина С  в сыворотке крови 
больных ХПР превышала таковую 
в младших группах. При сравнении 
результатов до и  после операции 
отмечались достоверная разница 
и положительная динамика во всех 
возрастных и гендерных подгруп-
пах (р < 0,05), в том числе по всем 
возрастным группам в целом.
При сравнении показателей груп-
пы ХПР и  контрольной  групп ы 
наблюдалась достоверная разни-
ца концентраций цистатина С  до 
операции в  младших и  средних 
возрастных подгруппах и  у муж-
чин и женщин (р < 0,05). В средней 
возрастной подгруппе у  женщин 
и в   старших возрастных подгруп-
пах выявлена достоверная разница 
результатов и у мужчин, и у жен-
щин до и после операции (р < 0,05).

При анализе уровня цистатина С 
у  больных ХГР зарегистрирована 
достоверная разница концентраций 
до операции (1061,0 [1021,7; 1097,2] 
нг/мл (р < 0,05)) и после нее (842,1 
[812,0; 871,4] нг/мл (р < 0,05)) от-
носительно уровня в контрольной 
группе (780,1 [713,8; 835,1] нг/мл).
При сравнении концентрации 
цистатина С  в сыворотке крови 
у  пациентов с  ХГР и  пациентов 
контрольной  группы всех воз-
растных подгрупп в целом у муж-
чин и  женщин выявлена досто-
верная разница показателя как 
до операции у мужчин (р < 0,05) 
и женщин (р < 0,05), так и после 
операции у представителей обое-
го пола (р < 0,05). После операции 
зафиксирована положительная 
динамика этого показателя.
При анализе  гендерных подгрупп 
без учета возраста отмеча лась до-
стоверная разница результатов 
в  контрольной  группе (р < 0,05) 
и подгруппах до операции (р < 0,05) 
и после нее (р < 0,05), во всех воз-
растных подгруппах, в  младшей 
возрастной подгруппе до операции 

Таблица 2. Концентрация цистатина С, нг/мл

Группа Возраст, лет Все возраста
18–31 32–45 46–60
муж жен муж жен муж жен муж жен 

ХГС
(n = 82)

до операции 1021,7
[1006,6; 
1080,9]1–3

1090,1
[1047,9; 
1100,5]2, 3

1053,9
[1016,9; 
1088,1]2, 3

1080,1
[1053,7; 
1128,0]2, 3

1045,1
[1010,9; 
1067,1]2, 3

1080,6
[1029,1; 
1110,8]2, 3

1030,4
[1010,9; 
1073,3]1–3

1082,2 
[1043,9; 
1105,7]2, 3

после операции 820,9
[795,4; 
870,6]

812,6
[797,5; 
841,1]4

820,6
[806,4; 
829,7]1

879,2
[860,7; 
915,6]3, 4

830,9
[808,5; 
850,2]

860,4
[824,0; 
880,2]3, 4

821,0
[808,5; 
850,2]1, 3

860,6 
[828,5; 
887,6]3

ХПР
(n = 67)

до операции 980,1
[918,2; 
998,8]2–4

970,2
[952,6; 
990,8]2, 3

1042,4
[992,3; 
1067,4]2, 3

1014,4
[968,2; 
1058,2]2–4

1090,8
[1016,5; 
1106,6]2–4

1081,7
[1030,8; 
1096,9]2–4

1033,8
[985,5; 
1090,8]2, 3

1012,4 
[970,1; 
1060,6]2, 3

после операции 781,4
[750,4; 
890,1]4

770,3
[730,4; 
790,8]4

852,7
[798,4;
890,1]

820,7
[798,4; 
845,9]3, 4

888,2
[842,6; 
890,6]3, 4

868,9
[820,9; 
891,2]3, 4

837,7
[789,5; 
888,7]3

820,2
[786,1; 
860,7]3

ХТ
(n = 56 )

до операции 1051,9
[1019,8; 
1098,0]2, 3

1032,6
[963,7; 
1065,9]2, 3

1023,6
[1021,6; 
1100,2]2, 3

1056,8
[1021,6; 
1100,2]2, 3

1038,8
[1014,6; 
1090,4]2, 3

1034,2 
[1003,4; 
1082,3]2, 3

после операции 832,1
[803,1; 
932,4]

823,4
[724,5; 
868,7]3

870,0
[823,0; 
887,8]3

838,8
[823,4;
845,8]3

856,4
[822,2; 
887,8]3

834,5 
[742,0; 
868,7]3

Контрольная (n = 120) 793,9
[731,9; 
853,9]

765,0
[685,2; 
831,9]

793,4
[739,4; 
836,2]

748,8
[712,5; 
801,6]

 788,2
[731,5; 
895,9]

769,6
[708,0; 
819,4]

790,2
[735,3; 
850,2]1

757,9
[708,2; 
813,6]

1 Достоверность различий по сравнению с другой гендерной группой, сопоставимой по возрасту.
2 Достоверность различий показателей одной возрастной и гендерной группы до и после операции.
3 Достоверность различий по сравнению с контрольной группой.
4 Достоверность различий по сравнению с другой возрастной группой, сопоставимой по полу.
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(р < 0,05), в средней возрастной под-
группе после операции (р < 0,05).
Обращает на  себя внимание до-
стоверная разница показателей 
при анализе возрастных подгрупп 
между собой у женщин после опе-
рации в возрасте 18–31 и 32–45 лет 
(р < 0,05), 18–31 и 46–60 лет (р < 0,05), 
32–45 и 46–60 лет (р < 0,05).
При сравнении с  контрольной 
группой достоверная разница кон-
цен траций цистатина С до опера-
ции выявлена во всех возрастных 
подгруппах и у мужчин и женщин 
(р < 0,05), а после операции только 
у женщин средней и старшей воз-
растных подгрупп (р < 0,05).
Анализ показателей цистатина  С 
у больных ХТ (без учета возраста 
и пола) показал наличие достовер-
ной разницы концентраций до опе-
рации (1034,4 [1012,9; 1084,8] нг/мл 
(р < 0,05)) и после нее (835,6 [812,0; 
871,4] нг/мл (р < 0,05)) по  срав-
нению с  контрольной группой 
(780,1 [788,8; 878,8] нг/мл).
При сравнении концентрации ци-
статина С в сыворотке крови у па-
циентов с  ХТ и  пациентов конт-
рольной группы мужчин и женщин 
(без учета возраста) прослежива-
лась достоверная разница пока-
зателя как до операции у мужчин 
(р < 0,05) и женщин (р < 0,05), так 
и после операции у представителей 
обоего пола (р < 0,05). После опе-
рации выявлена положительная 
динамика этого показателя. При 
сравнении по полу и возрасту до-

стоверной разницы не зафиксиро-
вано ни в одной возрастной и ген-
дерной подгруппе.
При сравнении результатов ана-
лизов до и после операции досто-
верная разница и  положительная 
динамика имели место во всех воз-
растных и  гендерных подгруппах 
(р < 0,05), в том числе при анализе 
всех возрастных  групп в  целом. 
Анализ группы больных ХТ 
и контрольной группы продемон-
стрировал наличие достоверной 
разницы концентраций цистатина 
С до операции во всех возрастных 
подгруппах у  мужчин и  женщин 
(р < 0,05), после операции (р < 0,05). 
Исключение составили женщины 
младшей возрастной под группы.
Проведенный корреляционный 
анализ выявил у  больных с  ХПР 
сильную положительную связь 
с возрастом концентраций циста-
тина С после лечения (r = 0,7114; 
р = 0,000). У больных группы ХТ 
обнаружена сильная положитель-
ная корреляционная связь уровня 
цистатина С (r = 0,7873; р = 0,000) 
и  средняя положительная ГЦ 
(r = 0,5624; р = 0,000) с заболева-
нием. В  группе больных с  ХПР 
зафиксирована сильная положи-
тельная корреляционная связь 
заболевания с  концентрациями 
ГЦ (r = 0,8166; р = 0,000) и циста-
тином С  (r = 0,7943; р = 0,000), 
у  больных групп ХГР  – с  ГЦ 
(r = 0,7750; р = 0,000) и цистатином 
С (r = 0,8449; р = 0,000).

Взаимосвязь между показателями 
цистатина С и ГЦ выявлена у боль-
ных  группы ХПР, которая выра-
жалась в сильной положительной 
корреляционной связи (r = 0,7259; 
р = 0,000), и у больных ХГР – поло-
жительной средней силы  (r = 0,6867; 
р = 0,000).

Выводы
В  исследовании установлены по-
вышенные концентрации ГЦ и ци-
статина С у больных хронически-
ми заболеваниями околоносовых 
пазух и  небных миндалин, что 
может свидетельствовать о  нали-
чии у этой группы пациентов ЭД. 
В послеоперационном периоде на-
блюдалось снижение концентраций 
этих показателей до нормальных 
значений, но в некоторых подгруп-
пах они превышали показатели 
в контрольной группе.
Проведенный корреляционный 
анализ выявил положительную 
связь уровней ГЦ и цистатина С 
с заболеваниями (ХТ, ХПР, ХГС). 
Следовательно, они могут служить 
биомаркерами ЭД при хрониче-
ском риносинусите и  тонзилли-
те. Возможно, на уровень данных 
маркеров можно будет ориенти-
роваться при спорных вопросах 
в отношении проведения тонзил-
лэктомии при хроническом тон-
зиллите и коррекции ЭД при хро-
ническом риносинусите с  целью 
снижения риска возникновения 
рецидивов.  
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Homocysteine and Cystatin C as Highly Sensitive Biomarkers of Endothelial Dysfunction in Patients 
with Chronic Rhinosinusitis and Chronic Tonsillitis 

D.V. Trusov1, M.V. Bychkova1, Ye.R. Kulyutsina, PhD2, N.K. Pochinina, PhD2

1 Tambov City Clinical Hospital № 3
2 PIFTPh – Branch Campus of the FSBEI FPE RМАСРЕ МОН Russia 

Contact person: Dmitry V. Trusov, trudoc747@rambler.ru 

Blood concentrations of cystatin C and homocysteine were analyzed in patients with chronic rhinosinusitis 
(n = 149) and chronic tonsillitis (n = 56) in order to diagnose endothelial dysfunction in this group of patients. 
A study conducted at the ENT Department of the Tambov Сity Сlinical Нospital № 3 and PIFTPh – Branch 
Campus of the FSBEI FPE RМАСРЕ МОН Russia. � e analysis, using highly sensitive standardized 
biomarkers, revealed increased indicators of these analytes in patients with pathology, compared with the control 
group. Cystatin C and homocysteine are indirect criteria for the diagnosis of endothelial dysfunction 
and can be performed in the laboratory of any multidisciplinary medical institution.

Key words: chronic rhinosinusitis, chronic tonsillitis, endothelial dysfunction, cystatin C, homocysteine
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В общей структуре патологии детского возраста ведущее место по-прежнему занимают болезни 
органов дыхания. Какое место в схеме лечения и профилактики инфекционно-воспалительных 
заболеваний верхних дыхательных путей у детей занимает Полиоксидоний? Рассмотрению 
данного вопроса были посвящены доклады ведущих российских экспертов, прозвучавшие в рамках 
IX Петербургского форума оториноларингологов России.

Вопросы лечения заболеваний верхних 
дыхательных путей: актуальные подходы 

Профессор, д.м.н. 
В.П. Вавилова

Гипертрофия аденоидов у детей

Среди заболеваний ЛОР-ор-
ганов у  детей значимая 
роль принадлежит адено-

идным вегетациям и  хроническо-
му аденоидиту. Как отметила Вера 
Петровна ВАВИЛОВА, д.м.н., про-
фессор кафедры подготовки врачей 
первичного звена Кемеровского 
государственного медицинского 
университета, персистирующие 
в  аденоидной ткани патогенные 
бактерии и  вирусы способствуют 
развитию воспалительных процес-
сов в полости носа, околоносовых 
пазухах, глотке и среднем ухе, что 
приводит к хронизации процесса.
Одним из распространенных мето-
дов лечения аденоидных вегетаций 
является хирургический. Однако, 
как показывает практика, после хи-
рургического вмешательства у мно-
гих детей сохраняются симптомы 

воспаления в полости носа, возни-
кают осложнения, продолжаются 
частые простуды.
В когортном проспективном исследо-
вании S.G. Byars и соавт. установлена 
связь отсроченного риска респиратор-
ных, аллергических и инфекционных 
заболеваний с удалением аденоидов 
и небных миндалин в детстве1. В по-
пуляционном исследовании изучали 
большую когорту детей (1 189 061 ре-
бенок), родившихся в Дании в период 
с 1979 по 1999 г. Исследование про-
водили с  использованием нацио-
нальных реестров до 2009 г. (период 
наблюдения за детьми – 10–30 лет). 
В  частности, за указанный период 
17 460 детей были подвергнуты адено-
идоэктомии, 11 830 – тонзиллоэкто-
мии, 31 377 – аденотонзиллоэктомии.
Аденоидоэктомия и тонзиллоэкто-
мия были определены как причины 
увеличения в  два-три раза числа 
заболеваний верхних дыхательных 
путей. Кроме того, аденотонзиллоэк-
томия ассоциировалась с повышен-
ным риском инфекционных и  ал-
лергических заболеваний. Ученые 
сделали вывод, что хирургическая 
операция – причина отсроченного 
риска респираторных, инфекцион-
ных и аллергических заболеваний.
Таким образом, результаты иссле-
дования продемонстрировали, что 
в случае принятия решения о про-

ведении тонзиллоэктомии или аде-
нотонзиллоэктомии необходимо 
учитывать потенциальный отсро-
ченный риск.
В  справочнике Европейского ре-
спираторного общества (2013  г.) 
сказано, что у детей с хроническим 
тонзиллитом удаление миндалин 
(небных или  глоточной) препят-
ствует рецидиву тонзиллита, но не 
предотвращает повторное возник-
новение ангины2.
Как показал метаанализ исследова-
ний, у детей с рецидивирующим тон-
зиллитом польза от адено- и тонзил-
лоэктомии незначительна: подобная 
процедура позволяет избежать 
лишь 0,6 эпизода боли в горле любо-
го типа в течение первого года после 
операции по сравнению с нехирур-
гическим лечением. Качественных 
данных для определения эффектов 
хирургического вмешательства во 
втором и последующих годах после 
операции не получено3.
В 2012 г. профессорами В.П. Вави ло-
вой и Т.И. Гаращенко был разработан 
протокол консервативного лечения 
заболеваний лимфоидно-глоточного 
кольца. Он включает элиминацион-
ную, антимикробную (местную, реже 
системную), противовоспалительную 
(топические глюкокортикостероиды 
(ГКС)) и противоаллергическую тера-
пию, иммунокорректоры (Полиокси -

1 Byars S.G., Stearns S.C., Boomsma J.J. Association of long-term risk of respiratory, allergic, and infectious diseases with removal of adenoids 
and tonsils in childhood // JAMA Otolaryngol. Head Neck Surg. 2018. Vol. 144. № 7. P. 594–603.
2 ERS handbook of paediatric respiratory medicine, 2013.
3 Burton M.J., Glasziou P.P., Chong L.Y., Venekamp R.P. Tonsillectomy or adenotonsillectomy versus non-surgical treatment for chronic/recurrent 
acute tonsillitis // Cochrane Database Syst. Rev. 2014. Vol. 11. CD001802.
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доний), вакцинацию и  физические 
методы.
Почему выбор сделан в пользу пре-
парата Полиоксидоний? Дело в том, 
что Полиоксидоний помимо имму-
номодулирующего характеризуется 
детоксицирующим, антиоксидант-
ным и умеренным противовоспали-
тельным действием4. Препарат уве-
личивает резистентность организма 
к локальным и генерализованным 
инфекциям вирусной этиологии.
Уникальные свойства Полиокси-
дония позволяют значительно рас-
ширить границы его клинического 
применения. Препарат можно ис-
пользовать в  качестве профилак-
тического средства при COVID-19. 
Профессор В.П. Вавилова перечи-
слила основные факторы, способст-
вующие этому:

 ✓ Полиоксидоний повышает экс-
прессию рецептора, способного 
распознать проникновение коро-
навируса в клетку, MDA5 (рецеп-
тор системы врожденного им-
мунитета распознает вирусные 
молекулы РНК), раннее распоз-
навание позволяет сдерживать 
инфекцию и  элиминировать ее 
до появления симптомов;

 ✓ стимулирует антителообразование;
 ✓ используется как адъювант в вак-
цине Гриппол плюс, позволяя вы-
работать иммунный ответ на дозу 
антигена, в три раза меньшую, чем 
в других вакцинах;

 ✓ характеризуется профилактиче-
ским эффектом у пожилых паци-
ентов и взрослых с хроническими 
заболеваниями, у  детей с  гипер-
трофией миндалин и часто боле-
ющих детей (ЧБД).

Кроме того, Полиоксидоний демон-
стрирует защитное действие у меди-
цинских сотрудников, работающих 
в «красной зоне».
Препарат Полиоксидоний был создан 
в  1990  г.  профессором А.В.  Некра-
совым на базе Института иммуноло-

гии путем направленного химическо-
го синтеза. С 1996 г. препарат разрешен 
к  применению в  России, с  2004  г.  – 
в ряде стран СНГ и Евросоюза. На ос-
новании данных 20-летнего мони-
торинга Полиоксидоний отнесен 
к  препаратам с  высоким профилем 
безопасности.
Полиоксидоний не  ингибирует 
изоферменты CYP1A2, CYP2C9, 
CYP2C19, CYP2D6 цитохрома Р450, 
поэтому совместим со многими ле-
карственными средствами – проти-
вовирусными, антигистаминными, 
цитостатическими, антибактери-
альными, антимикотическими, ГКС 
и др.
Важно, что Полиоксидоний не несет 
в себе чужеродной антигенной на-
грузки, растительных компонентов 
и может применяться даже у пациен-
тов с аллергией. Не случайно прези-
диум Российской ассоциации аллер-
гологов и клинических иммунологов 
(РААКИ) рекомендовал включение 
препарата в схемы лечения заболева-
ний, сопровождающихся развитием 
вторичных иммунодефицитных со-
стояний. Он может назначаться без 
предварительного исследования им-
мунного статуса.
Эффективность Полиоксидония 
изучали в  комплексном лечении 
детей с  гистиоцитозом и  лимфо-
мой (Национальный медицинский 
исследовательский центр онколо-
гии им. Н.Н. Блохина, Москва), при 
иерсиниозной инфекции (Научно-
исследовательский институт детских 
инфекций, Санкт-Петербург), хро-
ническом гингивите (Московский 
научно-исследовательский центр 
педиатрии и детской хирургии), па-
тологии лимфоглоточного кольца 
(Кемеровская государственная ме-
дицинская академия, детская клини-
ческая больница № 7).
Профессор В.П. Вавилова проком-
ментировала результаты собствен-
ного исследования эффективности 

Полиоксидония при патологии 
лимфоглоточного кольца у  детей5. 
Участники исследования были 
разделены на  две группы. Первую 
группу составили 140 пациентов 
в  возрасте 3–6 лет с  хронической 
носоглоточной инфекцией, получав-
ших Полиоксидоний интраназально 
в дозе 0,15 мг/кг/сут ежедневно в те-
чение десяти дней. Во вторую группу 
вошли 43 школьника с хронической 
носоглоточной инфекцией, которым 
назначали симптоматическую тера-
пию (деконгестанты, промывание 
носоглотки физраствором).
На  фоне применения Полиокси-
дония отмечались активация не-
специфических факторов защиты 
слизистых оболочек и  улучшение 
состояния гуморального иммуни-
тета, уменьшение размеров гипер-
трофированной глоточной минда-
лины,  частоты и тяжести течения 
острых респираторных вирусных 
инфекций (ОРВИ). Применение 
Полиоксидония способствовало 
нормализации микробного пейзажа 
носоглотки и элиминации бета-ге-
молитического стрептококка.
Следует отметить, что после мест-
ного применения Полиоксидония 
восстановление функциональной 
активности нейтрофилов слизистой 
оболочки верхних дыхательных 
путей (ВДП) сохраняется более двух 
месяцев, а повышение содержания 
иммуноглобулина (Ig) А  – свыше 
3,5 месяца.
Полиоксидоний назначают при 
остром фарингите, хроническом 
тонзиллите, фарингомикозе, отоми-
козе, аденоидите, остром и хрониче-
ском среднем отите6.
Недавно были опубликованы ре-
зультаты исследования влияния 
Полиоксидония на противомикроб-
ную защиту слизистых оболочек 
при гипертрофии небных минда-
лин у детей и симптоматику забо-
левания7. Полиоксидоний оказывал 

4 Инструкция по медицинскому применению препарата Полиоксидоний.
5 Тарасов Н.И., Вавилова В.П., Караульнова Т.А., Чернюк О.С. Новые пути влияния на местные факторы защиты у детей с патологией 
лимфоглоточного кольца // Лечащий врач. 2011. № 6. С. 99–102.
6 Оториноларингология. Клинические рекомендации / под ред. В.Т. Пальчуна, А.И. Крюкова. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2014.
7 Карпова Е.П., Ганковская Л.В., Возгомент О.В. и др. Гипертрофия небных миндалин – возможные подходы в лечении // Вестник 
оториноларингологии. 2020. Т. 85. № 3. C. 57–63.
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иммуномодулирующее действие 
на уровень экспрессии генов анти-
микробных пептидов бета-дефен-
зинов HBD1 и HBD2, способствовал 
снижению частоты ОРВИ на  21% 
и выраженности нарушения носо-
вого дыхания. Доказано, что приме-
нение Полиоксидония в комплекс-
ном лечении гипертрофии небных 
миндалин эффективно и безопасно.
Полиоксидоний выпускается в раз-
ных формах, не имеет вкуса и запа-
ха. Препарат в форме лиофилизата 
для приготовления раствора для 
инъекций и местного применения 
(3 и 6 мг) используется интраназаль-
но и сублингвально: по 1–3 капли 
раствора в один носовой вход или 
под язык ежедневно в течение де-
сяти дней у детей с шести месяцев 
для лечения и профилактики ин-
фекционно-воспалительных забо-
леваний ВДП. Полиоксидоний в та-
блетках 12 мг применяется у детей 
с трех лет: детям 3–9 лет назначают 
по 1/2 таблетки два раза в день в те-
чение семи дней, детям от десяти 
лет и взрослым – по одной таблет-
ке два раза в день в течение семи 
дней. Полиоксидоний в  форме 
суппозиториев 6 мг назначают 
детям с шести лет с интоксикаци-
ей и рвотой на фоне ОРВИ, реци-
дивами и хронической инфекцией 
ежедневно. Курс – десять суппози-
ториев.

Полиоксидоний включен в методи-
ческие рекомендации по  лечению 
ОРВИ и гриппа в период эпидемии 
COVID-19.
В 2017 г. завершилось европейское 
многоцентровое проспективное от-
крытое исследование безопасности 
Полиоксидония у  502  взрослых 
пациентов (18–85 лет) в рутинной 
практике8. Улучшение состояния от-
мечалось у 90% пациентов. Высокий 
профиль безопасности препарата 
Полиоксидоний подтвержден у всех 
категорий пациентов.
В настоящее время Полиоксидоний 
представлен на  сайте FDA (Food 
and Drug Administration).
По  словам профессора В.П. Вави-
ловой, Полиоксидоний занимает 
важное место в алгоритме подготов-
ки и проведения вакцинации против 
пневмококковой инфекции детей 
с  хроническими заболеваниями 
носоглотки с помощью пневмокок-
ковой конъюгированной вакцины 
Превенар-13. Полиоксидоний назна-
чали пациентам по 0,15 мг/кг интра-
назально один раз в день за десять 
дней до вакцинации. Установлено, 
что предвакцинальная подготовка 
Полиоксидонием с  последующей 
вакцинацией вакциной Превенар-13 
способствует достоверному сниже-
нию частоты острых средних отитов 
(-85%), хронического аденоидита 
(-52,9%) и хронического тонзилли-

та (-92,7%) через 12 месяцев после 
вакцинации. В  итоге назначение 
Полиоксидония перед иммунизаци-
ей пневмококковой конъюгирован-
ной вакциной Превенар-13 к концу 
года ассоциировалось с отсутствием 
случаев внебольничных пневмоний, 
уменьшением гипертрофии носо-
глоточной миндалины со второй до 
первой степени у детей с хрониче-
скими заболеваниями носоглотки.
Профессор В.П. Вавилова предста-
вила данные собственного исследо-
вания эффективности топического 
ГКС мометазона фуроата при соче-
танной терапии с антилейкотриено-
вым препаратом (монтелукастом) 
у пациентов с аллергическим рини-
том и  хроническим аденоидитом. 
Показано, что применение момета-
зона фуроата в сочетании с антилей-
котриеновым препаратом в течение 
месяца способствует уменьшению 
гипертрофии глоточной миндалины 
у 2/3 детей с хроническим аденоиди-
том и аллергическим ринитом.
Резюмируя сказанное, профессор 
В.П. Вавилова подчеркнула, что 
предлагаемые способы консерватив-
ного лечения позволяют ускорить 
развитие клинической ремиссии 
хронического аденоидита, достиг-
нуть уменьшения выраженности 
гипертрофии глоточной и небных 
миндалин и в большинстве случаев 
избежать хирургического лечения.

8 Pružinec P., Chirun N., Sveikata A. Th e safety profi le of Polyoxidonium in daily practice: results from postauthorization safety study 
in Slovakia // Immunotherapy. 2018. Vol. 10. № 2. P. 131–137.
9 Williams B.G., Gouws E., Boschi-Pinto C. et al. Estimates of world-wide distribution of child deaths from acute respiratory infections // Lancet 
Infect. Dis. 2002. Vol. 2. № 1. P. 25–32.

Профессор, д.м.н. 
О.В. Карнеева

Новые возможности повышения качества жизни 
часто болеющих детей 

По словам Ольги Витальев ны 
КАРНЕЕВОЙ, д.м.н., профес-
сора, заместителя директора 

по учебной и научной работе Нацио-
нального медицинского исследова-
тельского центра оториноларинго-
логии, ОРВИ и грипп, доля которых 
в структуре всех инфекционных за-
болеваний достигает 95%, представ-
ляют серьезную опасность для здоро-
вья, особенно у детей, из-за высокого 

риска развития осложнений в любые 
сроки от  начала заболевания9. 
На фоне часто возникающих острых 
респираторных инфекций (ОРИ) 
нарушается морфофункциональное 
состояние растущего организма и со-
здаются условия для раннего разви-
тия хронической патологии.
Следует отметить, что в  каждой 
возрастной группе имеются дети, 
отличающиеся от  сверстников 
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более высоким уровнем респира-
торной заболеваемости. Речь идет 
о ЧБД. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, груп-
пу ЧБД составляют дети, которые 
болеют до 18 раз в год.
Высокий уровень заболеваемо-
сти респираторными инфекция-
ми у детей дошкольного возраста 
обусловлен рядом причин, среди 
которых наиболее значимыми счи-
таются особенности иммунитета. 
Незрелость иммунных механизмов 
лежит в  основе недостаточности 
мукозального иммунитета у детей.
Незрелость иммунных механизмов 
проявляется в несовершенстве фи-
зико-химических свойств барьеров 
слизистых оболочек и кожи, снижен-
ном синтезе секреторного IgA, незре-
лости фагоцитов, высокой супрес-
сорной активности регуляторных 
Т-клеток. Кроме того, на большинст-
во антигенов развивается первич-
ный иммунный ответ с образовани-
ем IgM без формирования стойкой 
иммунной памяти. Недостаточность 
мукозального иммунитета ассоци-
ируется с  частыми заболеваниями 
ВДП и высоким риском развития ал-
лергической патологии.
Инфекционные заболевания также 
усугубляют недостаточность имму-
нитета, поскольку многие вирусы 
поражают иммунокомпетентные 
клетки с  соответствующими по-
следствиями (нарушение эпителия 
респираторного тракта, уменьше-
ние количества и функции Т-клеток, 
гиперактивация В-клеток и др.).
Респираторные вирусы, проника-
ющие в слизистую оболочку ВДП, 
служат триггерами развития брон-
хоспазма, усиления выброса меди-
аторов воспаления. В то же время 
инфильтрация тканей при аллерги-
ческом воспалении эозинофилами 
и нейтрофилами приводит к актива-
ции межклеточных молекул адгезии 
(ICAM-1), являющихся рецептором 
для 90% риновирусов, использую-

щих межклеточные молекулы адге-
зии для проникновения в эпители-
альные клетки макроорганизма.
Частые респираторные инфекции 
у  детей  – фактор риска хрониче-
ской патологии лимфоглоточного 
кольца. Дополнительным пато-
логическим звеном гипертрофии 
миндалин у пациентов с ОРВИ счи-
тается гипоксия ткани, способству-
ющая уменьшению эпителиально-
го компонента слизистой оболочки 
и  разрастанию соединительной 
ткани. Хроническое воспаление 
глоточной и небных миндалин со-
провождается локальной иммуно-
супрессией, что приводит к частым 
респираторным инфекциям и ги-
пертрофии миндалин.
Как осуществляется защита орга-
низма от  респираторных инфек-
ций? Макрофаги при контакте 
с  патогеном синтезируют прово-
спалительные цитокины и хемоки-
ны, например интерлейкин 8. Под 
воздействием последнего к месту 
проникновения инфекции из  со-
судистого русла мигрируют ней-
трофилы, которые осуществляют 
защитную функцию.
Сегодня выделяют три основных 
вида защитной стратегии нейтро-
филов:
 ■ фагоцитоз  – поглощение пато-

гена и  его переваривание в  фа-
госоме. При этом токсическое 
воздействие распространяется 
только на  захваченный патоген, 
что приводит к быстрому разре-
шению воспаления;

 ■ дегрануляцию – высвобождение 
протеолитических ферментов 
и  антибактериальных пептидов 
во внеклеточное пространство, 
что характеризуется генерализа-
цией воспалительного процесса;

 ■ нетоз  – формирование нейтро-
фильных внеклеточных ловушек 
(НВЛ).

При нетозе нейтрофилы выбрасы-
вают во внеклеточное пространство 

сети, состоящие из ДНК, гистонов 
и содержимого секреторных гранул. 
Нейтрофильные ловушки способ-
ны захватывать бактерии, вирусы 
и другие патогены. Токсичные ком-
поненты, содержащиеся в нейтро-
фильных ловушках, воздействуют 
не только на патогены, но и на соб-
ственные клетки организма. Уровень 
образования НВЛ коррелирует с тя-
жестью заболевания.
Формирование нейтрофильных ло-
вушек негативно отражается на вос-
палительном процессе: усиливается 
выраженность симптомов воспале-
ния ВДП, утяжеляется течение забо-
левания, возникает вероятность раз-
вития бактериальных осложнений. 
Между тем наиболее актуальные 
возбудители респираторных инфек-
ций способны ускользать от НВЛ. 
В связи с этим особый интерес пред-
ставляет препарат Полиоксидоний, 
который продемонстрировал в ис-
следовании in vitro способность до-
стоверно (p < 0,05) подавлять обра-
зование НВЛ10.
Полиоксидоний (азоксимера 
бро  мид) обладает комплексным 
фармакологическим действием: 
иммуномодулирующим, деток-
сицирующим/антиоксидантным, 
противовоспалительным.
Применение Полиоксидония 
не  ассоциируется с  гиперактива-
цией иммунной системы, поэтому 
препарат может назначаться без 
предварительного исследования 
иммунного статуса у ЧБД в острой 
фазе воспаления, стадии ремиссии 
и в целях профилактики заболева-
ния. Препарат модулирует синтез 
интерферона (усиливает его синтез 
в случае недостаточности), оказы-
вая противовирусное воздействие. 
Он стимулирует эффективное ан-
тителообразование, в  том числе 
у детей с иммунопатологией, помо-
гая снизить частоту ОРИ, провести 
вакцинацию и аллергенспецифиче-
скую иммунотерапию11.

10 Пинегин Б.В., Дагиль Ю.А., Воробьева Н.В., Пащенков М.В. Влияние азоксимера бромида на формирование внеклеточных 
нейтрофильных ловушек // РМЖ. 2019. Т. 27. № 1–2. С. 42–46.
11 Харит С.М., Галустян А.Н. Азоксимера бромид – безопасный и эффективный препарат при лечении острых респираторных 
инфекций верхних дыхательных путей у детей: обзор результатов двойных слепых плацебоконтролируемых рандомизированных 
клинических исследований II и III фазы // Педиатрия. Приложение к журналу Consilium Medicum. 2017. № 2. C. 55–61.
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12 Пинегин Б.В., Варфоломеева М.И. Влияние иммуномодулятора на синтез интерферонов // Лечащий врач. 2010. № 10. С. 88–91.
13 Вавилова В.П. Применение отечественного иммуномодулятора Полиоксидония в практике лечения детей с патологией 
лимфоглоточного кольца // Иммунология. 2003. № 1. С. 43–46.
14 Михайленко А.А., Макаренко О.С., Самошин О.А., Сизякова Р.И. Профилактика гриппа и ОРЗ с помощью сублингвального 
применения Полиоксидония // Иммунология. 2005. № 4. С. 214–217.
15 Гаращенко Т.И., Карнеева О.В., Тарасова Г.Д. и др. Влияние местного применения Полиоксидония на симптомы и характер течения 
острой респираторной вирусной инфекции у детей: результаты многоцентрового двойного слепого плацебоконтролируемого 
исследования // Concilium Medicum. 2020. Т. 22. № 3. C. 80–86.

В рекомендациях РААКИ сказано, 
что включение Полиоксидония 
в схему комплексной терапии ин-
фекционно-воспалительных за-
болеваний позволяет уменьшить 
количество назначений этиотроп-
ных и  симптоматических препа-
ратов и токсичность лечения. При 
острых заболеваниях его деток-
сицирующие свойства важны для 
ускорения регрессии признаков 
воспаления и купирования повы-
шенной температуры. Препарат 
незаменим при хронических, вя-
лотекущих, рецидивирующих за-
болеваниях вирусной, грибковой, 
бактериальной этиологии.
В исследовании профессора Б.В. Пи-
негина и  соавт. (2010  г.) на  фоне 
применения Полиокси дония отме-
чалось повышение фагоцитарного 
звена иммунитета12. Полиоксидоний 
способствует созреванию дендрит-
ных клеток, увеличивает экспрес-
сию маркеров созревания – ко-сти-
мулирующих молекул CD80 и CD86, 
без которых невозможна продукция 
антител и клеток памяти. Препарат 
повышает продукцию интерферо-
на гамма, активность Т-хелперов, 
продукцию иммуноглобулинов. 
Как следствие, эти изменения со-
провождаются существенным 
улучшением клинической картины 
и снижением частоты рецидивов за-
болевания в три раза.
Кроме того, на  фоне применения 
Полиоксидония достоверно умень-
шается степень гипертрофии адено-
идов13, в три раза снижается заболе-
ваемость ОРВИ и гриппом у ЧБД14.
Недавно завершилось многоцент-
ровое проспективное рандомизи-
рованное двойное слепое плаце-
боконтролируемое исследование 
эффективности и  безопасности 
местного применения препарата 
Полиоксидоний у детей с ОРВИ15. 

В  исследовании участвовали 
155  детей в  возрасте от  года до 
12 лет с  ОРВИ, сопровождав-
шейся явлениями ринита или 
риносинусита средней степени 
тяжести. Основную группу соста-
вили 76 детей, которые в составе 
комплексной терапии получали 
Полиоксидоний интраназально 
или сублингвально в течение вось-
ми дней. В группу сравнения вошли 
79 детей, которым назначали комп-
лексную терапию и плацебо.
Согласно полученным результа-
там, в отличие от группы сравнения 
в основной группе местное приме-
нение Полиоксидония позволило 
статистически значимо уменьшить 
выраженность симптомов, таких 
как выделения из носа и  заложен-
ность носа, к пятому дню терапии. 
Добавление Полиоксидония к схеме 
комплексной терапии способство-
вало снижению тяжести течения 
инфекционно-воспалительного 
процесса, что подтверждено данны-
ми осмотра пациентов и более низ-

кими общими оценками по  шкале 
симптомов на третий и пятый дни 
заболевания по сравнению с  груп-
пой комплексной терапии и плацебо.
Высокий профиль безопасности 
Полиокси дония подтвержден ре-
зультатами 21 клинического ис-
следования и 18 научно-исследова-
тельских работ с участием свыше 
2600 пациентов.
В  формировании иммунологиче-
ской защиты организма особую 
роль играет лимфоидная ткань 
глотки. Не  случайно показания 
к хирургическому лечению заболе-
ваний небных и глоточной минда-
лин сегодня значительно сужены. 
Приоритетными в педиатрической 
практике считаются профилактика 
и консервативное лечение. Как от-
метила в заключение О.В. Кар неева, 
возможности терапии ЧБД, предот-
вращения хронизации воспаления, 
гипертрофии лимфаденоидной 
ткани с помощью Полиоксидония 
делают это направление особенно 
актуальным.

Заключение

Внастоящее время целесо-
образность применения вы-
сокомолекулярного иммуно-

модулятора с  широким спектром 
фармакологического действия 
Полиоксидония в целях профилак-
тики и лечения инфекционно-вос-
палительного процесса при ОРИ 
и хронической патологии лимфо-
глоточного кольца в детском воз-
расте не вызывает сомнений.
Использование Полиоксидония 
в  монорежиме или составе комп-
лексного лечения позволяет в  ко-
роткий срок добиться снижения 
выраженности интоксикационного  
синдрома и симптомов воспаления 

ВДП. Препарат обеспечивает бла-
гоприятный исход обострения хро-
нической патологии ЛОР-органов, 
улучшает показатели мукозального 
иммунитета, снижает частоту ОРИ 
у ЧБД и улучшает качество их жизни.
Применение Полиоксидония перед 
иммунизацией пневмококко-
вой конъюгированной вакциной 
Превенар-13 повышает ее эффек-
тивность и переносимость.
Уникальные свойства Полиокси-
дония позволяют значительно рас-
ширить границы его клинического 
применения и использовать как про-
филактическое средство для предот-
вращения ОРИ и COVID-19.  
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В рамках IX Петербургского форума отоларингологов России состоялся симпозиум, посвященный 
новым возможностям контроля воспаления при аллергическом рините и полипозном риносинусите. 
В мероприятии приняли участие ведущие российские эксперты в области оториноларингологии 
и аллергологии. Они обсудили актуальные вопросы диагностики и лечения IgE-опосредованных 
заболеваний верхних дыхательных путей, современные аспекты фармакотерапии патологий 
ЛОР-органов с использованием генно-инженерных биологических препаратов.

Новые возможности контроля 
воспаления при аллергическом рините 
и полипозном риносинусите

Профессор, д.м.н. 
О.В. Карнеева

Аллергический ринит и полипозный риносинусит: 
нерешенные вопросы терапии
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Симпозиум открыла заме-
ститель директора по науке 
и  образованию Нацио-

нального медицинского иссле-
довательского центра оторино-
ларингологии, д.м.н., профессор 
Ольга Витальевна КАРНЕЕВА. 
Она отметила, что ведение па-
циентов с  аллергическим рини-
том (АР) представляет собой 
междисциплинарную проблему. 
В  новых клинических рекомен-
дациях Ассоциации отоларин-
гологов России по АР, подготов-
ленных совместно с Российской 
ассоциацией аллергологов и кли-
нических иммунологов, пред-
усмотрен междисциплинарный 

подход к  выбору лечебно-диаг-
ностической тактики. К сожале-
нию, взрослые и дети с АР долгое 
время не  получают адекватного 
лечения. Как показывают резуль-
таты обследования 1000 больных 
АР, у 12% пациентов диагноз АР 
устанавливают в первый год за-
болевания, у 50% – в первые пять 
лет, в остальных случаях – через 
9–30 лет после появления симп-
томов1, 2.
Основная причина  гиподиагно-
стики  – сходная симптоматика 
многих острых респираторных 
вирусных инфекций (ОРВИ), 
АР и  полипозного риносинуси-
та (ПРС), а также частые ОРВИ, 
особенно в  детской популяции. 
Кроме того, имеют место недо-
статочность специализированной 
помощи и  междисциплинарного 
подхода к лечению АР. Несмотря 
на то что в международных и оте-
чественных публикациях и реко-
мендациях представлены схемы 
лечения тяжелых форм АР, тен-
денция к снижению числа паци-
ентов с  АР не  прослеживается. 
В мире до 25% населения страда-

ет АР. В  России каждый третий 
взрослый и  каждый четвертый 
ребенок болеет АР.
Особую озабоченность вызыва-
ют пациенты с  поллинозом. Как 
известно, поллиноз  – сезонное 
аллергическое воспалительное 
заболевание, которое вызывается 
пыльцой растений, клинически 
проявляется в виде АР и конъюн-
ктивита, иногда сопровождается 
развитием бронхиальной астмы 
(БА). Так, в средней полосе нашей 
страны сезон цветения начинает-
ся в апреле. Именно в этот период 
у  многих пациентов развивается 
поллиноз. Его распространен-
ность во многом определяется 
климатогеографическими факто-
рами. В  последние  годы отмеча-
ется неуклонный рост поллиноза 
в России, что может быть связано 
с  увеличением распространения 
сезонных аллергенов, например 
амброзии. Это растение теперь 
встречается и  в средней полосе 
нашей страны.
Еще одна проблема – неконтроли-
руемый АР. Треть пациентов с АР 
не  достигают контроля симпто-

1 Хаитов Р.М., Ильина Н.И. Аллергология. Клинические рекомендации. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2006.
2 Богова А.В., Ильина Н.И., Лусс Л.В. Тенденции в изучении эпидемиологии аллергических заболеваний в России за последние 10 лет // 
Российский аллергологический журнал. 2008. № 6. С. 3–13.
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мов. Длительная назальная об-
струкция приводит к нарушению 
функций всех органов и  систем, 
утяжеляет течение коморбидных 
заболеваний. У 20–40% пациентов 
с АР развивается БА, часто выяв-
ляются когнитивные расстрой-
ства, осложнения со  стороны 
ЛОР-органов. Среди сопутствую-
щих заболеваний и  осложнений 
неконтролируемого АР в зависи-
мости от возраста пациентов – на-
рушения сна,  гипосмия, протру-
зия резцов, аномалии прикуса, 
полипоз носа3.
Отсутствие контроля  АР обуслов-
лено прежде всего поздней диаг-
ностикой, неадекватной терапией, 
низкой приверженностью пациен-
тов лечению, некорректным при-
менением лекарственных препа-
ратов. Кроме того, на отсутствие 
контроля АР влияют связанные 
с  болезнью экзогенные, эндоген-
ные и генетические факторы4.
Выделяют фенотип тяжелого 
неконтролируемого АР, харак-
теризующийся выраженной ак-
тивностью иммуноглобулин (Ig) 
E-опосредованного воспаления 
в  слизистой оболочке верхних 
дыхательных путей. При тяжелом 
неконтролируемом АР эффект 
от применяемого максимального 
объема лекарственных препара-
тов отсутствует. Данный фенотип 
определяется у 6,7–10% пациентов 
с АР и требует новых терапевти-
ческих решений для достижения 
контроля воспаления5, 6.
Профессор О.В. Карнеева затро-
нула тему хронического ПРС. 
Она отметила, что лечение ПРС 
представляет собой сложную 
междисциплинарную проблему. 
ПРС – фенотип хронического ри-

носинусита, характеризующего-
ся ремоделированием слизистой 
оболочки и околоносовых пазух, 
формированием и  рецидивиру-
ющим ростом полипов. В основе 
этого полиэтиологичного хро-
нического заболевания верхних 
дыхательных путей, значитель-
но снижающего качество жизни 
пациентов, лежат сложные им-
мунные механизмы воспаления. 
В  2020  г.  Европейское риноло-
гическое общество (Eu ropean 
Rhinologic Society) опубликова-
ло обновленные рекомендации 
по  лечению острого и  хрониче-
ского синусита и  назальных по-
липов (European Position Paper 
on Rhinоsinusitis and Nasal polyps, 
EPOS), в  которых представлен 
актуальный подход к  эндоти-
пированию заболевания. У  80% 
пациентов с  ПРС ведущую роль 
в  патогенезе заболевания игра-
ет второй тип иммунного ответа 
(Th2), который определяет Т2-
эндотип ПРС – тяжелое, рециди-
вирующее течение и ассоциацию 
с коморбидными заболеваниями. 
Для него характерна повышенная 
продукция системного и локаль-
ного IgЕ, различных интерлейки-
нов (ИЛ), в частности ИЛ-4, ИЛ-5, 
ИЛ-13, ИЛ-25, активация эозино-
филов и тучных клеток. У 20–25% 
пациентов с  ПРС выявляются 
специфические IgЕ к  энтероток-
сину золотистого стафилококка 
(SE-IgЕ), которые коррелируют 
с уровнем общего IgЕ и маркера-
ми активации эозинофилов. При 
этом уровень SE-IgЕ – прогности-
ческий признак более тяжелого 
течения ПРС и сочетания с БА7.
Благодаря расширению знаний 
об эндотипировании хроническо-

го риносинусита сегодня стало по-
нятно, что при ПРС превалируют 
иммунное воспаление Th2-типа 
и  высокие концентрации ИЛ-5, 
ИЛ-13, IgE8.
В настоящее время для пациентов 
с ПРС разработан алгоритм лече-
ния. Первоочередными являются 
интраназальные  глюкокортико-
стероиды (ГКС). В  отсутствие 
терапевтического ответа пока-
зан прием системных ГКС. Если 
на  фоне ГКС-терапии не  удается 
контролировать заболевание, па-
циентам проводят компьютерную 
томографию и  решают вопрос 
о хирургическом лечении.
В  ряде случаев неоднократные 
хирургические вмешательства, 
применение интраназальных ГКС 
не приводят к должному резуль-
тату. Трудно поддающийся лече-
нию хронический риносинусит 
определяется как ПРС у пациен-
тов с тяжелым неконтролируемым 
течением заболевания, несмотря 
на применение адекватной консер-
вативной терапии и/или хирурги-
ческого вмешательства. Наличие 
у  пациентов с  ПРС трех и  более 
постоянных симптомов (заложен-
ность носа, ринорея/постназаль-
ный затек, боль в  области лица/
головная боль, снижение обоня-
ния, нарушение сна, усталость и/
или эндоскопическая картина 
изменений слизистой оболочки) 
свидетельствует о  неконтроли-
руемом ПРС. Потребность в сис-
темных ГКС и антибактериальных 
препаратах может служить до-
полнительным критерием оценки 
контро ля заболевания.
Мировые эксперты все больше 
склоняются к  консервативному 
лечению тяжелого ПРС. И  это 

3 Бодня О.С. Фенотипы ринита: дифференциальный диагноз // Эффективная фармакотерапия. 2016. № 6. С. 50–63.
4 Hellings P.W., Fokkens W.J., Akdis C. et al. Uncontrolled allergic rhinitis and chronic rhinosinusitis: where do we stand today? // Allergy. 2013. 
Vol. 68. № 1. P. 1–7.
5 Gani F., Lombardi C., Bonizzoni G. et al. Th e Characteristics of Severe Chronic Upper-Airway Disease (SCUAD) in patients with allergic 
rhinitis: a real-life multicenter cross-sectional Italian study // Int. Arch. Allergy Immunol. 2019. Vol. 178. № 4. P. 333–337.
6 Bousquet P.J., Bachert C., Canonica G.W. et al. Uncontrolled allergic rhinitis during treatment and its impact on quality of life: a cluster 
randomized trial // J. Allergy Clin. Immunol. 2010. Vol. 126. № 3. P. 666–668.e5.
7 Bachert C., Zhang N., Cavaliere C. et al. Biologics for chronic rhinosinusitis with nasal polyps // J. Allergy Clin. Immunol. 2020. Vol. 145. № 3. P. 725–739.
8 Tomassen P., Vandeplas G., Van Zele T. et al. Infl ammatory endotypes of chronic rhinosinusitis based on cluster analysis of biomarkers // Allergy 
Clin. Immunol. 2016. Vol. 137. № 5. P. 1449–1456.e4.
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Заведующая кафедрой ал-
лергологии и  иммунологии 
Российской медицинской 

академии непрерывного профес-
сионального образования, д.м.н., 
профессор Наталья Михайловна 
НЕНАШЕВА остановилась на воз-
можностях терапии тяжелого АР.
Считается, что 10–15% пациен-
тов с  АР имеют тяжелую реф-
рактерную форму заболевания, 
демонстрируют плохой ответ 
на  терапию интраназальными 
ГКС в комбинации с антигиста-
минными и антилейкотриеновы-
ми препаратами. Нередко такие 
пациенты требуют назначения 
пероральных системных ГКС, 
что нежелательно с точки зрения 
безопасности последних.
В новом документе «Аллергический 
ринит и  его влияние на  астму» 
(Allergic Rhinitis and its Impact on 

небезосновательно. Уже в конце 
XX в. была выдана первая ли-
цензия на  монокло нальное ан-
титело для терапевтического 
применения. Сегодня генно-ин-
женерные биологические препа-
раты (ГИБП) стоят в  авангарде 
лечения пациентов с  тяжелым 
неконтролируемым полипозным 
риносинуситом. В  2003  г.  стар-
товала эра ГИБП-терапии в  ал-
лергологии и  пульмонологии: 
препарат омализумаб был одо-

брен Управлением по  контро лю 
за качеством пищевых продук-
тов и  лекарственных препара-
тов США (US Food and  Drug 
Administration) для лечения 
больных БА. ГИБП дупилумаб 
используется в оториноларинго-
логии с 2019 г. ГИБП омализумаб 
одобрен Европейским агентст-
вом по  лекарственным средст-
вам (European Medicines Agency) 
в 2020 г. для терапии пациентов 
с тяжелым ПРС.

Подводя итог, профессор О.В. Кар-
неева подчеркнула, что тяжелые 
не контролируемые на стандарт-
ной терапии клинические фено-
типы ПРС и АР требуют приме-
нения новых терапевтических 
подходов. У пациентов с тяжелым 
хроническим ПРС и АР, не дости-
гающих контролируемого тече-
ния на  фоне стандартных тера-
певтических схем, перспективной 
считается иммунобиологическая 
терапия.

Asthma, ARIA) отражены актуаль-
ные данные, причем полученные 
не  только в  рандомизированных 
клинических исследованиях, но и 
в реальной клинической практике. 
По мнению экспертов, выбор фар-
макотерапии для пациентов с АР 
направлен на контроль заболева-
ния и зависит от ряда факторов:

 ✓ выраженности и тяжести симп-
томов;

 ✓ мультиморбидности;
 ✓ возраста и предпочтений паци-
ента;

 ✓ эффективности и безопасности 
лечения;

 ✓ скорости наступления эффекта 
терапии;

 ✓ текущей терапии;
 ✓ анамнестического ответа на ле-
чение;

 ✓ влияния на  сон и  работоспо-
собность;

 ✓ возможности самоведения;
 ✓ использования ресурсов.

Для достижения контроля над 
симптомами АР используется сту-
пенчатая терапия9. Для оценки 
контроля АР разработано мно-
жество опросников, но  в реаль-
ной жизни пациенту сложно ими 
пользоваться. Поэтому целесо-
образно использовать визуальную 
аналоговую шкалу (ВАШ) – про-
стой, удобный и валидизирован-

ный инструмент для мониторинга 
контроля симптомов АР. Пациенту 
предлагают представить линейку 
от 0 до 10 (0 − отсутствие симпто-
мов, 10 – максимально выражен-
ные симптомы) и оценить собст-
венное состояние.
ВАШ была валидизирована как:
 ■ хорошо контролируемый АР  – 

ВАШ < 20 мм;
 ■ частично контролируемый АР – 

ВАШ ≥ 20 мм, но менее 50 мм;
 ■ неконтролируемый АР  – ВАШ 

≥ 50 мм.
Данная шкала была валидизи-
рована и  по критериям тяжести 
ARIA: легкий интермиттирую-
щий ринит, умеренный/тяжелый 
интермиттирующий, легкий пер-
систирующий, умеренный/тя-
желый персистирующий ринит. 
Таким образом, шкала является 
инструментом, позволяющим по-
нять истинную тяжесть АР и уни-
фицировать подходы к  терапии 
для конкретного пациента в  ре-
альной практике.
Алгоритм выбора фармакоте-
рапии в  зависимости от  уровня 
контроля симптомов по ВАШ раз-
работан для большинства пациен-
тов с легким, средним и тяжелым 
АР. Но если у пациента с тяжелым 
АР (ВАШ > 5) на фоне традицион-
ного лечения достичь контроля 

9 Bousquet J.,  Schünemann H.J., Togias A. et al. Next-generation Allergic Rhinitis and Its Impact on Asthma (ARIA) guidelines for allergic 
rhinitis based on Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) and real-world evidence // J. Allergy Clin. 
Immunol. 2020. Vol. 145. № 1. P. 70–80.
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заболевания не  удается, следует 
рассмотреть возможность про-
ведения аллергенспецифической 
иммунотерапии (АСИТ) и напра-
вить больного к аллергологу.
Российские клинические реко-
мендации по-прежнему предлага-
ют ступенчатый подход к терапии 
АР. Для достижения контроля 
предусмотрена четырехступен-
чатая терапия. Каждая ступень 
включает различные варианты 
фармакотерапии в  зависимости 
от выраженности симптомов АР: 
увеличение объема терапии/пе-
реход на  ступень вверх (step up) 
в отсутствие контроля симптомов 
АР и снижение объема терапии/
переход на  ступень вниз (step 
down) в случае достижения и под-
держания контроля симптомов 
АР. На четвертой ступени при тя-
желом течении АР или неэффек-
тивности предыдущих ступеней 
лечения рассматривают назна-
чение пероральных ГКС и ГИБП 
омализумаба.
Омализумаб  –  гуманизирован-
ное моноклональное антитело, 
полученное на  основе рекомби-
нантной ДНК, селективно связы-
вающееся с IgE, который в избыт-
ке вырабатывается у  пациентов 
с  аллергическими заболевания-
ми, в частности АР. Омализумаб 
связывается со  свободным IgE 
с  формированием неактивных 
комплексов. Препарат назначают 
пациентам в  возрасте шести лет 
и старше со среднетяжелой и тяже-
лой атопической БА и пациентам 
в возрасте 12 лет и старше с хрони-
ческой идиопатической крапив-
ницей, резистентной к  терапии 
блокаторами Н1-гистаминовых 
рецепторов. Препарат омализу-
маб (Ксолар®) зарегистрирован 
в  РФ  в  2007  г.  Сегодня широко 
обсуждаются и  другие потенци-
альные области его применения. 
В  ближайшее время ожидается 
расширение показаний для ома-
лизумаба в отношении АР и хро-
нического ПРС.
Эффективность омализумаба 
при аллергических заболевани-
ях подтверждается данными ис-

следований. При аллергическом 
ответе IgE связывается с  вы-
сокоаффинными рецепторами 
тучных клеток. Запускается ка-
скад воспалительных реакций, 
в  которых посредниками вы-
ступают гистамин, лейкотриены 
и  другие медиаторы и  клетки 
воспаления. Повторное посту-
пление аллергена, который свя-
зывается с  высокоаффинными 
рецепторами IgЕ, приводит к ак-
тивации тучной клетки и  вы-
бросу медиаторов воспаления, 
запускающих позднюю фазу ал-
лергического ответа, для кото-
рой необязательно воздействие 
антигена. Формируется хрони-
ческое персистирующее эози-
нофильное воспаление, которое 
еще больше усугубляет симпто-
мы у  пациента с  АР (заложен-
ность носа, ринорея, чихание, 
зуд в носу, нарушение носового 
дыхания и обоняния). Поскольку 
IgE является основным медиато-
ром в патогенезе аллергических 
заболеваний, его можно счи-
тать главной мишенью лечения. 
Омализумаб предотвращает свя-
зывание IgЕ с его высокоаффин-
ным специфическим рецептором 
на тучных клетках и тем самым 
препятствует формированию 
ответа на аллергенные стимулы. 
Таким образом, омализумаб вли-
яет на все этапы аллергического 
воспаления.
К настоящему моменту накопле-
на обширная доказательная база 
по применению омализумаба при 
АР. Международная программа 
по  изучению омализумаба при 
АР включает девять клинических 
исследований его эффективности 
и  безопасности при АР, восемь 
клинических исследований, по-
священных сезонному АР, в том 
числе одно с участием детей и два 
исследования повторного лече-
ния. Одно исследование прово-
дилось при круглогодичном АР. 
Данные об эффективности и без-
опасности омализумаба при АР 
охватывают примерно 2000 паци-
ентов, 320 из которых получили 
лечение повторно.

На  основании имеющейся дока-
зательной базы омализумаб был 
зарегистрирован в  Японии для 
лечения пациентов с  АР. В  этой 
стране отмечается высокая ча-
стота сенсибилизации к  пыльце 
японского кедра. Период палина-
ции начинается в конце февраля 
и  продолжается до мая. Почти 
треть населения Японии страда-
ет тяжелым поллинозом, который 
негативно отражается не только 
на качестве жизни, но и работо-
способности.
Японские ученые провели плаце-
боконтролируемое исследование 
эффективности и  безопасности 
омализумаба при тяжелом сезон-
ном АР, обусловленном пыльцой 
японского кедра и  недостаточ-
но контролируемом стандарт-
ной терапией. В  исследование 
включались подростки и  взрос-
лые от  12  до 75 лет. В  анамнезе 
участников исследования имели 
место диагностированный пол-
линоз к пыльце японского кедра 
в  течение двух сезонов, неадек-
ватно контролируемые симп-
томы более недели в  прошед-
шем сезоне пыления, несмотря 
на  прием интраназальных ГКС, 
антигистаминных и антилейко-
триеновых препаратов. Уровни 
сывороточного общего IgE со-
ставили от > 30 до < 1500 МЕ/мл. 
Пациентов разделили на  груп-
пы. В  основной  группе допол-
нительно к стандартной фарма-
котерапии больные получали 
омализумаб. В  группе плацебо 
назначали только стандартную 
терапию.
В  группе омализумаба значи-
тельно снизился средний балл 
назальных симптомов в течение 
периода тяжелых симптомов 
по сравнению с группой плацебо. 
Выраженность каждого из  трех 
симптомов (чихание, ринорея 
и  заложенность носа) в  течение 
этого периода были значимо ниже 
у пациентов, принимавших ома-
лизумаб.
Кроме того, омализумаб поло-
жительно влиял на  снижение 
выраженности глазных симпто-
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мов у пациентов с АР. Показано 
достоверное влияние терапии 
омализумабом на  общий балл 
симптомов со  стороны  глаз, 
включая зуд и  слезотечение. 
При тяжелом поллинозе, об-
условленном сенсибилизацией 
к пыльце японского кедра, ома-
лизумаб, добавленный к  схеме 
стандартной терапии, достовер-
но и  клинически значимо сни-
жал тяжесть назальных и глаз-
ных симптомов по  сравнению 
с плацебо. В группе омализума-
ба также отмечалось улучшение 
качества жизни и  повышение 
работоспособности. Препарат 
хорошо переносился пациен-
тами. Профиль безопасности 
омализумаба соответствовал 
таковому в  группе плацебо. 
Исследователи пришли к  вы-
воду, что терапия омализума-
бом способна оптимизировать 
общее ведение пациентов с  тя-
желым не  контролируемым 
на стандартной терапии сезон-
ным АР.
По  словам докладчика, в  нашей 
стране наиболее актуальными 
пыльцевыми аллергенами счи-
таются береза, злаки, луговые 
травы (тимофеевка) и  амброзия. 
Амброзийный поллиноз харак-
терен для южных территорий, 

отличается продолжительным 
и  тяжелым течением. По  дан-
ным региональных экспертов, 
до 40% жителей Краснодарского 
и Ставропольского краев сенсиби-
лизированы к  пыльце амброзии. 
При этом у 40% пациентов форми-
руется БА.
Данные многочисленных иссле-
дований подтверждают, что тера-
пия омализумабом эффективна 
в достижении контроля заболева-
ния при тяжелом АР, вызванном 
пыльцой березы, трав и амброзии.
Проведен ряд исследований эф-
фективности и безопасности тера-
пии омализумабом у подростков 
и взрослых с круглогодичным АР, 
вызванным аллергенами клеща 
домашней пыли, эпидермальными 
аллергенами.
Установлено, что при круглого-
дичном АР омализумаб досто-
верно и  клинически значимо 
облегчает тяжесть назальных 
симптомов, в  том числе у  па-
циентов, не  ответивших ранее 
на  АСИТ. Терапия омализума-
бом позволяет снизить объем 
экстренной тера пии, ул у ч-
шить контроль над симптома-
ми и повысить качество жизни. 
Показатели общей оценки эф-
фективности исследователями 
и  пациентами в  конце лечения 

статистически значимы. Более 
50% пациентов достигают полно-
го контроля симптомов10.
Анализ двух систематических об-
зоров и  метаанализов клиниче-
ских исследований эффективно-
сти и безопасности омализумаба 
при АР свидетельствует о  том, 
что терапия омализумабом эф-
фективна у пациентов с тяжелым 
АР, приводит к контролю симп-
томов заболевания, уменьшает 
потребность в фармакотерапии. 
При этом переносимость и  без-
опасность омализумаба не отли-
чаются от таковых плацебо11.
В заключение профессор Н.М. Не-
нашева отметила, что результа-
ты клинических исследований 
по  применению ГИБП омализу-
маба при АР подтверждают его 
стойкую эффективность в  ку-
пировании симптомов АР неза-
висимо от  вида аллергена, что 
согласуется с  теоретическими 
представлениями о широте защит-
ного патогенетического действия 
препарата (связывание свободно-
го IgE). Терапия омализумабом, 
безусловно, призвана оптимизи-
ровать ведение пациентов с тяже-
лым сезонным и круглогодичным 
АР, способствовать достижению 
и удержанию контроля заболева-
ния.

10 Chervinsky P., Casale T., Townley R. et al. Omalizumab, an anti-IgE antibody, in the treatment of adults and adolescents with perennial allergic 
rhinitis // Ann. Allergy Asthma Immunol. 2003. Vol. 91. № 2. P. 160–167.
11 Tsabouri S., Tseretopoulou X.,  Pri� is K., Ntzani E. Omalizumab for the treatment of inadequately controlled allergic rhinitis: a systematic 
review and meta-analysis of randomized clinical trials // J. Allergy Clin. Immunol. Pract. 2014. Vol. 2. № 3. P. 332–340.

По  словам заведующего ка-
федрой оториноларинго-
логии, директора Клиники 

болезней уха, горла и носа Первого 
Московского  государственно-
го медицинского университе-
та им. И.М. Сеченова,  главного 
оториноларинголога Минздрава 
Центрального федерального округа 
России, д.м.н., профессора Валерия 
Михайловича СВИСТУШКИНА, 
вопрос лечения пациентов с тяже-
лым ПРС остается крайне актуаль-

ным в современной оториноларин-
гологии. Среди основных проблем 
ведения пациентов с  тяжелым 
ПРС  – частое рецидивирование 
и  хронизация патологического 
процесса после хирургического 
вмешательства, абсолютные проти-
вопоказания к операции или страх 
пациентов перед хирургическим 
вмешательством, недостаточная 
эффективность доступной проти-
вовоспалительной терапии. Кроме 
того, частые курсы или длительная 
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терапия системными ГКС сопряже-
ны с повышением риска развития 
нежелательных явлений. В реаль-
ной практике у больных ПРС имеет 
место и стероидофобия.
Важнейшим механизмом развития 
и прогрессирования полипозного 
процесса является хроническое 
воспаление, что подтверждает 
приоритетное значение медика-
ментозной терапии ПРС. В патоге-
нез воспаления при ПРС вовлече-
ны различные типы клеток: клетки 
адаптивного (Т-клетки, В-клетки, 
плазматические, дендритные 
клетки) и  врожденного иммуни-
тета (эозинофилы, нейтрофилы, 
базофилы, тучные клетки, вро-
жденные лимфоидные клетки), 
паренхиматозные (структурные) 
клетки (эпителиальные, эндоте-
лиальные клетки, фибробласты). 
Хроническое воспаление приво-
дит к ремоделированию слизистой 
оболочки носовой полости и око-
лоносовых пазух с последующим 
формированием полипов.
Сегодня активно обсуждается 
роль эпителиальных клеток сли-
зистой оболочки дыхательных 
путей при ПРС. Доказано, что 
эпителиальный слой дыхатель-
ных путей обеспечивает первую 
линию защиты от  чужеродных 
антигенов и имеет решающее зна-
чение для поддержания гомеоста-
за слизистой оболочки. Основная 
функция эпителиального слоя  – 
способность образовывать плот-
ные соединения между клетками, 
создающими физический барьер 
для постоянных атак чужеродных 
антигенов. Эпителий верхних ды-
хательных путей выполняет им-
мунные функции.
Различают два эндотипа хрониче-
ского ПРС. При первом эндотипе 
ведущую роль в развитии и под-
держании хронического воспале-

ния играют эозинофилы, тучные 
клетки, тимусзависимые лимфо-
циты-хелперы второго типа (Th2). 
При этом в тканях назальных по-
липов повышено содержание IgE, 
ИЛ-5. Второй тип полипозного 
процесса характеризуется разви-
тием хронического воспаления, 
обусловленного нейтрофилами, 
Th первого типа (Th1). При данном 
эндотипе в  тканях полипа повы-
шено содержание ИЛ-17А, ИЛ-22, 
интерферона  гамма. Указанные 
клетки и медиаторы служат марке-
рами Т1- и Т3-иммунного ответа 
и определяют Т1- и Т3-эндотипы 
заболевания.
Докладчик подробно рассмотрел 
патогенез развития хроническо-
го воспаления при ПРС. Особую 
роль в формировании хроническо-
го воспаления при ПРС играет IgE. 
При ПРС IgE носит локальный, 
поликлональный характер и  не 
зависит от атопического статуса. 
Локальный IgE обладает функцио-
нальной активностью. В конечном 
итоге это приводит к непрерывной 
активации тучных клеток и  вы-
бросу воспалительных цитокинов 
ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-13 из тучных кле-
ток и  базофилов, что способст-
вует поддержанию хронического 
воспаления12. Без сомнения, важ-
нейшими механизмами развития 
и прогрессирования ПРС являют-
ся воспалительная реакция и на-
рушение функции эпителиального 
барьера.
В  последние  годы все чаще зву-
чит мнение, что в  этиологии 
ПРС может иметь значение сен-
сибилизация к  энтеротокси-
ну золотистого стафилококка 
(Staphylococcus  aureus) и  другим 
бактериальным, грибковым анти-
генам.
У  больных ПРС и  БА уровень 
колонизации слизистой оболоч-

ки дыхательных путей S. aureus 
существенно выше, чем у здоро-
вых лиц. Так, S. aureus был об-
наружен в носу у 90% пациентов 
с  полипозом носовой полости. 
Установлена его связь с сопутст-
вующей БА13.
Золотистый стафилококк высво-
бождает энтеротоксины, которые 
действуют как суперантигены 
на лимфоциты и активируют по-
вышенное образование локаль-
ного IgE. В  результате развива-
ется эозинофильное воспаление. 
У  пациентов с  ПРС и  сопутст-
вующей БА наблюдаются высо-
кие уровни локального IgE из-за 
более высокой скорости колони-
зации S. аureus, что обусловлива-
ет более тяжелую степень заболе-
вания14.
Таким образом, в  терапии паци-
ентов с ПРС необходимо исполь-
зовать препараты с многофактор-
ным патогенетическим действием. 
В клинической практике лечения 
аллергических заболеваний проч-
но закрепились ГИБП, в  част-
ности омализумаб. Он успешно 
используется у пациентов со сред-
нетяжелой и тяжелой атопической 
БА. Рассматриваются возможно-
сти его применения у больных АР 
и ПРС.
Механизм действия омализума-
ба отличается от  такового дру-
гих ГИБП, например дупилумаба 
и  бенрализумаба. Омализумаб 
связывает свободный IgE и  тем 
самым уменьшает его взаимодей-
ствие с эффекторными клетками. 
Выброс активных провоспали-
тельных ИЛ, обеспечивающих 
ремоделирование тканей, предо-
твращается.
Показано, что терапия омализума-
бом способствует существенному 
снижению размера назальных по-
липов у  больных ПРС в  течение 

12 Емельянов А.В., Ильина Н.И., Карнеева О.В. и др. Нерешенные вопросы ведения пациентов с тяжелым аллергическим ринитом 
и полипозным риносинуситом. Возможности анти-IgE терапии // Российская оториноларингология. 2020. Т. 19. № 3 (106). С. 88–99.
13 Akdis C.A., Bachert C., Cingi C. et al. Endotypes and phenotypes of chronic rhinosinusitis: a PRACTALL document of the European Academy 
of Allergy and Clinical Immunology and the American Academy of Allergy, Asthma & Immunology // J. Allergy Clin. Immunol. 2013. Vol. 131. 
№ 6. P. 1479–1490.
14 Verbruggen K., Van Cauwenberge P., Bachert C. Anti-IgE for the treatment of allergic rhinitis – and eventually nasal polyps? // Int. Arch. 
Allergy Immunol. 2009. Vol. 148. № 2. P. 87–98.
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16 недель независимо от наличия 
или отсутствия аллергии15.
Особого внимания заслуживают 
результаты исследований III фазы 
POLYP-1 и POLYP-2 по оценке эф-
фективности и безопасности анти-
IgE-терапии у  пациентов с  ПРС. 
Пациентов с ПРС рандомизирова-
ли на две группы. Пациенты пер-
вой группы получали базисную 
терапию интраназальными ГКС 
и омализумаб подкожно один раз 
в две или четыре недели, пациен-
ты второй  – базисную терапию 
и плацебо. Лечение продолжалось 
24 недели. Уже через четыре неде-
ли использования омализумаба 
отмечалась положительная дина-
мика показателей шкал заложен-
ности носа и  размеров полипов 
носа. В  группе сравнения карти-
на практически не  изменилась. 
На  фоне терапии омализумабом 
достигнуто значимое уменьшение 
размера полипов и заложенности 
носа у пациентов с ПРС к 24-й не-
деле наблюдения.
Кроме того, достигнуты вторич-
ные конечные точки. У пациентов, 
принимавших омализумаб, в  от-
личие от пациентов, получавших 
плацебо, улучшились качество 
жизни, обоняние, снизилась вы-
раженность назальных симптомов 
в течение 24 недель.
По сравнению с плацебо на фоне 
терапии омализумабом сократи-
лась потребность в хирургическом 
вмешательстве и дополнительных 
препаратах. Среди пациентов с со-
путствующей БА те, кто получал 
омализумаб, примерно в  четыре 
раза чаще имели возможность до-
стичь улучшения баллов по опрос-
нику AQLQ по  оценке качества 
жизни в сравнении с пациентами, 
принимавшими плацебо.
Показатели безопасности терапии 
в исследуемых группах практиче-
ски не отличались16.
Итак, по  данным субанализа ис-
следований POLYP-1 и  POLYP-2, 

в  общей популяции улучшение 
показателей заложенности носа 
(NCS), уменьшения размера по-
липов (NPS) и  повышения ка-
чества жизни по шкале SNOT-22 
по  сравнению с  исходным уров-
нем на  24-й  неделе было более 
значимым у  тех, кто принимал 
омализумаб. При этом у пациен-
тов с изолированными полипами 
и пациентов с ПРС и БА улучше-
ние показателей было сходным.
Европейскими экспертами раз-
работаны подходы к стратифика-
ции пациентов с  ПРС на  биоло-
гическую терапию. Показаниями 
для применения ГИБП считаются 
двусторонний ПРС у  пациентов, 
перенесших эндоскопическую 
операцию или не подходящих для 
хирургического вмешательства, 
а  также наличие трех критериев 
из перечисленных:
 ■ доказанное Т2-воспаление;
 ■ потребность в системных ГКС;
 ■ существенное влияние заболе-

вания на качество жизни;
 ■ значительное снижение обоняния;
 ■ диагноз коморбидной БА, тре-

бующей регулярного примене-
ния ингаляционных ГКС.

Профессор В.М. Свистушкин ак-
центировал внимание слушателей 
на тесте для оценки исхода болез-
ней носа и  околоносовых пазух 
(SNOT-22). Тест является эффек-
тивным способом определения по-
казаний к использованию биоло-
гической терапии у больных ПРС. 
Опросник состоит из 22 пунктов. 
Для каждого пункта используется 
шкала от 0 до 5 баллов. Чем выше 
балл, тем серьезнее влияние болез-
ни на  состояние пациента. Если 
ранее шкалу SNOT-22 применяли 
в основном в клинических иссле-
дованиях, то сегодня благодаря 
компании «Новартис» появилась 
возможность использовать ее 
в реальной практике, в том числе 
для определения показаний к про-
ведению биологической терапии 

и оценки состояния пациента в ди-
намике на фоне ГИБП-терапии.
В  свою очередь оценку ответа 
на  биологическую терапию у  па-
циентов с  ПРС проводят по  пяти 
критериям: уменьшение разме-
ра назальных полипов, снижение 
потребности в  системных ГКС, 
улучшение качества жизни, улуч-
шение обоняния, уменьшение вли-
яния сопутствующих заболеваний. 
Ответ на лечение оценивают через 
16 недель терапии, затем через год 
лечения. Лечение прекращают, если 
нет ответа ни по одному критерию.
Завершая выступление, профес-
сор В.М. Свистушкин подчеркнул, 
что хроническое воспаление при 
ПРС – ключевая мишень для конт-
роля. Локальный IgE и SE-IgE при 
ПРС приводят к непрерывной ак-
тивации тучных клеток, выбросу 
воспалительных цитокинов, что 
способствует развитию и  поддер-
жанию хронического воспале-
ния. Независимо от  наличия или 
отсутствия БА симптоматическим 
пациентам с ПРС, не отвечающим 
на  стандартные терапевтические 
подходы, целесообразно назначать 
иммунобиологическую терапию. 
Результаты регистрационных иссле-
дований подтверждают преимуще-
ство анти-IgE-препарата омализу-
маба у пациентов с рефрактерным 
к стандартной терапии ПРС12.

Заключение

Препарат Ксолар® (омали-
зумаб) демонстрирует хо-
рошую переносимость 

и эффективность у пациентов с IgE-
опосредованными заболеваниями. 
Омализумаб значимо уменьшает 
выраженность симптомов забо-
левания у  пациентов с  АР, ПРС, 
не  отвечающих на  стандартную 
терапию, снижает тяжесть течения 
болезни и  потребность в  других 
лекарственных средствах.  

15 Gevaert P., Calus L., Van Zele T. et al. Omalizumab is eff ective in allergic and nonallergic patients with nasal polyps and asthma // J. Allergy 
Clin. Immunol.  2013. Vol. 131. № 1. P. 110–116.e1.
16 Gevaert P., Omachi T.A., Corren J. et al. Effi  cacy and safety of omalizumab in nasal polyposis: 2 randomized phase 3 trials // J. Allergy Clin. 
Immunol. 2020. Vol. 146. № 3. P. 595–605.
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В рамках сателлитного симпозиума, посвященного новым методам лечения хронического полипозного 
риносинусита, были подробно рассмотрены патогенез и особенности течения полипозного 
риносинусита, эффективность таргетного биологического препарата дупилумаб. Ведущие российские 
эксперты в области оториноларингологии, иммунологии и аллергологии наглядно продемонстрировали, 
что терапия дупилумабом способствует достижению контроля симптомов полипозного 
риносинусита, снижению размеров полипов и уменьшению частоты назначения курсов системных 
глюкокортикостероидов и хирургических вмешательств.

Хронический полипозный риносинусит: 
революция в подходах к терапии

Профессор, д.м.н. 
В.М. Свистушкин

Возможности и ограничения хирургического лечения пациентов 
с неконтролируемым хроническим полипозным риносинуситом

Заведующий кафедрой ото-
риноларингологии, дирек-
тор Клиники болезней уха, 

горла и носа Первого Московского 
медицинского университета 
им. И.М. Сеченова, главный ото-
рино ларинголог Минздрава Цент-
рального федерального округа 
России, д.м.н., профессор Валерий 
Ми хайлович СВИСТУШКИН в на-
чале своего выступления отметил, 
что приблизительно 20% пациен-
тов с хроническим риносинуситом 
имеют полипы полости носа1. При 
этом хронический риносинусит 
развивается из-за сохраняющегося 
воспаления и ремоделирования сли-
зистой оболочки полости носа2.

До сих пор в общемировой практи-
ке не существует единой классифи-
кации тяжести симптомов хрони-
ческого полипозного риносинусита 
(ПРС). В Европейском согласитель-
ном документе по  риносинуситу 
и назальному полипозу (European 
Position Paper on Rhinosinusitis 
and Nasal Polyps, EPOS) для оценки 
степени тяжести ПРС рекомендует-
ся использовать визуальную анало-
говую шкалу (ВАШ) (от одного до 
десяти баллов). Кроме того, в кли-
нической практике специалисты 
ориентируются на  рекомендации 
Европейского общества аллерго-
логов и  отоларингологов (ICAR) 
и  оценивают степень влияния 
симптомов на качество жизни, пол-
ноту контроля симптомов на осно-
вании эндоскопических и рентгено-
логических данных3.
Отсутствие общепринятой клас-
сификации тяжести симптомов 
хронического ПРС влечет за собой 
отсутствие стандартов по ведению 
пациентов. Клиническое течение 
хронического ПРС сопровождается 
рецидивирующими симптомами, 
которые, несмотря на  медикамен-

тозное и  хирургическое лечение, 
часто сохраняются свыше 20 лет. 
Ведение пациентов с хроническим 
ПРС требует междисциплинарного 
подхода с  участием врачей общей 
практики, аллергологов и отоларин-
гологов. Лечение хронического ПРС 
направлено прежде всего на дости-
жение и  поддержание контроля 
заболевания. Основные долгосроч-
ные задачи лечения хронического 
ПРС сводятся к улучшению носо-
вого дыхания, достижению конт-
роля инфекционных осложнений, 
уменьшению назальных симптомов 
(снижение/потеря обоняния и др.), 
размера полипов полости носа и ча-
стоты назначения системных глю-
кокортикостероидов (ГКС)1.
Лечение хронического ПРС зависит 
от тяжести симптомов. Между тем 
медикаментозное лечение, равно 
как и хирургическое, не всегда при-
водит к  контролю заболевания. 
У пациентов с хроническим ПРС, 
получивших лечение, отмечается 
высокий риск рецидивов4. Это свя-
зано с разными факторами, в том 
числе с недостаточным понимани-
ем патогенеза заболевания.

1 Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C. et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020 // Rhinology. 2020. Vol. 58. 
Suppl. S29. P. 1–464.
2 Tomassen P., Van Zele T., Zhang N. et al. Pathophysiology of chronic rhinosinusitis // Proc. Am. Th orac. Soc. 2011. Vol. 8. № 1. P. 115–120.
3 Rizk H.G., Ferguson B.J. Categorizing nasal polyps by severity and controller therapy // Arch. Otolaryngol. Head Neck Surg. 2012. Vol. 138. № 9. P. 846–853.
4 Lam K., Kern R.C., Luong A. Is there a future for biologics in the management of chronic rhinosinusitis? // Int. Forum Allergy Rhinol. 2016. 
Vol. 6. № 9. P. 935–942.
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Сегодня широко обсуждается вли-
яние сопутствующих заболеваний, 
обусловленных воспалением второ-
го типа (Т2), у пациентов с хрониче-
ским ПРС. В исследованиях показано, 
что тяжесть хронического ПРС усу-
губляется на  фоне сопутствующих 
воспалительных заболеваний, в ос-
нове которых лежит Т2-воспаление. 
Так, продолжительность назальных 
симптомов у пациентов с хрониче-
ским ПРС на фоне сопутствующей 
бронхиальной астмы (БА) выше, чем 
у пациентов без БА5.
Кроме того, доказано, что частота 
рецидивов полипов носа после хи-
рургического вмешательства увели-
чивается при наличии сопутствую-
щих заболеваний, в основе которых 
лежит Т2-воспаление. Среди паци-
ентов с  хроническим ПРС и  БА, 
индуцированным респираторным 
заболеванием, в  основе которых 
лежит Т2-воспаление, наблюдаются 
более высокая распространенность 
и частота рецидивов полипов носа 
после хирургического вмешатель-
ства, а  также более значительное 
бремя терапии6, 7.
По  словам профессора В.М. Свис-
тушкина, доступное на сегодняшний 
день медикаментозное лечение тяже-
лого хронического ПРС не обеспечи-
вает удовлетворительного облегче-
ния симптомов или долгосрочного 
контроля заболевания.
В  схему консервативного лече-
ния хронического ПРС включены 
средства орошения слизистой обо-
лочки полости носа, интраназаль-

ные ГКС, пероральные ГКС (ко-
роткий курс), антибактериальные 
препараты. Однако, несмотря на до-
казанную эффективность терапии, 
ее положительный эффект у паци-
ентов с хроническим ПРС неустой-
чив. Сказанное, в частности, отно-
сится к  системным ГКС. На  фоне 
терапии снижается выраженность 
симптомов ПРС, таких как стекание 
слизи в носоглотку, потеря обоня-
ния, заложенность носа, ринорея, 
выраженность полипоза. Но  в те-
чение месяца после окончания те-
рапии выраженность симптомов 
хронического ПРС возрастает8.
Терапия короткими курсами сис-
темных ГКС нередко сопровожда-
ется нежелательными явлениями. 
Речь, в частности, идет о наруше-
нии сна,  гипергликемии, тошно-
те, изменении настроения9. Среди 
нежелательных явлений выделя-
ют также остеопороз, артериаль-
ную гипертензию, ожирение, пере-
ломы, катаракту и др.10

Таким образом, прием системных 
ГКС ассоциируется с тяжелым бре-
менем с точки зрения безопаснос-
ти, их долгосрочное применение 
не рекомендуется.
Операция на  околоносовых пазу-
хах не устраняет основной патоло-
гический процесс Т2-воспаления. 
Нередко вскоре после операции 
симптомы возобновляются. Спустя 
шесть месяцев после эндоскопиче-
ского хирургического вмешательства 
потеря обоняния/вкуса и обструк-
ция полости носа/заложенность со-

храняются у большинства пациен-
тов с хроническим ПРС11. При этом 
каждый четвертый пациент с опера-
тивным вмешательством в анамнезе 
подвергается в среднем четырем опе-
рациям12. Вместе с тем у большинст-
ва пациентов контроль заболевания 
не  достигается ни  после первой, 
ни после повторной эндоскопичес-
кой операции13.
Таким образом, повторные опе-
рации на  околоносовых пазухах 
приводятся более чем у половины 
пациентов с тяжелым хроническим 
риносинуситом и  у большинства 
из них заболевание остается некон-
тролируемым. Тяжелая форма хро-
нического ПРС прямо и косвенно 
влияет на  экономику, увеличивая 
прямые и непрямые затраты.
Современная стратегия лечения 
хронического ПРС не обеспечива-
ет удовлетворительного облегче-
ния симптомов и  долгосрочного 
контроля заболевания, сопряже-
на с высокой частотой рецидивов 
заболевания. Схема лечения, ре-
комендуемая пациентам с  хрони-
ческим ПРС с  рецидивом после 
оперативного вмешательства, даже 
на  фоне приема интраназальных 
ГКС, ограничивается повторной 
операцией, назначением коротких 
курсов системных ГКС или анти-
биотиков.
В заключение профессор В.М. Свис-
тушкин констатировал: «Без сом-
нения, лечение должно быть на-
правлено на местные и системные 
механизмы хронического ПРС».

5 Staikūniene J., Vaitkus S., Japertiene L.M., Ryskiene S. Association of chronic rhinosinusitis with nasal polyps and asthma: clinical 
and radiological features, allergy and infl ammation markers // Medicina (Kaunas). 2008. Vol. 44. № 4. P. 257–265.
6 Bassiouni A., Wormald P.J. Role of frontal sinus surgery in nasal polyp recurrence // Laryngoscope. 2013. Vol. 123. № 1. P. 36–41.
7 Stevens W.W., Peters A.T., Hirsch A.G. et al. Clinical characteristics of patients with chronic rhinosinusitis with nasal polyps, asthma, 
and aspirin-exacerbated respiratory disease // J. Allergy Clin. Immunol. Pract. 2017. Vol. 5. № 4. P. 1061–1070.
8 Van Zele T., Gevaert P., Holtappels G. et al. Oral steroids and doxycycline: two diff erent approaches to treat nasal polyps // J. Allergy Clin. 
Immunol. 2010. Vol. 125. № 5. P. 1069–1076.
9 Rudmik L., Soler Z.M. Medical therapies for adult chronic sinusitis: a systematic review // JAMA. 2015. Vol. 314. № 9. P. 926–939.
10 Sullivan P.W., Ghushchyan V.H., Globe G., Schatz M. Oral corticosteroid exposure and adverse eff ects in asthmatic patient // J. Allergy Clin. 
Immunol. 2018. Vol. 141. № 1. P. 110–116.
11 DeConde A.S., Mace J.C., Alt J.A. et al. Investigation of change in cardinal symptoms of chronic rhinosinusitis aft er surgical or ongoing medical 
management // Int. Forum Allergy Rhinol. 2015. Vol. 5. № 1. P. 36–45.
12 Khan A., Vandeplas G., Huynh T.M.T. et al. Th e Global Allergy and Asthma European Network (GALEN) rhinosinusitis cohort: a large 
European cross-sectional study of chronic rhinosinusitis patients with and without nasal polyps // Rhinology. 2019. Vol. 57. № 1. P. 32–42.
13 DeConde A.S., Mace J.C., Levy J.M. et al. Prevalence of polyp recurrence aft er endoscopic sinus surgery for chronic rhinosinusitis with nasal 
polyposis // Laryngoscope. 2017. Vol. 127. № 3. P. 550–555.
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Как отметил заместитель 
директора по  научно-ко-
ординационной работе 

Санкт-Петербургского научно-
исследовательского института 
уха,  горла, носа и  речи,  главный 
внештатный оториноларинголог 
по  Северо-Западному федераль-
ному округу, д.м.н., профессор 
Сергей Валентинович РЯЗАНЦЕВ, 
несмотря на то что пандемия ко-
ронавируса внесла коррективы 
в обсуждение новых международ-
ных регламентирующих докумен-
тов, обновленные рекомендации 
2020 г. по лечению острого и хро-
нического синусита и назальных 
полипов (EPOS-2020) у  детей, 
взрослых и пациентов с сопутст-
вующими заболеваниями опубли-
кованы. Они представляют огром-
ный интерес для практикующих 
врачей.
Как уже упоминалось, Т2-вос-
паление – важный компонент па-
тогенеза атопического дерматита, 
БА, хронического ПРС и  других 
воспалительных заболеваний.
Хронический ПРС характеризует-
ся значительным бременем сопут-
ствующих заболеваний. Часто хро-
нический ПРС сопровождается БА. 
Сопутствующие заболевания, выз-
ванные Т2-воспалением, ассоции-
руются с увеличением тяжести хро-
нического ПРС, дополнительным 
негативным влиянием на качество 
жизни и риск повторного возник-
новения назальных полипов после 
хирургического вмешательства. 
Персистирующие симптомы ПРС 

Профессор, д.м.н. 
С.В. Рязанцев

Клинические рекомендации EPOS-2020: 
на все ли вопросы есть ответы?

сопряжены с  нарушением сна, 
усталостью, снижением трудоспо-
собности. Как следствие, ухудша-
ется качество жизни пациентов. 
Заболевание сопровождается по-
терей обоняния и вкусовой чувст-
вительности. Неудачные попытки 
достичь долгосрочного контроля 
заболевания, частое применение 
системных ГКС, рецидивы полипо-
за повышают риск утяжеления вос-
палительного процесса и  общего 
ухудшения здоровья больного. Как 
показывают результаты исследова-
ний, у 35% пациентов с хрониче-
ским ПРС в течение шести месяцев 
после операции возникает рецидив 
полипоза13.
Итак, хронический ПРС характе-
ризуется воспалением слизистой 
оболочки носа и  околоносовых 
пазух и проявляется следующими 
симптомами в  течение 12 недель 
и  более: затруднением носового 
дыхания, выделениями из  носа/
стеканием слизи в  носоглотку. 
Иногда имеют место снижение 
или изменение обоняния/вкусо-
вой чувствительности, боль, ощу-
щение давление/переполнения 
в области лица. При наличии двух 
из  указанных симптомов с  эндо-
скопическими признаками и/или 
изменений на  компьютерной то-
мограмме устанавливают диагноз 
хронического ПРС1.
В  EPOS-2020 представлены кри-
терии оценки клинического конт-
роля у пациентов с хроническим 
ПРС. Оценка клинического конт-
роля за последний месяц позво-
ляет выделить контролируемый, 
частично контролируемый, не-
контролируемый процесс ПРС. За 
основу берутся такие симптомы, 
как заложенность носа, ринорея, 
постназальный затек, боль в  об-
ласти лица, снижение/потеря обо-
няния, нарушение сна или уста-
лость, риноскопия и применение 
неотложной терапии в последние 
шесть месяцев. Оценка проводит-
ся по ВАШ.

Согласно новым рекомендаци-
ям EPOS-2020, алгоритм ведения 
пациентов с  диффузным хрони-
ческим риносинуситом предусма-
тривает прежде всего определение 
первичности или вторичности 
воспалительного процесса. При 
первичном диффузном хрони-
ческом риносинусите назначают 
надлежащую медикаментозную 
терапию: назальные ГКС (капли/
спрей/промывание), промывание 
носовых ходов солевыми раство-
рами, другие средства, в частности 
системные ГКС.
Если на фоне 6–12-недельной те-
рапии улучшения не наблюдается, 
необходимо провести дополни-
тельное обследование – компью-
терную томографию (КТ), кож-
но-аллергическое тестирование. 
Следует также оценить привер-
женность пациента лечению.
Кровотечение, образование корок, 
сильная боль, вовлечение в  про-
цесс других органов могут свиде-
тельствовать о вторичном диффуз-
ном хроническом риносинусите, 
например при васкулите и иммун-
ных нарушениях. В  этом случае 
рекомендуется провести серологи-
ческое исследование, рассмотреть 
возможность выполнения био-
псии, КТ-сканирования, привлечь 
соответствующего специалиста для 
лечения основного заболевания.
При наличии тревожных симпто-
мов, таких как периорбитальный 
отек/эритема, смещение  глазно-
го яблока, двоение в  глазах, оф-
тальмоплегия, отек в области лба, 
сепсис, менингит, кровотечение, 
лечащий врач должен проанали-
зировать тактику ведения больно-
го риносинуситом.
Эксперты выделяют два эндо-
типа диффузного хронического 
риносинусита: Т2- и не-Т2-эндо-
тип. При эндотипе, не связанном 
с Т2-воспалением, пациенты, как 
правило, жалуются на выделения 
из носа, боль в области лица, реже 
на БА и атопию. При риноскопии 
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обнаруживаются признаки гной-
ного воспаления. При хрониче-
ском риносинусите Т2-эндотипа 
пациенты предъявляют жалобы 
на  потерю обоняния, нарушение 
носового дыхания, заложенность 
носа. Нередко встречается со-
путствующая БА и  атопия, при 
риноскопии выявляют полипы, 
в мазке – эозинофилию.
В рекомендациях EPOS-2020 пред-
ставлена стратегия выбора ле-
чения пациентов с  хроническим 
риносинуситом. Из-за низкого 
качества доказательств эксперты 
не могут с уверенностью сказать, 
влияет ли использование коротко-
го курса антибиотиков на исходы 
лечения пациентов с хроническим 
риносинуситом, в том числе с обо-
стрениями заболевания (уровень 
доказательности 1В (-)). Сказанное 
относится и к длительному лече-
нию антибиотиками при хрони-
ческом риносинусите, особенно 
в аспекте потенциально повышен-
ного риска сердечно-сосудистых 
событий для ряда макролидов 
(уровень доказательности 1А (-)). 
Следовательно, антибиотики при-
меняются только короткими кур-
сами и исключительно при поли-
позно-гнойном риносинусите.
Кроме того, в отличие от хрониче-
ского гнойного синусита при поли-
позе местная антибактериальная 
терапия не  имеет преимущества 
перед системной.
Проанализирована роль на-
зальных ГКС в  схеме лечения 
пациентов с  хроническим ри-
носинуситом. Доказано, что эти 
препараты влияют на  назальные 
симптомы и  улучшение качества 
жизни, предотвращают рецидив 
полипоза, на фоне их применения 
уменьшаются размеры полипов 
(уровень доказательности 1А). 
Основываясь на  результатах ис-
следований, руководящая группа 
EPOS-2020 считает целесообраз-
ным назначение назальных ГКС 
при хроническом риносинусите, 
но не может рекомендовать более 

высокие дозы или определенные 
методы доставки препаратов.
По  мнению экспертов, один-два 
курса системных ГКС в год – по-
лезное дополнение к  лечению 
назальными ГКС у  пациентов 
с частично контролируемым или 
неконтролируемым заболевани-
ем. Короткий курс системных ГКС 
в  послеоперационном периоде 
не влияет на качество жизни. При 
лечении системными ГКС могут 
развиться серьезные побочные 
эффекты (уровень доказательно-
сти 1А).
Назначение антигистаминных 
препаратов (АГП) больным ПРС 
имеет уровень доказательно-
сти 1В. Только в одном исследова-
нии сообщалось о  влиянии АГП 
на  часть пациентов с  аллергией 
и  ПРС. Качество доказательств 
при сравнении АГП с  плацебо 
было очень низким. Сделать за-
ключение о влиянии регулярного 
назначения АГП пациентам с хро-
ническим риносинуситом не пред-
ставляется возможным, поскольку 
недостаточно доказательств.
Применение антилейкотриеновых 
препаратов, хорошо зарекомендо-
вавших себя при аллергическом 
рините, при ПРС также остается 
под сомнением (уровень доказа-
тельности 1В (-)).
В  EPOS-2020 предложено не  ис-
пользовать назальные деконгестан-
ты при хронических риносинуси-
тах (уровень доказательности 1В). 
При сильной заложенности носа 
можно рассмотреть вопрос о вре-
менном добавлении деконгестанта 
к назальным ГКС.
Что касается промывания поло-
сти носа солевыми растворами, 
руководящая  группа EPOS-2020 
рекомендует использовать физио-
логический изотонический рас-
твор, но без ожидания системного 
эффекта (уровень доказательно-
сти 1А).
Докладчик подробно остановил-
ся на  рекомендациях EPOS-2020 
по использованию биологических 

препаратов пациентами с хрони-
ческим ПРС. Биологические пре-
параты назначают при наличии 
двустороннего назального по-
липоза пациентам, перенесшим 
эндоскопическое хирургическое 
вмешательство на  околоносовых 
пазухах по  поводу удаления по-
липов носа. При этом для назна-
чения биологических препаратов 
требуется наличие трех критериев 
из перечисленных ниже:
 ■ признаки Т2-воспаления;
 ■ потребность в  системных ГКС 

или противопоказания для их 
назначения;

 ■ значительное нарушение качест-
ва жизни;

 ■ существенное ослабление обоня-
ния, вплоть до полной аносмии;

 ■ сопутствующая БА.
Критериями оценки ответа на те-
рапию биологическими препара-
тами являются:
 ■ уменьшение размеров полипов 

носа;
 ■ снижение потребности в  сис-

темных ГКС;
 ■ повышение качества жизни;
 ■ улучшение обоняния;
 ■ уменьшение влияния сопут-

ствующих заболеваний.
На  междисциплинарном заседа-
нии экспертного совета, состо-
явшемся в  рамках Европейского 
форума по исследованиям и обра-
зованию в области аллергии и за-
болеваний дыхательных путей 
(EUFOREA) в  2019  г., были рас-
смотрены вопросы применения 
биологических препаратов для 
оказания медицинской помощи 
пациентам с  хроническим ПРС 
с  сопутствующей БА и  без нее14. 
По мнению экспертов, показани-
ем для назначения биологической 
терапии пациентам с хроническим 
ПРС является двусторонний ПРС. 
Критериями для назначения такой 
терапии служат:
 ■ проявления Т2-воспаления;
 ■ потребность в  терапии систем-

ными ГКС на  протяжении по-
следних двух лет;

14 Fokkens W.J., Lund V., Bachert C. et al. EUFOREA consensus on biologics for CRSwNP with or without asthma // Allergy. 2019. Vol. 74. № 12. 
P. 2312–2319.
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 ■ существенное снижение качест-
ва жизни;

 ■ значительное ухудшение обоня-
ния;

 ■ сопутствующая БА.
Пациентам с хирургическим ле-
чением в  анамнезе назначают 
био логическую терапию при на-
личии трех из этих критериев, без 
предшествующего хирургическо-
го лечения ПРС  – при наличии 
четырех из перечисленных кри-
териев.
Существует несколько страте-
гий долгосрочного лечения па-
циентов с  хроническим ПРС. 
Но любая стратегия предусматри-
вает прежде всего оценку ситуа-

ции и  индивидуальный подход: 
что лучше для конкретного паци-
ента – биологическая терапия или 
хирургическое лечение. Оценить 
ситуацию позволяют следующие 
факторы: уровень тяжести, сни-
жение контроля заболевания, 
коморбидные заболевания, нали-
чие Т2-воспаления, предыдущий 
опыт и  результаты стандартной 
терапии. Если рассматривается 
хирургическое лечение, назнача-
ют эндоскопическое хирургиче-
ское вмешательство на околоно-
совых пазухах (ESS) для удаления 
полипов или проводят хирурги-
ческое лечение под прикрытием 
биологической терапии15.

В  свою очередь при назначении 
био логической терапии скрупулез-
но анализируют показания и про-
тивопоказания к назначению опре-
деленных препаратов. Кроме того, 
биологическая терапия должна на-
значаться индивидуально, с учетом 
краткосрочных и  долгосрочных 
ожиданий, последствий и потенци-
альных побочных эффектов16.
Таким образом, современный под-
ход к ведению пациентов с хрони-
ческим ПРС подразумевает обо-
снованный выбор метода лечения, 
характеризующегося максималь-
ной доказательной базой и  на-
правленного на основные звенья 
патогенеза заболевания.

15 Bachert C., Marple B., Hosemann W. et al. Endotypes of chronic rhinosinusitis with nasal polyps: pathology and possible therapeutic 
implications // J. Allergy Clin. Immunol. Pract. 2020. Vol. 8. № 5. P. 1514–1519.
16 Bachert C.,  Zhang N.,  Hellings P.W., Bousquet J. Endotype-driven care pathways in patients with chronic rhinosinusitis // J. Allergy Clin. 
Immunol. 2018. Vol. 141. № 5. P. 1543–1551.

Профессор, д.м.н. 
О.М. Курбачева

Иммунопатогенез хронического полипозного риносинусита 
и реальная клиническая практика: пациент 
с неконтролируемым хроническим полипозным риносинуситом

Заведующая отделением брон-
хиальной астмы ФГБУ «Го-
сударственный научный 

центр Институт иммунологии» 
ФМБА России, д.м.н., профессор 
Оксана Михайловна КУРБАЧЕВА 
рассказала о лечении хронического 
ПРС с позиции иммунолога-аллер-
голога. Она отметила, что в  раз-
витии Т2-воспаления участвуют 
практически все клетки иммунной 
системы. При этом задействуются 
лимфоциты, клетки врожденного 
иммунитета, тучные клетки, ба-
зофилы, эозинофилы. Эти клетки 
синтезируют основные цитокины 
второго типа и участвуют в форми-

ровании Т2-воспаления, которое 
на сегодняшний день трактуют как 
основу развития ПРС.
Главными цитокинами, участву-
ющими в развитии, поддержании 
и  дальнейшем формировании 
симптомов при Т2-воспалении, 
являются интерлейкины (ИЛ) 4, 13 
и 5. Причем ИЛ-4 и ИЛ-13 – ключе-
вые цитокины воспаления.
Как известно, Т2-воспаление носит 
системный характер и лежит в осно-
ве патофизиологического механиз-
ма развития ряда воспалительных 
заболеваний, таких как БА, эозино-
фильная хроническая обструктив-
ная болезнь легких, эозинофильный 
эзофагит, атопический дерматит, 
аллергический ринит и ПРС.
В  настоящее время разработаны 
инновационные лекарственные 
средства, способные прицельно 
воздействовать на Т2-воспаление. 
Один из  представителей таргет-
ных биологических препаратов  – 
дупилумаб. Он продемонстриро-
вал эффективность у  пациентов 
с  БА и  атопическим дерматитом. 

Дупилумаб – человеческое реком-
бинантное моноклональное анти-
тело, которое специфически свя-
зывается с общей для рецепторов 
ИЛ-4 и  ИЛ-13 альфа-субъедини-
цей рецептора ИЛ-4. Дупилумаб – 
единственный биологический пре-
парат, обеспечивающий двойное 
подавление сигналов ИЛ-4 и ИЛ-13.
Как известно, ИЛ-4 и ИЛ-13 игра-
ют ключевую роль в процессе ремо-
делирования, приводящего к обра-
зованию полипов при хроническом 
ПРС. При этом ПРС принципиаль-
но отличается от  аллергического 
ринита прежде всего накоплением 
фибрина и избыточным образова-
нием фиброзной ткани. При ПРС 
ИЛ-4 и ИЛ-13 способствуют ремо-
делированию тканей и  образова-
нию полипов носа за счет альтер-
нативной активации макрофагов 
в  макрофаги второго типа (М2) 
и подавления деградации фибри-
на. Фибрин может удерживать 
белки плазмы крови и  способст-
вовать развитию отека, ремоде-
лированию ткани и образованию 
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псевдокист17, 18. Поэтому сегодня 
трактовать формирование ПРС ис-
ключительно как дефект барьера, 
который в дальнейшем активиру-
ет и привлекает иммунные клетки 
и вызывает воспаление, приводя-
щее к отеку тканей, неправомерно. 
В подобной ситуации наблюдается 
сочетанная патофизиология ремо-
делирования тканей и образования 
полипов.
Взаимодействие ИЛ-13 и  ИЛ-4 
с  альфа-субъединицей рецептора 
ИЛ-4 способствует активации этих 
клеток и экспрессии Т2-цитокинов, 
хемокинов, активации дополни-
тельных воспалительных путей, 
патофизиологическим эффектам 
второго типа и, как следствие, воз-
никновению клинических симпто-
мов. Для БА это обструкция брон-
хов, снижение функции легких, 
удушье, чувство стеснения в груд-
ной клетке, хрипы, кашель. В свою 
очередь ПРС сопровождается за-
труднением носового дыхания, 
снижением обоняния, разрастани-
ем полипозной ткани полости носа. 
Общие патофизиологические ме-
ханизмы развития воспаления об-
условливают частоту сопутствую-
щего поражения верхних и нижних 
дыхательных путей.
Таким образом, ИЛ-4 и ИЛ-13 служат 
основными мишенями терапии БА 
и ПРС, связанными с Т2-иммунным 
ответом. Дупилумаб ингибирует пе-
редачу сигнала ИЛ-4 через рецептор 
первого типа и  передачу сигнала 
ИЛ-4 и ИЛ-13 через рецептор вто-
рого типа.
Уникальность дупилумаба в  том, 
что это единственное на сегодняш-
ний день полностью человеческое 
моноклональное антитело, исполь-
зуемое при аллергических и имму-
ноопосредованных заболеваниях.
Поскольку дупилумаб ингибирует 
сигнальные пути ИЛ-4 и  ИЛ-13, 

участвующих в  Т2-воспалении, 
блокируются дополнительная ак-
тивность В-лимфоцитов, избы-
точная активность фибробластов, 
привлечение других эффекторных 
клеток, в первую очередь эозино-
филов, в зону воспаления при раз-
личных патологических процессах.
В ряде клинических исследований 
доказана эффективность дупилу-
маба при ПРС. В двойных слепых 
плацебоконтролируемых исследо-
ваниях SINUS-24 и SINUS-52 были 
задействованы центры из  разных 
стран, в том числе из России. В ис-
следовании SINUS-24 принимали 
участие 276 пациентов из 67 центров 
из 13 стран, в SINUS-52 – 448 паци-
ентов из 117 центров из 14 стран19.
Основными критериями включе-
ния в исследования были взрослые 
пациенты с тяжелым хроническим 
ПРС, которые получали терапию 
системными ГКС в  течение пре-
дыдущих двух лет, либо пациенты 
с  непереносимостью системных 
ГКС или противопоказанием к их 
назначению, а также пациенты, ко-
торым проводилось хирургическое 
вмешательство по поводу полипов 
носа. Пациентов разделили на груп-
пы. В  исследовании SINUS-24 па-
циенты первой  группы получали 
дупилумаб 300 мг один раз в две не-
дели, пациенты второй – плацебо. 
При этом всем пациентам в ввод-
ном периоде и в течение всего пе-
риода лечения и последующего на-
блюдения разрешали использовать 
мометазона фуроат в виде назаль-
ного спрея. Лечебный период со-
ставил 24 недели. Впоследствии за 
пациентами наблюдали на  протя-
жении длительного периода.
В  исследовании SINUS-52 были 
сформированы две лечебные груп-
пы. Пациенты первой  группы по-
лучали дупилумаб 300 мг один раз 
в две недели, пациенты второй – ду-

пилумаб сначала в дозе 300 мг один 
раз в две недели, затем в дозе 300 мг 
один раз в четыре недели. В группе 
сравнения назначали плацебо. Во 
всех группах дополнительно исполь-
зовали мометазона фуроат в  виде 
назального спрея. Исследование 
продолжалось 52 недели, период на-
блюдения составил 12 недель.
Анализ данных исследований по-
казал, что к 24-й неделе пациенты 
с тяжелым хроническим ПРС, по-
лучавшие дупилумаб 300 мг каждые 
две недели подкожно в сочетании 
с интраназальными ГКС, достигли 
статистически значимого улучше-
ния по всем первичным и вторич-
ным конечным точкам, включая 
уменьшение выраженности зало-
женности носа, размера полипов 
и улучшение обоняния. При оцен-
ке по эндоскопической шкале NPS 
размер полипов уменьшился уже 
на четвертой неделе лечения дупи-
лумабом, а к восьмой неделе достиг 
статистически значимой разницы 
в обоих исследованиях (SINUS-24 
и SINUS-52). Уменьшение полипоз-
ной ткани продолжалось в течение 
всего периода наблюдения.
Аналогичная картина наблюдалась 
в отношении показателей заложен-
ности носа. В  результате лечения 
в  группе дупилумаба уже на  чет-
вертой неделе у пациентов с тяже-
лым хроническим ПРС имело место 
устойчивое уменьшение заложенно-
сти носа. В течение всего лечебного 
периода этот процесс контролиро-
вался и  прогрессивно улучшался. 
Кроме того, в отличие от плацебо 
на  фоне применения дупилумаба 
улучшилась пневматизация при-
даточных пазух носа по  шкале 
Лунд – Маккея для КТ по сравнению 
с исходным к 24-й и 52-й неделям ле-
чения.
По данным исследования SINUS-52, 
применение дупилумаба сопрово-

17 Van Dyken S.J., Locksley R.M. Interleukin-4- and interleukin-13-mediated alternatively activated macrophages: roles in homeostasis 
and disease // Annu. Rev. Immunol. 2013. Vol. 31. P. 317–343.
18 Takabayashi T.,  Kato A., Peters A.T. et al. Excessive fi brin deposition in nasal polyps caused by fi brinolytic impairment through reduction 
of tissue plasminogen activator expression // Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2013. Vol. 187. № 1. P. 49–57.
19 Bachert C., Han J.K., Desrosiers M. et al. Effi  cacy and safety of dupilumab in patients with severe chronic rhinosinusitis with nasal polyps 
(LIBERTY NP SINUS-24 and LIBERTY NP SINUS-52): results from two multicentre, randomised, double-blind, placebo-controlled, parallel-
group phase 3 trials // Lancet. 2019. Vol. 394. № 10209. P. 1638–1650.
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ждалось снижением доли пациен-
тов, которым требовалась терапия 
системными ГКС или хирургиче-
ское удаление полипов полости 
носа, на  74,6%. В  группе плацебо 
этот показатель составил 89,4%.
Разность скорректированных сред-
них значений оценки UPSIT (тест 
определения запахов университета 
Пенсильвании) по сравнению с ис-
ходным уровнем также принципи-
ально отличалась в группе дупилу-
маба и группе плацебо. В основной 
группе эффект наступал уже через 
две недели после первой инъекции 
дупилумаба.
У  пациентов с  БА, участвовав-
ших в  исследовании SINUS-52, 
к 24-й неделе терапии препаратом 
дупилумаб также улучшился по-
казатель объема форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1) 
независимо от  исходного уровня 
эозинофилов. При этом улучшение 
показателя ОФВ1 наблюдалось уже 
на четвертой неделе лечения дупи-
лумабом. Кроме того, по  данным 
опросника для оценки контроля 
БА (ACQ-6), на фоне лечения ду-
пилумабом у пациентов с сопутст-
вующей БА улучшался контроль 
заболевания. Таким образом, дупи-
лумаб оказывал системный эффект 
в отношении воспалительного про-
цесса при хроническом ПРС и БА.
Обобщенные результаты кли-
нических исследований проде-
монстрировали благоприятный 
профиль безопасности дупилума-
ба. Возникавшие на фоне его при-
менения нежелательные явления 
не отличались от таковых в группе 
плацебо. В  большинстве случаев 
реакция в виде покраснения, эри-
темы отмечалась при первом вве-
дении препарата с  последующей 
регрессией и не приводила к отка-
зу от  терапии. Дупилумаб проде-
монстрировал хорошую перено-
симость. У  пациентов с  тяжелым 
хроническим ПРС препарат улуч-
шал исходы заболевания по основ-
ным показателям (заложенность 
носа, размер полипов, обоняние), 
снижал объем и частоту назначе-
ния курсов системных ГКС и по-
вторных хирургических операций, 

а  также способствовал контролю 
сопутствующей БА.
Профессор О.М. Курбачева пред-
ставила клинический случай па-
циента с БА и ПРС. Пациент 52 лет 
страдает БА в  течение 30 лет. БА 
манифестировала с приема несте-
роидного противовоспалительно-
го препарата. Через три года после 
дебюта БА диагностирован ПРС. 
Пациент шесть раз подвергался 
хирургическим вмешательствам 
в  полости носа (полипотомия). 
Разрастание полипов было так ве-
лико, что привело к  деформации 
лицевого скелета. Пациент получал 
лечение по поводу БА: будесонид/
формотерол 160/4,5 мкг две дозы 
два раза в день, мометазона фу роат 
50 мкг две дозы два раза в  день, 
преднизолон 10 мг ежедневно. При 
этом терапия системными ГКС 
на постоянной основе не приводила 
к какому-либо изменению с точки 
зрения полипозного процесса.
30 июня 2020 г. был назначен ду-
пилумаб 300 мг подкожно каждые 
две недели. Увеличение функцио-
нальных возможностей легких, 
отмечавшееся через две недели 
после первой инъекции дупилума-
ба (ОФВ1, форсированная жизнен-
ная емкость легких), сохранялось 
в течение всего периода наблюде-
ния (десять недель). Суррогатный 
маркер проходимости бронхов  – 
пиковая скорость выдоха, которая 
до лечения составляла 65%, спустя 
две недели достигла искомых 100%.
На фоне лечения дупилумабом на-
блюдались наиболее выраженные 
изменения со  стороны симптомов 

ПРС. На третий день после начала 
терапии пациент заметил отсутствие 
распирания и напряженности в носу. 
Через неделю в связи с улучшением 
состояния очередная хирургическая 
операция в полости носа была отме-
нена. На 11-й день после первой инъ-
екции дупилумаба носовое дыхание 
начало восстанавливаться. В  даль-
нейшем имели место положительная 
динамика в  отношении симптомов 
ПРС, прогрессирующее улучшение 
носового дыхания, снижение выра-
женности  гипертрофии слизистой 
оболочки носовых пазух и деформа-
ции лицевого скелета. В настоящее 
время, спустя десять недель от начала 
лечения дупилумабом, продолжается 
купирование клинических проявле-
ний хронического ПРС, что позволя-
ет говорить о значительном повыше-
нии качества жизни пациента.
В заключение профессор О.М. Кур-
бачева подчеркнула, что лечение ду-
пилумабом приводит к  снижению 
выраженности назального полипоза, 
назальной обструкции, улучшению 
обоняния и сокращению потребнос-
ти в  системных ГКС или хирурги-
ческом вмешательстве у пациентов 
с тяжелым хроническим ПРС.
Дупилумаб зарегистрирован в н ашей 
стране не только для лечения средне-
тяжелой и тяжелой БА у пациентов 
старше 12 лет в  качестве дополни-
тельной поддерживающей терапии, 
пациентов с шестилетнего возраста 
с атопическим дерматитом, но и для 
дополнительной поддерживающей 
терапии взрослых пациентов с плохо 
контролируемым тяжелым хрониче-
ским ПРС.

Заключение

Результатом программы меж-
дународных клинических 
исследований стала реги-

страция дупилумаба для лече-
ния тяжелого хронического ПРС 
в  США в  июне 2019  г.,  Европе  – 
в сентябре 2019 г., России – 17 июля 
2020 г.
Согласно данным клинических ис-
следований, препарат дупилумаб 
снижает выраженность симпто-

мов тяжелой формы хронического 
ПРС, риск хирургического вмеша-
тельства и частоту применения си-
стемных ГКС.
Дупилумаб (Дупиксент®) может 
применяться для эффективного 
и  безопасного лечения Т2-ас со-
циированных иммуноопосре-
дованных воспалительных заболе-
ваний, таких как БА, атопический 
дерматит, хронический ПРС.  
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По оценкам, на долю гнойных заболеваний в структуре общей патологии ЛОР-органов приходится 
от 68 до 89%. Эксперты представили данные о наиболее распространенных возбудителях гнойно-
воспалительных заболеваний ЛОР-органов, рассмотрели вопросы рациональной антибактериальной 
терапии с учетом чувствительности к ней основных патогенов. 

Эффективные решения нестандартных 
задач при респираторных инфекциях

Клинико-микробиологические особенности 
гнойно-воспалительной патологии ЛОР-органов

По словам Александра 
Влади мировича ГУРОВА, 
д.м.н., профессора кафедры 

оториноларингологии лечебного 
факультета и кафедры микробио-
логии и вирусологии педиатриче-
ского факультета Российского на-
ционального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова, проблема  гной-
но-воспалительных заболеваний 
ЛОР-органов не утрачивает акту-
альности из-за высокой распро-
страненности данной патологии 
в оториноларингологической пра-
ктике и опасности развития гной-
ных осложнений. Не  случайно 
именно в  оториноларингологии 
было сформировано учение об оча-
говой инфекции, в основе которого 
лежит локальный инфекционный 
процесс и реакции на него в отда-
ленных органах и системах.
Современная концепция бакте-
риального воспаления подразу-
мевает наличие микроорганиз-
ма-возбудителя с  патогенными 
свойствами. При этом патофизио-
логической основой  гнойно-вос-
палительных процессов являются 
биологические свойства самих 
возбудителей. Таким образом, 
свойства микрофлоры влияют 
на характер течения воспаления, 
что наравне с состоянием макро-
организма определяет характер 
и тяжесть процесса.

К  основным возбудителям  гной-
но-воспалительных заболеваний 
ЛОР-органов относят прежде 
всего Streptococcus pneumoniae 
и Haemophilus influenzae, высева-
емые у  большинства пациентов. 
Картина гнойно-воспалительных 
заболеваний верхних дыхательных 
путей, вызываемых данными воз-
будителями, имеет свои особен-
ности, поскольку биологические 
свойства этих двух микроорганиз-
мов радикально отличаются.
Пневмококковая инфекция часто 
встречается при острой гнойной 
патологии ЛОР-органов, сопро-
вождается повышением темпера-
туры тела, интоксикацией, нали-
чием  гнойного экссудата в  очаге 
поражения. Основным фактором 
патогенности пневмококков явля-
ется токсин пневмолизин, блоки-
рующий фагоцитарные функции 
и обусловливающий воспалитель-
ные изменения слизистой оболоч-
ки полости носа, околоносовых 
пазух и полости среднего уха.
В начале 2000-х  гг. именно пнев-
мококк занимал лидирующую 
позицию среди основных возбу-
дителей острых гнойно-воспали-
тельных инфекций ЛОР-органов. 
Это продолжалось до 2018  г., 
когда гемофильная палочка также 
вышла на  первое место по  ча-
стоте встречаемости и  заняла 
равнозначную с  пневмококком 

позицию1. По мнению докладчика, 
именно с этим связан патоморфоз 
острых  гнойно-воспалительных 
процессов, наблюдаемый сегод-
ня в клинической практике. Дело 
в  том, что  гемофильная палочка 
не  продуцирует экзотоксин. Ее 
патогенность обусловлена эндо-
токсином, выделяемым при раз-
рушении бактериальных клеток. 
Попадая на мерцательный эпите-
лий, он оказывает прямое цилио-
токсическое воздействие и изме-
няет структуру эпителия.
Инфекция, вызванная H. influen-
zae, часто имеет субклинические 
формы, характеризуется рециди-
вирующим течением и развитием 
осложнений. Кроме того,  гемо-
фильная палочка обладает спо-
собностью к  продуцированию 
бета-лактамаз, чем и обусловлена 
устойчивость к ряду бета-лактам-
ных антибиотиков.
Не следует забывать и о таком важ-
ном возбудителе гнойной патоло-
гии ЛОР-органов, как S. pyogenes, 
или бета-гемолитический стреп-
тококк серогруппы А  (БГСА). 
В  основе патогенеза стрептокок-
ковой инфекции лежит антиген-
ная структура самого возбудителя, 
а также вырабатываемые им экзо-
токсины – стрептолизины О и S. 
При этом стрептолизин S дейст-
вует непосредственно в очаге по-
ражения, стрептолизин О  воз-
действует на  организм в  целом, 
вызывая массивную сенсибилиза-
цию и опосредуя развитие имму-
нокомплексной патологии.

1 Крюков А.И., Царапкин Г.Ю., Колбанова И.Г., Шурпо В.И. Носогубная киста в практике оториноларинголога // Вестник 
оториноларингологии. 2016. Т. 81. № 5. С. 77–80.
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Спектр микроорганизмов, вызы-
вающих хронические заболева-
ния верхних дыхательных путей, 
чрезвычайно разнообразен. Он 
представлен различными видами 
стрептококков и  стафилококков, 
энтеробактериями, синегнойной 
палочкой, Н. influenzae, нейссери-
ями, грибами и др. Спектр возбу-
дителей носит, как правило, сме-
шанный характер, чаще выделяют 
микробные ассоциации.
Значительную роль в  этиологии 
воспаления слизистой оболочки 
придаточных пазух носа играют 
анаэробные бактерии. Именно 
облигатно-анаэробные микро-
организмы с  биологическими 
свойствами формируют характер 
патофизиологических изменений 
слизистой оболочки верхнече-
люстной пазухи. Наличие ассоци-
аций грамположительных и грам-
отрицательных микроорганизмов 
способствует развитию смешан-
ной формы хронического воспа-
ления при одонтогенном синусите.
Длительный, стойкий характер 
персистенции бактерий связыва-
ют с  наличием микробных био-
пленок на поверхности слизистых 
оболочек. В  организме человека 
все бактерии существуют преиму-
щественно в  составе биопленок, 
изолированных от  окружающей 
среды оболочкой, с  образовани-
ем матрикса, наличием межбак-
териальных контактов, взаимо-
действий и  дифференциальных 
признаков у  корпорации клеток, 
образующих биопленку2.
К  сожалению, одна из  ведущих 
причин хронизации и частого ре-
цидивирования гнойно-воспали-
тельной патологии ЛОР-органов – 
ус тойчивос ть возбудителей 
инфекции, в  частности пневмо-
кокков и  гемофильной палочки, 

к большинству применяемых ан-
тимикробных средств, что сущест-
венно усложняет задачу их полной 
эрадикации.
Безусловно, залогом благопри-
ятного исхода острого  гнойного 
воспаления и профилактики хро-
нического течения заболеваний 
служит рациональная антибак-
териальная терапия, проводимая 
с учетом предполагаемого возбу-
дителя и  его антибиотикорези-
стентности.
Широкое распространение в ото-
риноларингологии получили пре-
параты пенициллинового ряда, 
цефалоспорины, макролиды 
и фторхинолоны.
Между тем на современном этапе 
клиническое применение пени-
циллинов ограничено высоким 
уровнем циркулирующих штам-
мов и  развитием аллергической 
реакции.
Согласно клиническим рекомен-
дациям Национальной медицин-
ской ассоциации оториноларин-
гологов России, цефалоспорины 
являются вторыми после амино-
пенициллинов препаратами вы-
бора, обеспечивающими хороший 
клинический результат. Следует 
отметить, что цефалоспорины 
третьего поколения более актив-
ны по сравнению с представителя-
ми первого и второго поколений 
в отношении грамотрицательной 
флоры  – H. influenzae, Moraxella 
catarrhalis, представителей рода 
Enterobacteriaceae. Кроме того, 
цефалоспорины третьего поколе-
ния высокоэффективны в  отно-
шении  грамположительных бак-
терий, в том числе S. pneumoniae, 
БГСА.
Мишенью для цефалоспоринов 
служат пенициллинсвязывающие 
белки – транспептидазы прокари-

отических клеток, обусловлива-
ющие процесс поперечного сши-
вания  гетерополимерных цепей 
пептидогликана, считающегося 
важнейшим структурным ком-
понентом клеточной стенки про-
кариот. Вследствие инактивации 
транспептидаз становится невоз-
можной сборка полноценной кле-
точной стенки, и клетка лизирует-
ся под избыточным осмотическим 
давлением цитоплазмы. Таким 
образом, цефалоспорины ока-
зывают быстрое бактерицидное 
действие, которое связано с нару-
шением синтеза клеточной стенки 
бактерий.
Цефалоспорины третьего поко-
ления при назначении с пеницил-
линами характеризуются низким 
риском развития перекрестной 
аллергии. Так, вероятность пе-
рекрестной  гиперреактивности 
между пенициллинами и молеку-
лами цефалоспоринов третьего 
поколения менее 2%, а между пе-
нициллинами и молекулой цефик-
сима  – менее 0,5%. Замещающая 
боковая цепь в 7-й позиции обес-
печивает цефиксиму высокую 
стабильность к  бета-лактамазам 
широкого спектра действия грам-
отрицательных бактерий.
Цефиксим считается первым пе-
роральным цефалоспорином тре-
тьего поколения, который был 
синтезирован в 1987 г. и в настоя-
щее время используется более чем 
в  80 странах мира. Он является 
активным веществом препарата 
Панцеф®. Препарат Панцеф® (це-
фиксим) характеризуется высокой 
активностью в отношении S. pneu-
moniae, H. influenzae, M. catarrhalis. 
Чувствительность S. pneumoniae 
к  цефиксиму составляет 93,2%, 
H.  influenzae и  M.  catarrhalis  – 
100%3–5.

2 Тец В.В., Тец Г.В. Микробные биопленки и проблемы антибиотикотерапии // Атмосфера. Пульмонология и аллергология. 2013. № 4. С. 60–64.
3 Козлов Р.С., Сивая О.В., Кречикова О.И. и др. Динамика резистентности Streptococcus pneumoniae к антибиотикам в России за период 
1999–2009 гг. (результаты многоцентрового проспективного исследования ПЕГАС) // Клиническая микробиология и антимикробная 
химиотерапия. 2010. Т. 12. № 4. С. 329–341.
4 Jansen W.T.M., Verel A., Beitsma M. et al. Longitudinal European surveillance study of antibiotic resistance of Haemophilus infl uenzae // 
J. Antimicrob. Chemother. 2006. Vol. 58. № 4. P. 873–877.
5 Harrison C.J., Woods C., Stout G. et al. Susceptibilities of Haemophilus infl uenzae, Streptococcus pneumoniae, including serotype 19A, and Moraxella 
catarrhalis paediatric isolates from 2005 to 2007 to commonly used antibiotics // J. Antimicrob. Chemother. 2009. Vol. 63. № 3. P. 511–519.
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Международное исследование The 
Alexander Project, в котором при-
нимала участие и  наша страна, 
продемонстрировало, что чувст-
вительность 161 российского изо-
лята пневмококков к  цефиксиму 
составляет 93,8%, а чувствитель-
ность 143  изолятов  гемофиль-
ной палочки и  874  изолятов 
M. catarrhalis к цефиксиму – 100%6.
Доказано, что бета-лактамазо-
негативные амоксициллинрези-
стентные штаммы  гемофильной 
палочки устойчивы к амоксицил-
лина клавуланату, цефаклору и це-
фуроксиму. В  то же время все 
типы  гемофильных патогенов, 
циркулирующих на нашей планете, 
подпадают под действие цефикси-
ма. Следовательно, Панцеф® (це-
фиксим) активен в отношении всех 
штаммов гемофильной палочки.
Панцеф® характеризуется лучшей 
переносимостью по  сравнению 
с  защищенными аминопеницил-
линами. Частота нежелательных 
явлений (рвота, диарея) на  фоне 
приема цефиксима в два-три раза 
ниже, чем при использовании 
амоксициллина клавуланата.
Как известно, эффективность ле-
чения во многом зависит от ком-
плаенса пациента. Несомненно, 
однократный прием препарата 
Панцеф® обеспечивает лучший 
комплаенс по  сравнению с  двух- 
и трехкратным приемом амокси-
циллина клавуланата.
К  преимуществу препарата без-
условно относится возможность 
применения при беременности 
и  в период лактации. У  цефик-
сима не  выявлено тератогенного 
и эмбриотоксического эффектов. 
Использование цефиксима во 
время беременности не увеличи-
вает риск  развития врожденных 
аномалий, концентрации препара-
та в грудном молоке не являются 
клинически значимыми для ново-

рожденных, находящихся на груд-
ном вскармливании.
Препарат Панцеф® выпускается 
в разных формах. Стандартные упа-
ковки содержат Панцеф® в форме 
таблеток 400 мг № 6 и в форме су-
спензии 32 мг (60 мл), уникальные 
упаковки – Панцеф® в форме табле-
ток 400 мг № 10 и в форме суспензии 
53 мг (100 мл). Появилась и новая 
упаковка – Панцеф® в форме табле-
ток 400 мг № 7. По словам доклад-
чика, наличие разных форм вы-
пуска препарата, адаптированных 
для взрослых и детей, способствует 
его широкому применению в ото-
риноларингологии.
Клиническое применение препа-
ратов  группы макролидов в  ото-
риноларингологии подверглось 
существенному пересмотру вслед-
ствие резистентности к ним основ-
ных патогенов. Прежде всего это 
касается азитромицина, прирост 
резистентности к которому только 
за последний год в столице соста-
вил 3,8%. Не случайно макролиды 
из-за их низкой активности в от-
ношении ведущих возбудителей 
(пневмококк, гемофильная палоч-
ка) считаются лишь альтернатив-
ными препаратами выбора в слу-
чае IgE-опосредованных реакций 
непереносимости бета-лактамов. 
Азитромицин и вовсе не рекомен-
дован к применению.
Фторхинолоны считаются препа-
ратами выбора при неэффектив-
ности предыдущей антибиотико-
терапии, поражениях с  высоким 
риском развития осложнений, ана-
эробных инфекциях, хронических 
и рецидивирующих процессах, по-
лисинусите. Группа фторхиноло-
нов неоднородна и представлена 
препаратами четырех поколений.
Поистине революционными при-
знаны фторхинолоны четвертого 
поколения (моксифлоксацин,  ге-
мифлоксацин), которые демон-

стрируют высокую активность 
в  отношении пенициллинрези-
стентных и  полирезистентных 
пневмококков, атипичных микро-
организмов и  широкого спектра 
анаэробов. Из-за высокой актив-
ности в отношении возбудителей 
респираторных инфекций и  ана-
эробов они получили название 
респираторных антианаэробных 
фторхинолонов.
К представителям фторхинолонов 
четвертого поколения относится 
препарат Кимокс®, содержащий 
в  качестве активного вещества 
моксифлоксацин. Бактерицидное 
действие моксифлоксацина обу-
словлено блокированием двух 
ферментов со  строго определен-
ными функциями одновременно – 
ДНК-гиразы и топоизомеразы IV. 
Их ингибирование приводит к на-
рушению процессов репликации, 
репарации и  транскрипции ДНК 
микробной клетки и, как следствие, 
к гибели микробных клеток7, 8.
Моксифлоксацин активен в отно-
шении широкого спектра  грам-
отрицательных и  грамполо-
жительных микроорганизмов, 
анаэробов, кислотоустойчивых 
бактерий и  атипичных бактерий 
(Mycoplasma spp., Chlamydia spp., 
Legionella spp.), а также бактерий, 
резистентных к  бета-лактамным 
и  макролидным антибиотикам. 
Активность моксифлоксацина 
in  vitro в  отношении ключевых 
патогенов S. pneumoniae, S. pyo-
genes, Staphylococcus aureus, H. in-
fluenzae и M. catarrhalis выше, чем 
у  пенициллина, амоксициллина, 
амоксициллина клавуланата, це-
фуроксима, кларитромицина, ази-
тромицина и  других фторхино-
лонов, а также остается высокой 
в случае их резистентности к бе-
та-лактамам, макролидам, тетра-
циклинам и триметоприм-сульфа-
метоксазолу.

6 Jacobs M.R., Felmingham D., Appelbaum P.C. et al. Th e Alexander Project 1998–2000: susceptibility of pathogens isolated 
from community-acquired respiratory tract infection to commonly used antimicrobial agents // J. Antimicrob. Chemother. 2003. Vol. 52. 
№ 2. P. 229–246.
7 Drlica K. Mechanism of fl uoroquinolone action // Curr. Opin. Microbiol. 1999. Vol. 2. № 5. P. 504–508.
8 Hwang D.G. Fluoroquinolone resistance in ophthalmology and the potential role for newer ophthalmic fl uoroquinolones // Surv. Ophthalmol. 
2004. Vol. 49. Suppl. 2. P. S79–S83.
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Условием эффективности фтор-
хинолонов является показатель 
минимальной подавляющей кон-
центрации (МПК): чем он ниже, 
тем выше активность препарата 
в  отношении значимых микро-
организмов. Моксифлоксацин 
имеет преимущество перед ци-
профлоксацином и  левофлок-
сацином по  показателю МПК  – 
0,25 мг/л против 2 и  1 мг/л 
соответственно.
В исследованиях сравнивали ско-
рость бактерицидного действия 
моксифлоксацина и  левофлок-
сацина в  отношении пневмо-
кокка,  гемофильной палочки9. 
Показано, что моксифлоксацин 
обладает более быстрой и  выра-
женной бактерицидной эффек-
тивностью по  сравнению с  ле-
вофлоксацином: на фоне терапии 
моксифлоксацином через два часа 
погибает 99,9% пневмококковых 
бактерий, через три часа – 99,9% 
бактерий гемофильной палочки.
На протяжении почти 20 лет кли-
нического применения резис-
тентность к  моксифлоксацину 
остается крайне низкой, поэтому 
и доза препарата стабильна. В то 
же время доза левофлоксацина 

на протяжении последних 15 лет 
постоянно увеличивается10.
Моксифлоксацин быстро прони-
кает в ткани (дыхательной систе-
мы, мочеполовой системы и др.), 
избирательно накапливаясь в них: 
концентрация препарата в ткани 
синусов даже в  отсутствие вос-
паления в  несколько раз превы-
шает концентрацию препарата 
в плазме, а концентрация внутри 
макрофагов в 8–12 раз выше плаз-
менной.
Препарат Кимокс® можно приме-
нять независимо от приема пищи. 
Кимокс® на 60% метаболизирует-
ся в печени, не задействуя систе-
му цитохрома P450, что снижа-
ет вероятность лекарственного 
взаимодействия. Кроме того, 40% 
выводится через почки и  желу-
дочно-кишечный тракт в неизме-
ненном виде и в виде неактивных 
метаболитов.
Результаты постмаркетинговых 
исследований с  участием свыше 
92  000 пациентов, метаанализ 
клинического применения с уча-
стием 15  000 пациентов, данные 
реальной клинической практики, 
согласно которым более 100 млн 
пациентов уже получали лечение 

моксифлоксацином, подтвержда-
ют хороший профиль безопаснос-
ти препарата Кимокс®11, 12.
Доказано, что моксифлоксацин 
характеризуется минимальной ге-
патотоксичностью по  сравне-
нию с  другими фторхинолонами 
и  антибиотиками иных  групп. 
На  фоне применения мокси-
флоксацина не  увеличивается 
риск  клинически значимых по-
бочных эффектов со  стороны 
сердечно-сосудистой системы, что 
подтверждает его низкую кардио-
токсичность по сравнению с дру-
гими антимикробными препара-
тами13.
Завершая выступление, профес-
сор А.В. Гуров напомнил высказы-
вание Эрика Ходжинса о том, что 
чудодейственное лекарство – это 
любое лекарство, которое дейст-
вует так, как указано на этикетке. 
«Препараты Панцеф® и  Кимокс® 
демонстрируют все свойства, 
обозначенные в инструкции. Это 
именно те молекулы, которые при 
правильном подходе позволяют 
достичь очень хорошего результа-
та в условиях оториноларинголо-
гической практики», – резюмиро-
вал А.В. Гуров.

9 Lister P.D., Sanders C.C. Pharmacodynamics of moxifl oxacin, levofl oxacin and sparfl oxacin against Streptococcus pneumonia // J. Antimicrob. 
Chemother. 2001. Vol. 47. № 6. P. 811–818.
10 Овчинников А.Ю., Эдже М.А., Мирошниченко Н.А. и др. 15-летний опыт применения моксифлоксацина при лечении больных 
бактериальным риносинуситом // Вестник оториноларингологии. 2015. Т. 80. № 3. С. 75–79.
11 Tulkens P.M., Arvis P., Kruesmann F. et al. Moxifl oxacin safety: an analysis of 14 years of clinical data // Drugs RD. 2012. Vol. 12. № 2. P. 71–100.
12 Burkhardt O., Welte T. 10 years' experience with the pneumococcal quinolone moxifl oxacin // Exp. Rev. Anti. Infect. Th er. 2009. Vol. 7. № 6. P. 645–668.
13 Van Bambeke F., Tulkens P.M. Safety profi le of the respiratory fl uoroquinolone moxifl oxacin: comparison with other fl uoroquinolones 
and other antibacterial classes // Drug. Saf. 2009. Vol. 32. № 5. P. 359–378.
14 Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C. et al. European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020 // Rhinology. 2020. Vol. 58. 
Suppl. S29. P. 1–464.

Риносинуситы. Современные подходы к старой проблеме

По  словам Нины Алексан -
дров ны МИРОШНИЧЕНКО, 
д.м.н., профессора ка-

федры оториноларингологии 
Московского  государственного 
медико-стоматологического уни-
верситета (МГМСУ) им. А.И. Евдо-
кимова, входными воротами для 
острой респираторной вирусной 
инфекции (ОРВИ) служит слизи-

стая оболочка верхних дыхатель-
ных путей. К особенностям ОРВИ 
можно отнести активную мутацию 
вирусов, их способность выра-
батывать резистентность к  ряду 
препаратов. Зачастую лечение про-
водится при неуточненном возбу-
дителе или микст-инфекции.
Риносинусит по-прежнему остает-
ся одним из распространенных за-

болеваний. Согласно Европейскому 
согласительному документу по ри-
носинуситу и назальным полипам 
(EPOS) 2020 г., риносинусит подра-
зделяют на острый вирусный (дли-
тельность симптомов менее десяти 
дней), острый поствирусный (уси-
ление симптомов после пяти дней 
или сохранение симптомов более 
десяти дней, но менее 12 недель), 
острый бактериальный и  хрони-
ческий (длительность – 12 недель 
и более)14.

47

Медицинский форумМедицинский форум

Пульмонология и оториноларингология

Сателлитный симпозиум компании «Алкалоид»



Хронический риносинусит схож 
с острым, воспаление длится более 
трех месяцев, однако симптоматика 
неярко выражена. Использование 
адекватной комплексной терапии 
при гнойном риносинусите позво-
ляет не только добиться эрадика-
ции возбудителя, но и в ряде слу-
чаев отказаться от  пункционной 
тактики лечения. Данные Научно-
исследовательского клинического 
института оториноларингологии 
им. Л.И. Свержевского по  оценке 
заболеваемости острым и  хрони-
ческим риносинуситом в  Москве 
в 2016–2019 гг. демонстрируют тен-
денцию к снижению частоты пунк-
ций верхнечелюстных пазух в ам-
булаторном звене.
Докладчик поделилась резуль-
татами исследования, проведен-
ного специалистами кафедры 
оториноларингологии МГМСУ 
им. А.И. Евдо кимова. Под наблю-
дением находилось 109 пациентов 
(68 женщин и 41 мужчина) (сред-
ний возраст – 42,3 ± 9,4 года) с ди-
агностированным острым бакте-
риальным риносинуситом (ОБР), 
подтвержденным клинико-анам-
нестическими данными и результа-
тами лабораторно-инструменталь-
ных исследований. 55  пациентов 
с ОБР проходили лечение в стацио-
наре, 54 пациента – в поликлинике.
В  работе использовали опросник 
SNOT-20, позволяющий оценить ре-
зультаты лечения пациентов с ОБР. 
Оценка состояния по SNOT-20 в ди-
намике показала более быстрое и вы-
раженное улучшение клинической 
картины заболевания и  самочув-
ствия в целом у пациентов на фоне 
лечения в поликлинике по сравне-
нию со  стационарным лечением. 
По мнению профессора Н.А. Миро-
шниченко, это можно объяснить 
обязательным проведением боль-
ным ОБР в стационаре пункции гай-
моровой пазухи, ограниченным 
арсеналом препаратов и  наличием 
внутрибольничной инфекции.

Безусловно, пациенты с  тяжелым 
риносинуситом должны получать 
лечение в условиях стационара. В то 
же время пациенты с легким и сред-
нетяжелым риносинуситом могут 
успешно лечиться в амбулаторных 
условиях. Показаниями для госпи-
тализации пациента со  среднетя-
желым синуситом являются усу-
губление симптоматики на  фоне 
антибактериальной терапии, тя-
желая сопутствующая патология, 
периорбитальный отек/гиперемия, 
дислокация  глазного яблока, оф-
тальмоплегия, отек лобной обла-
сти, менингеальные или очаговые 
симптомы.
Лечение острого бактериального 
синусита подразделяют на  кон-
сервативное (системная и местная 
антибактериальная терапия, эли-
минационно-ирригационная тера-
пия,  глюкокортикостероиды, му-
колитическая и  антигистаминная 
терапия) и хирургическое (пункция 
пазухи, вскрытие пазух).
К сожалению, в рутинной практике 
диагностика бактериального рино-
синусита сопряжена с  определен-
ными трудностями. В  частности, 
отсутствуют унифицированные 
диагностические критерии, слож-
но получить адекватный материал 
для установления этиологии забо-
левания. Неверный диагноз и тре-
бования пациента – основные при-
чины неадекватного применения 
антибио тикотерапии.
Между тем антибиотикотерапия 
является важнейшим компонентом 
лечения при остром бактериаль-
ном синусите. На  фоне примене-
ния антибиотиков уменьшаются 
продолжительность клинического 
течения болезни, риск  развития 
осложнений. Поскольку этиологи-
ческая диагностика заболевания 
в  ежедневной практике отори-
ноларинголога затруднена, анти-
биотикотерапия в  большинстве 
случаев назначается эмпирически. 
Следовательно, антимикробный 

препарат используется до полу-
чения сведений о возбудителе ин-
фекции и  его чувствительности 
к препарату15. В связи с этим к анти-
биотику предъявляются следующие 
требования:

 ✓ активность в отношении наибо-
лее вероятных возбудителей;

 ✓ преодоление значимых механиз-
мов вторичной резистентности;

 ✓ создание адекватных концентра-
ций в очаге инфекции;

 ✓ подтвержденные в  клинических 
исследованиях эффективность 
и безопасность;

 ✓ удобство применения.
Для лечения внебольничных ин-
фекций дыхательных путей в ар-
сенале отоларингологов имеются 
три основных класса антибиоти-
ков  – бета-лактамы, макролиды 
и респираторные фторхинолоны16.
К  сожалению, в  последнее время 
макролиды практически утратили 
свою значимость. Увеличивается 
устойчивость пневмококка к  ази-
тромицину, кларитромицину, джо-
замицину. Макролиды не  только 
вызывают рост перекрестной ре-
зистентности пневмококка к  пре-
паратам своего класса, но  и по-
тенцируют рост его устойчивости 
к  аминопенициллинам. Невысок 
уровень активности макролидов 
и к гемофильной палочке.
Практически все штаммы  гемо-
фильной палочки проявляли хоро-
шую чувствительность к цефиксиму 
и фторхинолонам (левофлоксацин, 
моксифлоксацин). Однако, по дан-
ным российского исследования 
антимикробной резистентности 
ПеГАС V (2014–2017  гг.), чувстви-
тельность  гемофильной палочки 
снижается даже к левофлоксацину, 
уровень резистентности к которому 
составляет 5,4%. В настоящее время 
высокую активность к гемофильной 
палочке сохраняет моксифлоксацин.
Моксифлоксацин (Кимокс®) акти-
вен в отношении широкого спект-
ра  грамотрицательных и  грампо-

15 Практическое руководство по антиинфекционной химиотерапии / под ред. Л.С. Страчунского, Ю.Б. Белоусова, С.Н. Козлова. 
Смоленск: МАКМАХ, 2007.
16 Ferech M., Coenen S., Dvorakova K. et al. European Surveillance of Antimicrobial Consumption (ESAC): outpatient penicillin use in Europe // 
J. Antimicrob. Chemother. 2006. Vol. 58. № 2. P. 408–412.
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ложительных микроорганизмов, 
анаэробов, кислотоустойчивых 
бактерий, атипичных бактерий, 
бактерий, резистентных к бета-лак-
тамным и макролидным антибио-
тикам17. 
Активность моксифлоксацина 
in vitro в отношении ключевых па-
тогенов S. pneumoniae, S. pyogenes, 
S. aureus, H. influenzae и M. catarrhalis 
выше, чем у  пенициллина, амок-
сициллина, амоксициллина кла-
вуланата, цефуроксима, кларитро-
мицина, азитромицина и  других 
фторхинолонов. Она остается вы-
сокой в случае их резистентности 
к бета-лактамам, макролидам, те-
трациклинам и триметоприм-суль-
фаметоксазолу.
Моксифлоксацин (Кимокс®) характе-
ризуется высокой биодоступностью 
при пероральном приеме  – свыше 
91%. Воздействие препарата эквива-
лентно для перорального и внутри-
венного введения моксифлоксацина, 
что делает возможным переход с од-
ного режима на другой без измене-
ния препарата или дозы.
При остром синусите препарат 
Кимокс® назначают внутрь в  дозе 
400 мг один раз в сутки. Длительность 
лечения – 5–7 дней.
К одним из наиболее многочислен-
ных классов антибиотиков отно-
сятся цефалоспорины, способные 
оказывать бактерицидное действие, 
аналогичное таковому антибиоти-
ков группы пенициллинов. Среди 
цефалоспоринов наибольший ин-
терес представляют препараты тре-
тьего поколения. Их пероральные 
формы не уступают по эффектив-
ности парентеральным цефалоспо-
ринам первого, второго и третьего 
поколений.
Как уже отмечалось, цефалоспори-
ны третьего поколения обладают 
более высокой активностью по срав-
нению с представителями первого 
и  второго поколений в  отноше-
нии  грамотрицательной флоры  – 
H. influenzae, M.  catarrhalis, пред-
ставителей рода Enterobacteriaceae. 

Кроме того, цефалоспорины треть-
его поколения высокоэффективны 
в отношении грамположительных 
бактерий, в том числе S. pneumoniae, 
БГСА и др.
Пероральные цефалоспорины тре-
тьего поколения, к которым отно-
сится цефиксим (Панцеф®), назна-
чают в качестве терапии инфекций 
нижних и  верхних дыхательных 
путей (синусит, отит, тонзиллит 
и др.). Противопоказаниями к на-
значению препарата Панцеф® слу-
жат повышенная чувствительность 
к цефалоспоринам, пенициллинам 
и другим бета-лактамным антибак-
териальным препаратам, возраст до 
12 лет. Препарат с осторожностью 
назначают пожилым людям, па-
циентам с  хронической почечной 
недостаточностью или колитом 
(в анамнезе).
Доказано, что перекрестная аллер-
гия у  аминопенициллинов и  це-
фиксима встречается только в 0,6% 
случаев. Именно поэтому цефиксим 
считается препаратом выбора при 
аллергии на пенициллины.
Панцеф® предпочтительно назна-
чать пациентам с  непереносимо-
стью пенициллинов, нежелательны-
ми реакциями на препараты первой 
линии (диарея, диспепсия и  т.д.), 
сопутствующими заболеваниями 
и при беременности. Панцеф® яв-
ляется препаратом выбора при на-
личии факторов риска инфекции, 
вызванной резистентными микро-
организмами. Речь идет о хрониче-
ском инфекционном заболевании, 
приеме антибиотиков в предшест-
вующие три месяца, часто болею-
щих детях, пребывании в учрежде-
ниях закрытого типа (дом ребенка, 
дом престарелых).
На  сегодняшний день у  цефик-
сима не  выявлено тератогенного 
и  эмбриотоксического действия18. 
Использование цефиксима во 
время беременности не  увеличи-
вает риск  развития врожденных 
аномалий, концентрации препарата 
в грудном молоке не являются кли-

нически значимыми для новоро-
жденных, находящихся на грудном 
вскармливании.
Пациент-ориентированный под-
ход к лечению легкого бактериаль-
ного риносинусита предусматри-
вает назначение амоксициллина 
или амоксициллина клавуланата, 
в отсутствие эффекта – цефиксима 
(Панцеф®). При неудаче стартовой 
терапии назначают моксифлокса-
цин, например Кимокс®.
Высокая приверженность лечению 
препаратом Панцеф® обусловлена 
его однократным приемом в тече-
ние суток.
Международное исследование 
The Alexander Project с  участием 
26 стран мира, включая Россию, по-
казало высокую чувствительность 
161 российского изолята пнев-
мококков к  цефиксиму  – 93,8%. 
Чувствительность 143 изолятов ге-
мофильной палочки и 874 изолятов 
моракселлы к цефиксиму составила 
100%6. Был сделан вывод, что анти-
микробный препарат для эмпири-
ческого назначения должен быть 
активен и микробиологически эф-
фективен в отношении всех трех ос-
новных респираторных патогенов.
Основываясь на этом выводе и дан-
ных региональной чувствительнос-
ти трех наиболее часто встречаю-
щихся респираторных патогенов 
(пневмококка, гемофильной палоч-
ки, моракселлы), можно с уверен-
ностью рассматривать цефиксим 
(Панцеф®) как препарат выбора 
для лечения внебольничных респи-
раторных инфекций. Сегодня це-
фиксим включен в  Евразийское 
руководство и  клинические реко-
мендации Национальной меди-
цинской ассоциации оторинола-
рингологов по лечению инфекций 
ЛОР-органов.
Препарат Панцеф® производит-
ся компанией «Алкалоид». Про-
изводство препарата Панцеф® серти-
фицировано по  стандартам GMP 
России, Евросоюза, Вели кобритании 
и ряда других стран.

17 Клинические рекомендации. Внебольничные инфекции у взрослых. Российское респираторное общество, 2019.
18 Ozyüncü O., Beksac M.S., Emirhan N. et al. Maternal blood and amniotic fl uid levels of moxifl oxacin, levofl oxacin and cefi xime // J. Obstet. 
Gynaecol. Res. 2010. Vol. 36. № 3. P. 484–487.
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Обеспечение безопасности пациента и врача в условиях пандемии 
COVID-19

Доклад Сергея Александровича 
КЛИМАНЦЕВА, к.м.н., доцен-
та кафедры скорой медицин-

ской помощи Северо-Западного го-
сударственного университета им. 
И.И. Мечникова, был посвящен 
правовым аспектам обеспечения 
безопасности пациента и  врача 
в условиях пандемии COVID-19.
Оказание медицинской помощи – 
непрерывный медико-правовой 
процесс, и проблема безопаснос-
ти участников правоотношений, 
таких как предоставление и полу-
чение медицинской помощи, всег-
да актуальна.
В Федеральном законе от 28 декабря 
2010 г. № 390-ФЗ «О безопасности» 
понятие «безопасность» трактуется 
как состояние защищенности жизнен-
но важных интересов личности, об-
щества и государства от внутренних 
и внешних угроз. Безопасность меди-
цинской деятельности является част-
ным разделом общей безопасности.
Угроза безопасности для меди-
цинской деятельности оценивает-
ся по  следующим направлениям: 
кадры, подготовка медицинского 
персонала, финансирование, нор-
мативное регулирование, система 
правовой защиты, социум, матери-
ально-техническое и лекарственное 
обеспечение.
Профессионально подготовленные 
кадры  – один из  важнейших эле-
ментов безопасности организации 
здравоохранения. По данным ана-
лиза регулирования медицинской 
деятельности, в России наблюдает-
ся дефицит медицинских кадров. 
До 20% выпускников медицинских 
вузов не работают по специально-
сти. Профессиональная перепод-
готовка осуществляется по системе 
непрерывного медицинского обра-
зования врачей. Отметим, что в сен-
тябре 2020  г.  Минздравом России 
был снят мораторий на получение 
свидетельств об  аккредитации 
и сертификатов, введенный в связи 
с  пандемией COVID-19. В  систе-
ме финансирования медицинских 

учреждений для повышения мо-
тивации медицинских работников 
в последние годы вводится эффек-
тивный контракт, который отлича-
ется от стандартного трудового до-
говора структурой поощрительных 
выплат и иных стимулирующих мер.
Что касается выполнения врачами 
«формального плана» по количест-
ву обслуженного населения, в усло-
виях пандемии объем и структура 
деятельности медицинских работ-
ников значительно изменились. 
При этом обязанностью работо-
дателя остается повышение зара-
ботной платы с учетом инфляции. 
Современное состояние норматив-
ного регулирования медицинской 
деятельности также имеет свои 
особенности и часто характеризу-
ется повышенными требованиями 
к  медицинскому персоналу при 
недостатке материально-техниче-
ского обеспечения. В свою очередь 
система правовой защиты отлича-
ется формальным характером для 
медицинских работников и  абсо-
лютным – для пациента. Например, 
при анализе такого сегмента меди-
цинской деятельности, как социум, 
отмечается выраженный потреби-
тельский экстремизм. Его рост на-
прямую связан со злоупотреблени-
ем правом (статья 10 Гражданского 
кодекса РФ), поскольку населению 
предоставлена возможность предъ-
являть жалобы к медицинским ра-
ботникам даже в электронном виде.
По  данным докладчика, в  первое 
полугодие 2019  г.  в Следственном 
комитете РФ  было рассмотре-
но 223 959 обращений  граждан, 
по Санкт-Петербургу – 7495 обра-
щений.
В качестве субъекта и одновремен-
но объекта безопасности может 
выступать отдельный человек, об-
щество,  государство или сообще-
ство государств. Выделяют личную 
(индивидуальную) безопасность, 
общественную, национальную 
(безопасность государства) и между-
народную (всемирную, глобальную).

В соответствии с общей концепци-
ей безопасности, субъектом и одно-
временно объектом безопасности 
может быть специальный субъект 
права, общество и  государство. 
Таким образом, при предоставле-
нии/получении медицинской услу-
ги субъекты права (медицинские 
работники, пациенты, их законные 
представители, социум,  государ-
ственные органы) участвуют во 
взаимоотношениях вокруг объ-
ектов права (правоотношения). 
Взаимоотношения между  госу-
дарством и обществом регулируют-
ся законом.
В Федеральном законе от 21 ноября 
2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской 
Федерации» установлено, что в от-
ношении качества медицинской 
помощи проводится экспертиза, 
а в отношении безопасности – конт-
роль. При этом содержание понятия 
услуги в гражданском и медицин-
ском праве не тождественно по ко-
нечному результату, продолжитель-
ности и правовым последствиям.
Государственная система управ-
ления качеством и безопасностью 
медицинской деятельности вклю-
чает информационную систему 
оказания медицинской деятельнос-
ти и персонифицированного учета 
оказываемых медицинских услуг, 
систему оценки деятельности ме-
дицинских работников, систему 
контроля качества и безопасности. 
Государственный контроль качества 
и безопасности медицинской дея-
тельности осуществляется органа-
ми государственного контроля исхо-
дя из их полномочий, Федеральной 
службой по надзору в сфере здраво-
охранения, Федеральной службой 
по труду и занятости, Федеральной 
службой по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия 
человека.
Повышение качества и безопаснос-
ти медицинской деятельности обес-
печивается за счет:

 ✓ соблюдения требований к  меди-
цинской деятельности;

 ✓ определения показателей качест-
ва деятельности медицинских ор-
ганизаций;
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 ✓ выполнения объема, сроков, ус-
ловий оказания медицинской по-
мощи и  контроля качества фон-
дов обязательного медицинского 
страхования и  страховых меди-
цинских организаций;

 ✓ оценки деятельности медицин-
ских работников;

 ✓ создания информационных сис-
тем персонифицированного учета.

Приказ Минздравсоцразвития Рос-
сии от 5 мая 2012 г. № 502н «Об ут-
верждении Порядка создания и де-
ятельности врачебной комиссии 
медицинской организации» уста-
навливает общие организационные 
и методические принципы органи-
зации и  проведения внутреннего 
контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности в меди-
цинских организациях. Кроме того, 
приказ Минздрава России от 7 июня 
2019  г.  № 381н «Об  утверждении 
требований к организации и про-
ведению внутреннего контроля 
качества и безопасности медицин-
ской деятельности» также направ-
лен на  обеспечение внутреннего 
контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности.
В  Федеральном законе от  21 ноя-
бря 2011 г. № 323-ФЗ сказано, что 
медицинская помощь оказывает-
ся медицинскими организациями, 
а также врачами, занимающимися 
частной медицинской практикой, 
в соответствии с порядками оказа-
ния медицинской помощи, с учетом 
стандартов медицинской помощи, 
на  основании клинических реко-
мендаций. В сложных клинических 
случаях на  помощь врачам при-
ходит статья 48 указанного закона 
о возможности создания врачебной 
комиссии и проведения консилиума 
врачей.
Важной частью системы конт-
роля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности является 
экспертиза качества медицинской 
помощи. Экспертиза направлена 
на выявление нарушений при ока-
зании медицинской помощи, оцен-
ку методов диагностики и лечения, 
профилактики и  реабилитации, 
степени достижения запланиро-
ванного результата. При выявлении 

нарушений к  медицинским орга-
низациям применяют штрафные 
санкции. При необходимости про-
водится специальная судебно-меди-
цинская экспертиза качества оказа-
ния медицинской помощи.
Итак, действующие нормативно-
правовые акты служат правовым 
основанием для предоставления 
и получения медицинской помощи. 
Но следует помнить, что правами 
наделены все субъекты – участни-
ки правоотношений, как врачи, так 
и пациенты. В государстве взаимо-
отношения между физическими 
и юридическими лицами строятся 
на  взаимодействии их правовых 
статусов. Права и обязанности ме-
дицинского персонала и  пациен-
тов (их законных представителей) 
определены в законах и подзакон-
ных актах, договорах, заключенных 
субъектом. Взаимодействие сторон 
основано на принципе корреспон-
денции прав и обязанностей.
Пациент – физическое лицо, кото-
рому оказывается медицинская по-
мощь или которое обратилось за ме-
дицинской помощью, независимо 
от его состояния и наличия забо-
левания. Интересы пациента могут 
представлять третьи лица: родите-
ли, опекуны, усыновители, органы 
опеки и  др. Пациент имеет права 
в  сфере охраны здоровья, прежде 
всего на качественную, безопасную 
и  своевременную медицинскую 
помощь. Конечно, у пациента есть 
и обязанности. Согласно статье 27 
Федерального закона от 21 ноября 
2011 г. № 323-ФЗ, граждане обяза-
ны заботиться о сохранении своего 
здоровья, проходить медицинские 
осмотры. Лица, находящиеся на ле-
чении, должны соблюдать режим 
лечения, в том числе определенный 
на период их временной нетрудо-
способности, и правила поведения 
в медицинских организациях.
Права пациента защищают такие 
инстанции, как Роспотребнадзор, 
отдел по  защите прав потребите-
ля, прокуратура, Следственный 
комитет, суд, Роскомнадзор, 
Росздравнадзор, территориальные 
фонды обязательного медицинско-
го страхования.

Медицинский работник – физиче-
ское лицо, имеющее медицинское 
или иное образование, работающее 
в медицинской организации. В его 
профессиональные обязанности 
входит осуществление медицин-
ской деятельности. На медицинско-
го работника возложены функции 
по  организации и  непосредствен-
ному оказанию помощи. Правовой 
статус медицинских и  фармацев-
тических работников составляют 
их права и обязанности, социаль-
ные гарантии и ограничения, ответ-
ственность, установленная дейст-
вующим законодательством РФ.
Медицинский персонал относится 
к  субъектам со  специальным ста-
тусом – имеет специальную подго-
товку, удостоверенную дипломом, 
и допуск к осуществлению лицен-
зируемого вида деятельности. И это 
накладывает на него определенные 
обязательства, за неисполнение или 
ненадлежащее исполнение которых 
предусмотрена ответственность. 
При этом медицинский работник 
как субъект права имеет такие 
же гражданские права, как и осталь-
ные лица.
В  приказе Министерства труда 
и социальной защиты РФ от 4 ав-
густа 2017 г. № 612н «Об утвержде-
нии профессионального стандарта 
„Врач-оториноларинголог“» про-
писаны функции специалистов, 
в частности подразумевающие юри-
дическую ответственность.
Врач-оториноларинголог должен 
разрабатывать план лечения па-
циентов, назначать лекарственные 
препараты, понимать механизм 
их действия, оценивать эффектив-
ность и  безопасность лекарствен-
ных средств, а также знать способы 
предотвращения или устранения 
осложнений, побочные действия, 
нежелательные явления, в том числе 
серьезные и непредвиденные, воз-
никшие в результате диагностичес-
ких или лечебных манипуляций.
При ведении пациентов практику-
ющему врачу необходимо помнить 
о фармакологической безопасности 
назначаемой терапии. Не секрет, что 
в медицинской практике существу-
ют риски – жалобы, претензии па-
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циента, третьих лиц или негативные 
результаты проверки надзорных ор-
ганов. Кроме того, риски могут быть 
связаны с ятрогенными причинами.
Безопасность лечения напрямую за-
висит от подтвержденного качества 
и  безопасности лекарственного 
средства.
В условиях пандемии коронавиру-
са особое внимание специалисты 
уделяют проблеме инфицирования. 
Последние данные свидетельствуют 
о том, что системные последствия 
воспаления слизистой оболочки 
носа, околоносовых пазух, слухо-
вой трубы приводят к хронизации 
воспалительного процесса, нару-
шению проходимости воздушной 
струи и развитию патохимических 
реакций гипоксии. При присоеди-
нении инфекции у пациентов могут 
развиться бронхит, пневмония, кар-
диопатия, нефропатия, менингоэн-
цефалит.
Сегодня широко обсуждается 
применение антибактериальных 
препаратов у  больных COVID-19. 
Как отметил С.А. Климанцев, в ре-
альной клинической практике 
в  стационаре больным с  диагно-
стированной коронавирусной ин-
фекцией, осложненной ангиной, 
синуситом, пневмонией, назначали 
левофлоксацин и  азитромицин. 
Азитромицин продемонстриро-
вал более выраженный эффект 
по сравнению с левофлоксацином. 
Следует отметить, что во время пер-
вой волны пандемии большинство 
пациентов с COVID-19 относились 
к возрастной группе 55 лет и стар-
ше, имели артериальную гипертен-
зию, ишемическую болезнь сердца, 
нарушения ритма и проводимости, 
цереброваскулярные заболевания, 
хроническую обструктивную бо-
лезнь легких, хроническую печеноч-
ную, почечную недостаточность, 
депрессию. Это были коморбидные 
пациенты с диагностированной ко-
ронавирусной инфекцией. Таких 

пациентов лечить очень сложно, 
поскольку высок риск осложнений 
и лекарственных взаимодействий.
Сегодня для лечения инфекций 
дыхательных путей рекомендуется 
применение препарата нового поко-
ления фторхинолонов моксифлок-
сацина (Кимокс®). Бактерицидное 
действие моксифлоксацина обу-
словлено ингибированием бакте-
риальных топоизомераз II и IV, что 
приводит к нарушению процессов 
репликации, репарации и  транс-
крипции биосинтеза ДНК микроб-
ной клетки и ее гибели19, 20.
Кроме того, механизмы, приво-
дящие к  развитию устойчивости 
к  пенициллинам, цефалоспори-
нам, аминогликозидам, макроли-
дам и  тетрациклинам, не  влияют 
на антибактериальную активность 
моксифлоксацина. Перекрестной 
устойчивости между этими груп-
пами антибактериальных препара-
тов и моксифлоксацином не отме-
чается. Моксифлоксацин отличает 
высокая биодоступность при пе-
роральном приеме  – более 91%, 
высокие концентрации в  очагах 
воспаления, легочной ткани, сли-
зистой оболочке бронхов. Кимокс® 
на  60% метаболизируется в пече-
ни, не задействуя систему цитохро-
ма Р450, что снижает вероятность 
лекарственного взаимодействия, 
и  в 40% выводится через почки 
и желудочно-кишечный тракт как 
в неизмененном виде, так и в виде 
неактивных метаболитов.
Показания для применения пре-
парата Кимокс®: острый синусит, 
обострение хронического брон-
хита, внебольничная пневмония, 
включая пневмонию, возбудите-
лями которой являются штаммы 
микроорганизмов с множественной 
резистентностью к антибиотикам, 
неосложненные и  осложненные 
инфекции кожи и  мягких тканей, 
осложненные интраабдоминальные 
инфекции, неосложненные воспа-

лительные заболевания органов ма-
лого таза (ВЗОМТ).
Результаты клинических исследо-
ваний показали хорошую перено-
симость моксифлоксацина. При 
использовании моксифлоксацина 
зарегистрировано минимальное 
по  сравнению с  другими фторхи-
нолонами количество кардиоток-
сических реакций. Именно поэтому 
моксифлоксацин часто использу-
ется в клинических исследованиях 
I фазы в качестве эталонного пре-
парата для контроля за удлинением 
интервала QT21.
Моксифлоксацин характеризуется 
высокой клинической эффектив-
ностью при инфекциях верхних 
и нижних дыхательных путей, не-
осложненных инфекциях кожи 
и мягких тканей, ВЗОМТ.
В исследованиях установлено, что 
резистентность микроорганизмов 
к  моксифлоксацину на  протяже-
нии почти 20 лет клинического 
применения остается крайне низ-
кой и стабильной. Доза препарата 
со временем не меняется.
В заключение С.А. Климанцев под-
черкнул, что пандемия COVID-19 
стала беспрецедентным вызовом для 
мирового медицинского сообщест-
ва. В этот период безопасность и эф-
фективность медицинской помощи 
пациенту, а также профессиональ-
ная и личная безопасность медицин-
ского работника напрямую зависят 
от их взаимодействия, правомерного 
поведения и ответственного отноше-
ния к лечению. Немаловажную роль 
играют применение лекарственных 
средств с учетом принципов клини-
ческой фармакологии, обеспечение 
контроля и  безопасности на  всех 
этапах медицинской деятельности, 
включая внутренний контроль ка-
чества. Только строгое соблюдение 
этих принципов способно гаранти-
ровать здоровье, безопасность и бла-
гополучие пациента и медицинского 
работника.  

19 Hwang D.G. Fluoroquinolone resistance in ophthalmology and the potential role for newer ophthalmic fl uoroquinolones // Surv. Ophthalmol. 
2004. Vol. 49. Suppl. 2. Р. S79–S83.
20 Zhanel G.G., Walkty A., Vercaigne L. et al. Th e new fl uoroquinolones: a critical review // Can. J. Infect. Dis. 1999. Vol. 10. № 3. P. 207–238.
21 Van Bambeke F., Tulkens P.M. Safety profi le of the respiratory fl uoroquinolone moxifl oxacin: comparison with other fl uoroquinolones 
and other antibacterial classes // Drug. Saf. 2009. Vol. 32. № 5. P. 359–378.
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В рамках IX Петербургского форума оториноларингологов России состоялась школа-семинар 
по вопросам междисциплинарного подхода к лечению патологии респираторного тракта. Ведущие 
российские эксперты оториноларингологи и педиатры рассмотрели актуальные проблемы 
профилактики, диагностики и лечения заболеваний респираторного тракта у пациентов 
разных возрастных групп, поделились собственным клиническим опытом и обсудили современную 
эпидемиологическую ситуацию в мире.

Междисциплинарный подход 
к нерешенным вопросам 
патологии респираторного тракта

Респираторные вирусы в XXI в.: подходы к лечению

Открывая школу-семинар, 
профессор кафедры кли-
нической функциональ-

ной диагностики в  педиатрии 
Российского национального ис-
следовательского медицинского 
университета им. Н.И. Пирогова, 
д . м . н .  Ма ри н а  С е рг е е в н а 
САВЕНКОВА отметила, что про-
блема лечения вирусных респира-
торных инфекций по-прежнему 
актуальна, особенно в  условиях 
пандемии коронавирусной инфек-
ции. Кроме того, остаются нере-
шенными вопросы, связанные 
с особенностями течения и тера-
пии респираторных инфекций 
у  детей раннего возраста, в  том 
числе часто болеющих, с примене-
нием иммуномодулирующих пре-
паратов.
Последнее десятилетие ознаме-
новалось несколькими вспыш-
ками острых респираторных 
инфекций. В  2002  г.  был зафик-
сирован тяжелый острый ре-
спираторный синдром (ТОРС). 
В  37  странах мира общее число 
заболевших составило 8437 че-
ловек. Из них умерло 813. Начало 
эпидемии было зарегистриро-
вано в Китае. В 2009 г. появился 
новый вирус  гриппа А(H1N1), 

передаваемый как от  животных 
человеку, так и  от человека че-
ловеку. Общее число заболевших 
достигло 414 000 человек. Свыше 
5000  умерли. Впервые заболева-
ние было выявлено в  Мексике 
и  США. 2013  г.  ознаменовался 
вспышкой так называемого пти-
чьего гриппа – заболевания, вызы-
ваемого вирусами H5N1 и H7N9. 
Передаваемые от  инфицирован-
ной домашней птицы человеку, 
эти вирусы впервые были обна-
ружены в  Южной и  Восточной 
Азии. Общее число заболевших 
в 15 странах составило 649 чело-
век. В 2014 г. имела место вспыш-
ка инфекции, вызванной вирусом 
Эбола. Зафиксировано 13 000 ин-
фицированных, 5000 летальных 
исходов. В  2012–2015  гг. отме-
чалась вспышка ближневосточ-
ного респираторного синдрома 
(БВРС), или MERS-синдрома. 
Наконец, в 2019 г. в Китае наблю-
далась вспышка ТОРС, вызван-
ного коронавирусом SARS-CoV-2 
и распространившегося по всему 
миру.
Ежегодно в  России регистриру-
ется всплеск инфекционных за-
болеваний, причем самыми рас-
пространенными на сегодняшний 

день остаются острые респиратор-
ные вирусные инфекции (ОРВИ) 
и грипп.
По  данным Федеральной служ-
бы по  надзору в  сфере защиты 
прав потребителей и  благополу-
чия человека Федерального цен-
тра  гигиены Роспотребнадзора, 
в 2019 г. увеличилось число забо-
левших ОРВИ, гриппом и внеболь-
ничной пневмонией по сравнению 
с 2018 г. При этом, если заболева-
емость гриппом отмечается в пе-
риод с декабря по март, то другие 
вирусы, вызывающие острые ре-
спираторные заболевания, цирку-
лируют практически круглый год, 
за исключением летних месяцев.
Вирусы гриппа подразделя-
ют на  группы  – А, В, С  и D. 
Вирусы гриппа А классифицируют 
на подтипы в зависимости от ком-
бинаций гемагглютинина и нейра-
минидазы, белков на поверхности 
вируса. В настоящее время среди 
людей циркулируют вирусы грип-
па подтипов А(H1N1) и А(H3N2). 
Вирусы гриппа В не подразделяют-
ся на подтипы, но могут подразде-
ляться на линии. В данный момент 
циркулирующие вирусы гриппа B 
относятся к  линиям B/Ямагата 
и B/Виктория.
Реже выявляемый вирус гриппа C 
обычно приводит к легким инфек-
циям и не представляет проблемы 
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для общественного здравоохране-
ния. Вирус гриппа D в основном 
инфицирует крупный рогатый 
скот.
В  последние  годы эпидемиоло-
гическая ситуация в мире харак-
теризуется увеличением случаев 
инфицирования вирусами  грип-
па A(H5N1). Зафиксированы 
спорадические случаи  гриппа 
А(H5N6)  – высоко патогенно-
го птичьего  гриппа, А(H10N8), 
А(H6N1).
Вирус H7N9 циркулирует в Китае 
с  2013  г.  Именно с  ним связыва-
ют пятую волну птичьего гриппа. 
После четырех лет относительной 
стабильности вирус начал менять-
ся. В 2016–2017 гг. зафиксирован 
значительный антигенный дрейф 
H7N9. Новая линия уже недоста-
точно контролируется существую-
щими вакцинами и имеет маркеры 
устойчивости к основному классу 
противогриппозных препаратов – 
ингибиторам нейраминидазы. 
Кроме того, вирус впервые начал 
вызывать летальные заболевания 
у птиц. За последние пять лет заре-
гистрировано 1562 случая зараже-
ния людей, летальность достигла 
40%1.
Важным аспектом противоэпи-
демических мероприятий явля-
ется соответствие вакцинных 
вирусов  гриппа эпидемическим 
штаммам. Подъемы заболеваемо-
сти  гриппом в  определенные пе-
риоды обусловлены несовпадени-
ем вакцинных и циркулирующих 
штаммов.
Проблема ОРВИ и  гриппа свя-
зана с  предупреждением разви-
тия тяжелых форм заболевания 
и  осложнений. К  последним от-
носятся поражения ЛОР-органов, 
верхних (тонзиллит,  сину-
сит,  гайморит, отит) и  нижних 

дыхательных путей (пневмония, 
бронхит). На фоне ОРВИ и грип-
па могут развиваться осложне-
ния хронических заболеваний 
не только бронхолегочной (брон-
хиальная астма), но  также сер-
дечно-сосудистой (ишемическая 
болезнь сердца, сердечно-сосу-
дистая недостаточность), эндо-
кринной, центральной нервной 
систем.
До прошлого года в разных стра-
нах циркулировали заболевания 
коронавирусной этиологии  – 
SARS-CoV (ТОРС) и  MERS-CoV 
(БВРС). Сегодня в мире наблюда-
ется пандемия SARS-CoV-2 – ко-
ронавируса. Появление COVID-19 
поставило перед врачами задачи, 
связанные с оперативной диагно-
стикой и оказанием медицинской 
помощи больным.
За последние месяцы Минздрав 
России издал восемь времен-
ных методических рекомендаций 
по  профилактике, диагностике 
и лечению новой коронавирусной 
инфекции, основанных на клини-
ческом опыте, отечественных и за-
рубежных научных публикациях.
Установлено, что основные 
входные ворота возбудителя 
COVID-19  – эпителий верхних 
дыхательных путей. Инфекции 
подвержены представители всех 
возрастных групп. Дети также 
восприимчивы к коронавирусной 
инфекции, но болеют значительно 
реже и  легче взрослых. По  дан-
ным китайских ученых, среди 
731  заболевшего ребенка 4,4% 
детей не имели симптомов, в лег-
кой форме заболевание протекало 
у 50,9%, в среднетяжелой – у 38,8%. 
Как правило, инфицирование 
детей происходило в семьях.
По данным компьютерной томо-
графии (КТ) органов  грудной 

клетки, коронавирусная инфек-
ция у детей протекает с неболь-
шими, еле заметными изменени-
ями («матовое стекло»). В  то же 
время у взрослых чаще наблюда-
ется картина тяжелого поражения 
легких2.
Для диагностики COVID-19 не-
обходимо проведение не  толь-
ко иммуноферментного анализа 
и полимеразной цепной реакции, 
но и КТ органов грудной клетки – 
для раннего выявления тяжелых 
или критических случаев заболе-
вания.
Кроме того, согласно данным за-
рубежной литературы, в  клини-
ческой картине легких и умерен-
ных форм заболевания COVID-19 
могут встречаться обонятельные 
и  вкусовые дисфункции. Таким 
образом, оториноларингологи 
могут поставить диагноз первы-
ми. У части больных отмечаются 
такие симптомы, как лихорадка, 
потеря аппетита, боль в мышцах 
и суставах, миалгия, кашель, уме-
ренная диарея. Среди наиболее 
частых сопутствующих патологий 
у пациентов с коронавирусной ин-
фекцией исследователи называют 
аллергический ринит и  бронхи-
альную астму3.
Не  следует преуменьшать роль 
вирусов респираторной  группы 
в этиологии обструктивных син-
дромов (обструктивный ларингит, 
обструктивный бронхит), осо-
бенно у детей. Так, в 2016–2017 гг. 
среди госпитализированных детей 
с  обструктивным синдромом 
у 35% выявлен респираторно-син-
цитиальный  вирус (РС-вирус), 
у 20% – риновирус, у 9% – корона-
вирус4.
При сравнении симптомов ко-
ронавирусной инфекции, цир-
кулировавшей в  популяции 

1 https//www.medvestnik.ru.
2 Chen Z.,  Fan H., Cai J. et al. High-resolution computed tomography manifestations of COVID-19 infections in patients of diff erent ages // Eur. 
J. Radiol. 2020. Vol. 126. ID 108972.
3 Lechien J.R., Chiesa-Estomba C.M., De Siati D.R. et al. Olfactory and gustatory dysfunctions as a clinical presentation of mild-to-moderate 
forms of the coronavirus disease (COVID-19): a multicenter European study // Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 2020. Vol. 277. № 8. P. 2251–2261.
4 Магро А.С., Савенкова М.С., Исаева Е.И., Самсонович И.Р. Значение вирусов респираторной группы в этиологии обструктивных 
синдромов у детей // Детские инфекции. Материалы XV Конгресса детских инфекционистов России «Актуальные вопросы 
инфекционной патологии и вакцинопрофилактики». Москва. 8–10 декабря. 2016. Т. 15. Спецвыпуск. С. 28.
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ранее, и  COVID-19 можно от-
метить сходные клинические 
признаки: лихорадку, кашель, 
ринит. Не  исключены гастроэн-
терит и осложнение пневмонией. 
Однако новая коронавирусная 
инфекция в ряде случаев характе-
ризуется ухудшением состояния 
на  второй неделе заболевания, 
одышкой, затруднением дыха-
ния, стеснением в груди. Данные 
клинического опыта показывают, 
что 6–8-й  дни считаются погра-
ничными в отношении прогноза 
дальнейшего развития заболева-
ния. По  истечении этого срока 
отмечается либо начало выздо-
ровления, либо ухудшение состо-
яния, обусловленное поражением 
легких, коморбидными патологи-
ями (сахарный диабет, сердечно-
сосудистые заболевания и  др.). 
Пожилой возраст, высокий уро-
вень D-димера в период госпита-
лизации – факторы риска леталь-
ного исхода.
Вирусоносительство после выздо-
ровления можно объяснить на-
личием большого числа зон кон-
солидации легочной паренхимы. 
В такой ситуации пациенты после 
получения контрольного резуль-
тата КТ должны находиться в зоне 
особого внимания.
На сегодняшний день известны ос-
новные механизмы действия про-
тивовирусных препаратов. Так, 
действие Арбидола и  оксолина 
направлено на адсорбцию, инги-
биторов М2-каналов (Ремантадин, 
Амантадин)  – на  проникнове-
ние, Рибавирина, Гроприносина 
и  Изопринозина  – на  синтез ви-
русных нуклеиновых кислот. 
На  синтез вирусных белков на-
правлено действие ингибиторов 
нейраминидазы (осельтамивир, 
занамивир, перамивир), интерфе-
ронов (ИФН). Индукторы ИФН 
Кагоцел, Циклоферон, Амиксин 
воздействуют на  нуклеокапсид-
ный белок.

Особое значение имеет оценка эф-
фективности терапии ОРВИ в груп-
пе часто болеющих детей (ЧБД). 
Причинами частой (8–13 эпизодов 
в год) заболеваемости могут быть 
заболевания различной этиологии 
(ОРВИ, герпесвирусы, внутрикле-
точные возбудители), заболевания 
ЛОР-органов (аденоидит, ринит, 
тонзиллофарингит, отит), заболе-
вания нижних дыхательных путей 
(бронхит, пневмония), а также не-
долеченная или неправильно ле-
ченная инфекция.
Последствиями ОРВИ у ЧБД могут 
быть функциональные нарушения 
со  стороны сердечно-сосудистой 
и бронхолегочной систем, хрони-
ческая патология ЛОР-органов, 
бронхиальная астма, аллергиче-
ские расстройства и др.
Среди вариантов инфицирования 
часто и  эпизодически болеющих 
детей у 79% выявляют микст-ин-
фекции. Кроме того, у большинст-
ва ЧБД имеет место сочетанная 
недостаточность по  ИФН-альфа 
и ИФН-гамма.
Залог успешного лечения ЧБД  – 
правильный выбор этиотропной 
и иммуномодулирующей терапии. 
Назначая иммуномодулирующие 
препараты, врач должен напра-
вить пациента на  углубленное 
исследование иммунного статуса 
при подозрении на  первичный 
иммунодефицит,  генетический 
дефект иммунной системы, ауто-
иммунные заболевания, при за-
тяжном характере течения инфек-
ции и увеличении лимфатических 
узлов.
Иммуномодулирующие средства 
подразделяют:

 ✓ на иммунорегуляторные пепти-
ды;

 ✓ цитокины;
 ✓ препараты антител;
 ✓ препараты синтетического про-
исхождения;

 ✓ иммунодепрессанты;
 ✓ нуклеиновые кислоты;

 ✓ препараты бактериального про-
исхождения;

 ✓ препараты растительного про-
исхождения.

Чаще в  клинической практике 
применяют иммуномодуляторы 
синтетического происхождения. 
К ним, в частности, относится пи-
дотимод (Имунорикс). Результаты 
многочисленных исследований 
и  большой практический опыт 
свидетельствуют о  позитивном 
влиянии препарата на  течение 
ОРВИ у детей.
При назначении иммуномоду-
ляторов необходимо учиты-
вать чувствительность пациен-
тов к  препаратам. Исследование 
чувствительности 93 ЧБД к  им-
муномодуляторам показало, что 
к  иммуномодулирующим препа-
ратам с высокой чувствительнос-
тью относятся Ликопид, Тимоген, 
Имунорикс, инозина пранобекс.
Имунорикс  – один из  немногих 
иммуномодуляторов, к  которым 
определена высокая чувствитель-
ность большинства детей5.
Имунорикс (пидотимод) включен 
Всемирной организацией здра-
воохранения (ВОЗ) в  перечень 
лекарственных препаратов как 
средство для профилактики и ле-
чения респираторных инфекций. 
Пидотимод восстанавливает нару-
шенные звенья иммунитета. 
В  ряде европейских плацебо-
контролируемых исследований 
Имунорикс применяли в моноте-
рапии. Согласно полученным ре-
зультатам, 71% ЧБД после курса 
Имунорикса не  болели ни  разу 
в течение периода наблюдения6.
В группе принимавших Имуно-
рикс отмечалось снижение за-
болеваемости рецидивирующи-
ми инфекциями ЛОР-органов. 
У  детей с  рецидивирующими 
респираторными инфекциями 
после курса Имунорикса за-
фиксировано снижение числа 
инфекций верхних дыхатель-

5 Савенкова М.С., Савенков М.П., Абрамова Н.А. и др. Выбор иммуномодулирующих препаратов для лечения часто болеющих детей. 
Опыт применения пидотимода // Детские инфекции. 2011. № 4. С. 47–52.
6 Carredu P. Role of immunoactivation with pidotimod in recurrent respiratory infections in childhood // Arzneimittelforschung. 1994. Vol. 44. 
№ 12A. P. 1506–1511.
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ных путей в  3,5  раза и  нижних 
дыхательных путей в  2,5  раза 
по  сравнению с  детьми, полу-
чавшими плацебо7.
Таким образом, на  фоне лече-
ния препаратом Имунорикс 
дети из  группы ЧБД переходят 
в  группу эпизодически болею-
щих. Препарат можно назна-
чать в  острой фазе заболевания, 
а также как средство профилакти-
ки рекуррентных респираторных 
заболеваний. Кроме того, препа-
рат Имунорикс может применять-
ся у детей с атопической бронхи-
альной астмой с целью снижения 
частоты обострений, иницииро-
ванных острыми респираторными 
инфекциями.
Действие Имунорикса связано 
с  нормализацией соотношения 
продуцируемых цитокинов, ак-
тивацией дендритных клеток. 
Применение препарата сопрово-
ждается повышением продукции 
интерлейкина (ИЛ) 18, ИЛ-12, сти-
мулирующих усиление продукции 
ИФН-гамма. За счет этого проис-
ходит поляризация вектора диф-
ференцировки наивных лимфо-
цитов в сторону Тh1. В результате 
на  фоне использования пидоти-
мода снижаются продукция ИЛ-4, 
концентрация общего иммуногло-
булина (Ig) E8.
В  исследованиях последних лет 
показано, что ИЛ-12 является 
ключевым цитокином в  усиле-
нии клеточно-опосредованного 
иммунного ответа и  инициации 
эффективной защиты против ви-
русов, бактерий,  грибов и  про-
с тейших.  Осо бый интерес 
представляют результаты иссле-
дований, в  которых оценивали 
влияние иммуномодулирующих 

препаратов на дендритные клетки. 
Как известно, дендритные клет-
ки локализуются в  лимфоидных 
органах и барьерных тканях. Они 
являются наиболее активной ан-
тигенпрезентирующей клеткой 
и способны фиксировать вирусы, 
микробы, бактерии. Имунорикс 
(пидотимод) способствует созре-
ванию дендритных клеток, обес-
печивает условия для их полно-
ценного функционирования, тем 
самым запуская механизмы имму-
нитета.
По данным зарубежных авторов, 
пидотимод в 2,1 раза эффективнее 
бактериальных лизатов снижает 
частоту рецидивов респиратор-
ных инфекций у ЧБД9.
В российском исследовании оце-
нивали эффективность Имуно-
рикса у  детей с  обструктив-
ным ларинго трахеобронхитом 
на  фоне острой респираторной 
инфекции. Установлено, что 
добавление препарата к  стан-
дартной схеме лечения острых 
респираторных инфекций по-
зволяет снизить продолжитель-
ность симптомов заболевания 
(лихорадка, интоксикация, ла-
ринготрахеобронхит, ринит, сте-
ноз гортани) на фоне антибиоти-
котерапии10.
В  Санкт-Петербурге проведено 
исследование эффективности 
иммунотерапии у  ЧБД. Все па-
циенты получали комплексное 
лечение в соответствии с диагно-
зом. У  65% детей до назначения 
Имунорикса использовались дру-
гие иммунотропные препараты. 
У 77,6% детей группы ЧБД не вы-
явлено положительного эффекта 
от  проведенного лечения. Дети 
продолжали часто и длительно бо-

леть в течение года. После профи-
лактического курса Имунорикса 
64% детей не  имели рецидивов 
более трех месяцев. У  половины 
из  этих детей рецидивы отсут-
ствовали более шести месяцев. 
Профилактическое применение 
Имунорикса свыше 30 дней увели-
чивает продолжительность ремис-
сии. Так, при приеме Имунорикса 
более 60 дней продолжительность 
ремиссии существенно выше – до 
9–12 месяцев11.
Таким образом, Имунорикс ре-
комендуется применять в  тече-
ние не  менее 60 дней, особенно 
при герпетических и смешанных 
инфекциях у  ЧБД. Препарат на-
значают детям с  трехлетнего 
возраста в острой фазе заболева-
ния по одному флакону два раза 
в  сутки в  течение двух недель. 
Далее рекомендована поддержи-
вающая терапия в дозе один фла-
кон один раз в  сутки в  течение 
60 дней. Взрослым Имунорикс на-
значают в острой фазе заболева-
ния: два флакона два раза в сутки 
в  течение двух недель, далее  – 
по два флакона один раз в сутки 
в  течение 60  дней. В  целях про-
филактики  – два флакона один 
раз в  сутки в  течение 60  дней. 
Препарат принимают за два часа 
до или два часа после приема 
пищи.
Безопасность Имунорикса про-
анализирована в клинических ис-
следованиях и обзорах. Профиль 
безопасности оценивается как 
благоприятный. Анализ данных 
литературы и обобщенные данные 
исследований позволяют сделать 
вывод, что Имунорикс уменьшает 
продолжительность заболевания 
и частоту обострений, усиливает 

7 Burgio G.R., Marseglia G.L., Severi F. et al. Immunoactivation by pidotimod in children with recurrent respiratory infections // 
Arzneimittelforschung. 1994. Vol. 44. № 12A. P. 1525–1529.
8 Заплатников А.Л., Гирина А.А., Леписева И.В. и др. Пидотимод: неспецифическая иммунопрофилактика острых и рекуррентных 
респираторных инфекций и новые аспекты клинического применения у детей // РМЖ: Медицинское обозрение. 2019. № 3. С. 51–56.
9 Филиппо Д., Варакалли С., Зардо Ф. Пидотимод при лечении рецидивирующих тонзиллофарингитов // Вопросы современной 
педиатрии. 2008. № 9. С. 40–44.
10 Харламова Ф.С., Учайкин В.Ф., Кладова О.В., Бевза С.Л. Применение препарата пидотимод при острой респираторной инфекции 
у часто болеющих детей // Вопросы современной педиатрии. 2009. Т. 8. № 2. С. 27–33.
11 Сорока Н.Д. Повторные респираторные заболевания в детском возрасте: иммунотерапия с помощью препарата пидотимод 
(Имунорикс) // Приложение к журналу Consilium Medicum. Педиатрия. 2010. № 3. С. 88–92.
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действие антибиотиков и восста-
навливает иммунный статус12. Во 
время острых рецидивов пидоти-
мод способствует симптоматиче-
скому и клиническому выздоров-
лению13.
Имунорикс действует на  разные 
звенья иммунной системы и  до-
стоверно восстанавливает им-
мунитет, что позволяет снизить 
не  только продолжительность 
и выраженность симптомов ОРВИ, 
но  и риск  осложнений, что осо-
бенно актуально для детей груп-
пы риска с повторными острыми 
респираторными заболеваниями.
Без сомнения, в период эпидемии 
необходимо укреплять иммунную 
систему, чтобы сдерживать разви-
тие осложнений. Как показывает 
метаанализ рандомизированных 
контролируемых исследований 
с  участием 4344 педиатрических 
пациентов из  Италии, России, 
Греции, Китая, на  фоне приема 
пидотимода снижаются часто-
та применения антибиотиков, 
продолжительность кашля, ли-
хорадки, нормализуются уровни 
иммуноглобулинов, подтипов 
Т-лимфоцитов.
Профессор М.С. Савенкова приве-
ла клинический пример. Девочка, 
четыре года. В течение года после 
посещения детского дошкольного 
учреждения стала болеть до вось-
ми раз в год: ОРВИ, острый брон-
хит, синусит. Принимала четыре 
курса антибиотиков. Заболела 
остро с повышения температуры 
до 38,5 °С. Отмечались насморк, 
боль в горле. Эпизод продолжал-
ся в течение трех дней, после чего 
температура нормализовалась. 
Через пять дней снова усилилась 
заложенность носа, наблюдались 
слизисто-гнойное отделяемое, ка-
шель, повышение температуры. 
Ребенок относится к группе ЧБД. 
При осмотре  – по  задней стен-
ке глотки стекает слизисто-гной-

ное отделяемое. Анализ крови: 
нейтрофилы – 72%, лейкоциты – 
12,3 × 109/л, скорость оседания 
эритроцитов – 20 мм/ч, рентгено-
графия органов грудной клетки − 
без очаговых изменений.
При обследовании у девочки обна-
ружены риновирус и положитель-
ные антитела (IgG и IgM) к вирусу 
Эпштейна – Барр (ВЭБ). В этой си-
туации целесообразно назначение 
Имунорикса в комбинации с ино-
зина пранобексом.
Докладчик рассказала о  роли 
пептидов в  регуляции физиоло-
гических функций организма. 
Французский физиолог и невропа-
толог Шарль Эдуард Броун-Секар 
еще в  XIX в. исследовал железы 
внутренней секреции, в частности 
надпочечники. Полученные ре-
зультаты натолкнули его на мысль 
о возможном использовании пре-
паратов из желез. В 1889 г. он вы-
ступил с  сообщением об  опытах 
с  инъекциями водных вытяжек 
из яичка собак и морских свинок, 
которые на 72-м году жизни уче-
ный поставил на себе. Эти опыты 
способствовали развитию учения 
о  железах внутренней секреции 
и заместительной терапии.
Вилочковая железа (тимус) – цен-
тральный орган системы имму-
ногенеза, ответственный за фор-
мирование и  функционирование 
клеточной системы иммунитета. 
Участвует в  выработке антител 
к  вирусам и  бактериям, обнов-
лении клеток  головного мозга. 
Оптимальное функционирование 
иммунной системы обусловлено 
состоянием иммунных клеток, ко-
торые вырабатываются в  вилоч-
ковой железе. В настоящее время 
создаются препараты  – экстрак-
ты тимуса. Дипептиды способны 
восстанавливать нарушения в си-
стеме иммунитета. При введении 
экзогенного пептида высвобо-
ждаются другие пептиды, для ко-

торых исходный пептид служил 
индуктором. Регуляторные пепти-
ды – сложная адаптивная система 
организма. Дело в том, что тимус – 
непарный иммунный орган и его 
основная роль – дифференциров-
ка и клонирование Т-лимфоцитов. 
Тимус вырабатывает  гормоны, 
такие как тимозин, тималин, ти-
мопоэтин, инсулиноподобный 
фактор, тимусный  гуморальный 
фактор. Все они являются белками 
(полипептидами).
Тимоген  – самостоятельный ди-
пептид, не  имеет структурных 
аналогий с другими тимозинами, 
но воспроизводит их свойства.
Отечественными авторами про-
ведены исследования эффек-
тивности Тимогена при острых 
респираторных инфекциях, грип-
пе,  гепатите и  туберкулезе. При 
ОРВИ и гриппе сокращалась про-
должительность заболевания и до-
стоверно реже развивались ослож-
нения – пневмония и отиты14.
В  последнее десятилетие прове-
ден ряд исследовательских работ, 
посвященных оценке применения 
Тимогена в клинической практике. 
По  мнению ученых, Тимоген от-
носится не к стимуляторам, а ин-
дукторам выработки эндогенного 
ИФН-альфа и ИФН-бета. Тимоген 
применяли в клинической практике 
при вирусных гепатитах, туберку-
лезе, гнойно-септических заболева-
ниях, бронхиальной астме, сахар-
ном диабете 1-го типа, атопическом 
дерматите, воспалительных гинеко-
логических заболеваниях и др.
В  педиатрии иммуномодулирую-
щие препараты следует применять 
одновременно с этиотропной те-
рапией. Тимоген можно исполь-
зовать вместе с  антибиотиком 
при бактериальной инфекции для 
уменьшения вероятности ослож-
нений, а также при вирусных ин-
фекциях с целью повышения эф-
фективности противовирусной 

12 Coppi G., Falcone A., Manzardo S. Protective eff ects of pidotimod against experimental bacterial infections in mice // Arzneimittelforschung. 
1994. Vol. 44. № 12A. P. 1417–1421.
13 Caramia G., Clemente E., Solli R. et al. Effi  cacy and safety of pidotimod in the treatment of recurrent respiratory infections in children // 
Arzneimittelforschung. 1994. Vol. 44. № 12A. P. 1480–1484.
14 Клиническая фармакология Тимогена / под ред. В.С. Смирнова. СПб., 2003.
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терапии, предотвращения раз-
вития манифестной инфекции. 
Препарат Тимоген в  лекарствен-
ной форме дозированного спрея 
активирует клеточный и  гумо-
ральный иммунитет, обеспечи-
вая защиту от вирусов и бактерий 
на  входных воротах инфекции. 
Разрешен к  применению у  взро-
слых и  детей с  года. Препарат 
обладает системным и  местным 
эффектом, высоким профилем 
безопасности, рН, близким к  pH 
слизистой оболочки.
Механизм действия Тимогена за-
ключается в  том, что он активи-
зирует синтез секреторного IgА 
и  эндогенного ИФН, повышает 
активность клеточного иммуни-
тета. Препарат показан в  комп-
лексной терапии различных ин-
фекционных воспалительных 
заболеваний, сопровождающихся 
снижением показателей клеточ-
ного иммунитета, в целях профи-
лактики угнетения иммунитета, 
крове творения, процессов регене-
рации в посттравматическом и по-
слеоперационном периодах, при 
проведении лучевой терапии 
или химиотерапии, использова-
нии массивных доз антибиоти-
ков, а  также для профилактики 
и комплексной терапии вирусных 
и бактериальных, острых и хрони-
ческих заболеваний верхних дыха-
тельных путей.
Взрослым препарат назначают 
по одной дозе в каждый носовой 
ход два раза в сутки в течение де-
сяти дней с  лечебной целью или 
в  течение 3–5 дней с  профилак-
тической целью, детям в возрасте 
от  года до шести лет  – по  одной 
дозе в  один носовой ход один 
раз в  сутки, от  семи до 14 лет  – 
по одной дозе в каждый носовой 
ход один раз в сутки также в тече-
ние десяти дней с лечебной целью 
и 3–5 дней – с профилактической. 
Возможен повторный курс, но не 
ранее чем через месяц.
Таким образом, Тимоген можно 
применять в разные периоды забо-

левания: в продромальном пери-
оде, в периоде клинических про-
явлений (на 2–6-й день), а также 
в периоде выздоровления для по-
вышения уровня специфического 
иммунного ответа.
Препарат Тимоген поимено-
ван в  методических материалах 
«Возможные механизмы фор-
мирования основных патологи-
ческих процессов у  пациентов 
с  новой коронавирусной инфек-
цией COVID-19, их профилактика, 
коррекция и реабилитация».
Важным вопросом современной 
педиатрической и оториноларин-
гологической практики является 
лечение кашля. В современных ме-
тодических рекомендациях, в том 
числе временных методических 
указаниях по лечению коронави-
русной инфекции (COVID-19), 
предусмотрено назначение му-
колитических и  отхаркивающих 
средств (амброксол, ацетилцисте-
ин, карбоцистеин) только при вяз-
кой, трудно отделяемой мокроте.
Как правило, при ОРВИ кашель 
развивается на 2–4-й день болез-
ни и  становится изнуряющим 
и самым выразительным симпто-
мом к четвертому дню. При этом 
кашель может сохраняться до 
14 дней.
Международный мультидисци-
плинарный комитет экспертов 
в 2012 г. разработал рекомендации 
по  оценке кашля и  его лечению 
у детей и взрослых. По определе-
нию экспертов, кашель  – форси-
рованный экспираторный маневр, 
обычно с  сомкнутой  голосовой 
щелью, который сопровождается 
характерными звуками. Острый 
кашель длится до двух недель, за-
тяжной – 2–4 недели, хронический 
у  детей  – более четырех недель, 
хронический у  взрослых  – более 
восьми недель. Выделяют кашель 
специфический, неспецифиче-
ский, рефрактерный15.
Острый кашель появляется при 
вирусных, оппортунистических, 
грибковых инфекциях и инфекци-

ях, связанных с гельминтной инва-
зией верхних дыхательных путей, 
а также в остром периоде бронхи-
альной астмы.
Зарубежные исследователи в  пу-
бликациях 2020  г.  акцентируют 
внимание на  этиологии хрони-
ческого кашля у детей. Это могут 
быть микоплазменная и  хлами-
дийная инфекции, коклюш, на-
личие усугубляющих факторов, 
таких как табачный дым, курение 
родителей. Кроме того, необхо-
димо исключить  гастроэзофаге-
альный рефлюкс, психогенный 
фактор, туберкулез, наличие ино-
родного тела, хронические заболе-
вания легких, бронхиальную астму 
и другие состояния и заболевания.
Кашель у  ребенка можно не  ле-
чить в случае острой респиратор-
ной инфекции вирусного проис-
хождения. Такой кашель проходит 
самостоятельно в течение первых 
двух дней заболевания без послед-
ствий.
Кашель, возникший на фоне при-
менения ингибиторов ангиотен-
зинпревращающего фермента, 
проходит самостоятельно. При на-
личии факторов риска для исклю-
чения бронхиальной астмы на ко-
роткий срок (2–4 недели) проводят 
пробу с эквивалентом бекломета-
зона. Повторная оценка проводит-
ся по истечении указанного срока. 
Пероральные глюкокортикостеро-
иды (ГКС) при коклюше неэффек-
тивны. Кромоны и  недокромил 
уменьшают кашель, обусловлен-
ный астмой у  детей, рожден-
ных преждевременно. Травяной 
сироп эффективнее теофиллина. 
Декстрометорфан ассоциируется 
с развитием неблагоприятных яв-
лений. Антигистаминные препа-
раты (АГП) не рекомендованы при 
хроническом кашле.
Мукоактивные препараты можно 
разделить на  четыре  группы: от-
харкивающие, мукорегулято-
ры, муколитики, мукокинетики. 
Отхаркивающие препараты об-
легчают откашливание при сухом 

15 Гибсон П.Дж., Чжан А.Б., Глазго Н.Дж. и др. Диагностика и лечение кашля у детей и взрослых. Основные положения австралийских 
рекомендаций CICADA // Клиническая иммунология. Аллергология. Инфектология. 2012. № 10. С. 28–34.
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кашле, увеличивают количество 
мокроты за счет раздражения 
слизистой оболочки желудка 
и  кашлевого центра (термопсис, 
алтей, солодка,  гвайфенезин). 
Мукорегуляторы применяют при 
влажном кашле. К ним относятся 
карбоцистеин, ГКС, макролидные 
антибиотики. Муколитики сни-
жают вязкость мокроты, содержат 
ферменты, разрушающие пеп-
тидные связи между молекулами 
мокроты (АЦЦ). В  свою очередь 
мукокинетики используются при 
навязчивом, малопродуктивном 
кашле (амброксол, бромгексин).
Карбоцистеин – мукорегулирую-
щий препарат, способствующий 
восстановлению мукоцилиарного 
клиренса, нормализации вязко-
сти и  увеличению секреции IgА. 
Препарат действует на  протяже-
нии всего респираторного тракта. 
Мукоцилиарный клиренс – выве-
дение ринобронхиального секрета, 
обусловленное колебательными 
движениями ресничек однослой-
ного многорядного мерцательно-
го эпителия слизистой оболочки. 
Мукоцилиарный транспорт – важ-
нейший механизм, обеспечиваю-
щий санацию дыхательных путей, 
один из  основных механизмов 
системы местной защиты, обеспе-
чивает необходимый потенциал 
барьерной, иммунной и  очисти-
тельной функции респираторного 
тракта.
При нарушении мукоцилиарного 
клиренса возникают благопри-
ятные условия для размножения 
бактерий (Streptococcus  pneu-
moniae, Haemophilus  influenzae, 
Staphylococcus  aureus), усиле-
ния воспаления, образования 
слизистых пробок в  бронхах. 
Нарушение мукоцилиарного кли-
ренса наблюдается при острых 
и  хронических инфекционных 
заболеваниях дыхательных путей, 
первичной цилиарной недостаточ-
ности, муковисцидозе, бронхиаль-

ной астме, хронической обструк-
тивной болезни легких, трахеите, 
бронхите, пневмонии.
Флуифорт  – современный ле-
карственный препарат на основе 
карбоцистеина лизиновой соли 
с  доказанной эффективностью. 
Препарат восстанавливает се-
крецию иммунологически ак-
тивного IgA, улучшает мукоци-
лиарный клиренс. Применяется 
при острых и хронических забо-
леваниях, которые сопровожда-
ются вязкой, трудно отделяемой 
мокротой (трахеит, бронхит, 
бронхиальная астма, бронхоэк-
татическая болезнь) и  слизью 
(воспалительные заболевания 
среднего уха, придаточных пазух 
носа  – ринит, аденоидит, сред-
ний отит, синусит). Выпускается 
в  двух лекарственных формах: 
сироп и гранулы. В форме сиропа 
разрешен к применению у детей 
с года, в гранулах – с 16 лет.
Флуифорт эффективно разжижает 
и выводит секрет из дыхательных 
путей: мокроту, слизистое отде-
ляемое из носа и пазух. На фоне 
приема препарата уже к  четвер-
тому дню терапии уменьшается 
вязкость бронхиального секрета, 
причем этот эффект сохраняется 
в течение восьми дней после окон-
чания лечения. Кроме того, карбо-
цистеина лизиновая соль повыша-
ет биодоступность антибиотиков, 
а значит, эффективность антибак-
териальной терапии16.
Флуифорт имеет преимущество 
перед ацетилцистеином в умень-
шении кашля. У детей, получаю-
щих Флуифорт, объем мокроты 
и период ее продукции снижаются 
намного быстрее, чем у детей, при-
нимающих ацетилцистеин17.
Карбоцистеина лизиновая соль 
также способствует более быстрой 
эрадикации бактерий и клиниче-
скому выздоровлению и характе-
ризуется улучшенной фармакоки-
нетикой и переносимостью.

Для лечения сухого кашля 
у детей успешно применяют пре-
парат Левопронт (леводропро-
пизин), сироп. Его активность 
обусловлена периферическим 
действием на  трахеобронхиаль-
ное древо. Препарат не вызывает 
угнетения дыхательного центра 
и  не влияет на  мукоцилиарный 
клиренс. Левопронт показан для 
лечения сухого непродуктивного 
кашля при фарингите, ларингите, 
остром трахеите, трахеобронхи-
те,  гриппе, бронхопневмонии, 
бронхиальной астме, эмфиземе 
легких, опухоли легких, аллерги-
ческих и инфекционно-воспали-
тельных заболеваниях дыхатель-
ных путей.
Профессор подробно останови-
лась на  использовании местных 
антибактериальных препаратов 
при инфекционных заболеваниях 
респираторного тракта. Наиболее 
известным препаратом этой груп-
пы является Флуимуцил антиби-
отик ИТ (тиамфеникола глицинат 
ацетилцистеинат). Тиамфеникол – 
антибиотик синтетического про-
исхождения, представляющий 
группу амфениколов, применя-
емых парентерально и  местно. 
Уникальность Тиамфеникола за-
ключается в  аэрозольном пути 
введения. На  самом деле имен-
но этот способ введения счита-
ется оптимальным при острых 
респираторных заболеваниях. 
Флуимуцил антибиотик ИТ  – 
комплексное соединение. В  его 
состав входят антибиотик тиам-
феникол и  муколитик ацетил-
цистеин. Тиамфеникол харак-
теризуется широким спектром 
антибактериального действия. 
Помимо  грамположительных 
и  грамотрицательных бакте-
рий он действует на  микоплаз-
му и  хламидии. Ацетилцистеин 
быстро и  эффективно разжижа-
ет мокроту, снижает вязкость 
и  способствует ее отхождению. 

16 Braga P.C., Allegra L., Rampoldi C. et al. Long-lasting eff ects on rheology and clearance of bronchial mucus aft er short-term administration 
of high doses of carbocysteine-lysine to patients with chronic bronchitis // Respiration. 1990. Vol. 57. № 6. P. 353–358.
17 Мизерницкий Ю.Л., Мельникова И.М., Батожаргалова Б.Ц. и др. Клиническая эффективность карбоцистеина лизиновой соли 
при острых и хронических бронхолегочных заболеваниях у детей // Вопросы практической педиатрии. 2011. № 5. С. 69–74.
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При этом ацетилцистеин облег-
чает проникновение тиамфени-
кола в  ткани нижних отделов 
дыхательных путей. При инга-
ляционном приеме тиамфени-
кол  глицинат ацетилцистеинат 
достигает очага воспаления по-
средством прямого проникнове-
ния. Продолжительность курса 
лечения  – 5–10 дней. При тяже-
лой хронической патологии курс 
может быть продлен до шести 
месяцев. Следует учитывать, что 
Флуимуцил антибиотик ИТ нель-
зя сочетать с кодеин-содержащи-
ми противокашлевыми препара-
тами, Синекодом, Либексином.
Проведено исследование эффек-
тивности препарата Флуимуцил 
антибиотик ИТ в условиях поли-
клиники у 38 детей от трех меся-
цев до 15 лет с  назофарингитом, 
аденоидитом и  обструктивным 
бронхитом. В  большинстве слу-
чаев препарат назначали с  чет-
вертого-пятого дня заболевания, 
когда неэффективность обычной 
терапии стала очевидна. Анализ 
динамики основных симптомов 
заболеваний показал, что выра-
женность заложенности носа, 
кашля, боли в  горле, хрипов 
на  фоне применения препарата 
Флуимуцил антибиотик ИТ зна-
чительно снижается.
Профессор М.С. Савенкова рас-
смотрела несколько клинических 
случаев. 
Клинический пример 1. Мальчик, 
семь лет. Температура 37,6 °С, 
заложенность носа, носовое ды-
хание затруднено, густое отде-
ляемое желто-зеленого цвета. 
Хрипов нет. Диагноз: острый 
назофарингит. В  анамнезе: ча-
стые ОРВИ, отит, аденоидит, об-
структивный бронхит. Ребенок 
страдает аллергическим рини-
том. При обследовании выявле-
ны сочетанная  герпесвирусная 
инфекция, цитомегаловирус, 
ВЭБ. Аллергоанамнез отягощен: 
фитотерапия запрещена, множе-
ственная аллергия на  лекарст-
венные препараты. На  третий 
день болезни осмотрен педиа-
тром  – усиление заложенности 

носа, кашля. В качестве терапии 
назначен Флуимуцил антибио-
тик ИТ 250 мг + 2 мл физраство-
ра два раза в течение пяти дней. 
На десятый день болезни ребенок 
осмотрен ЛОР-врачом: слизисто-
гнойный характер содержимого, 
острый синусит, двусторонний 
катаральный отит. На  рентге-
нограмме  – признаки этмоиди-
та и  фронтита. К  схеме лечения 
добавлены Клацид в  суспензии 
и  противовирусные, иммуномо-
дулирующие препараты. После 
этого на фоне проводимой тера-
пии состояние больного норма-
лизовалось.
Клинический пример 2. Мальчик, 
четыре  года. Слабость, мало-
продуктивный кашель, насморк. 
На  третий день болезни − тем-
пература 37,2 °С, носовое ды-
хание затруднено, слизистое 
отделяемое. Диагноз: острая 
инфекция дыхательных путей 
неуточненная. Аллергоанамнез 
не отягощен. На пятый день бо-
лезни – гнусавый голос, мелкопу-
зырчатые хрипы в задних отделах 
легких под лопаткой и  единич-
ные сухие свистящие хрипы. 
С  помощью полимеразной цеп-
ной реакции выделен риновирус. 
Диагноз: острый обструктивный 
бронхит.
Ребенку назначен Флуимуцил ан-
тибиотик ИТ 250 мг + 2 мл физ-
раствора два раза в течение пяти 
дней. На десятый день болезни ре-
бенок стал активным. Состояние 
удовлетворительное, кашель ред-
кий, влажный, хрипов нет.
Клинический пример 3. Девочка, 
два  года десять месяцев. Тем-
пература 39,7 °С, насморк, сухой 
кашель. Высокая температура 
сохранялась два дня. Родители 
лечили ребенка самостоятельно 
Нурофеном, Аскорилом. На третий 
день болезни девочка осмотрена 
педиатром. Состояние средней тя-
жести. Зев гиперемирован, носовое 
дыхание затруднено, слизистое от-
деляемое. Экспресс-тест на грипп А 
положительный. Диагноз: острый 
назофарингит на  фоне  гриппа  А. 
Аллергоанамнез не  отягощен. 

Назначен осельтамивир + ибу-
профен 100 мг/5 мл. На  восьмой 
день заболевания влажный ка-
шель усилился, зев  гиперемиро-
ван,  гнусавый оттенок  голоса, 
слизь  густая. Девочка осмотрена 
ЛОР-врачом. Диагноз: аденоидит. 
Назначен Флуимуцил антибиотик 
ИТ 250 мг + 2 мл физраствора два 
раза в течение пяти дней и Тантум 
верде. На  14-й день болезни от-
мечался редкий влажный кашель, 
состояние улучшилось. В  данном 
случае назначение системного ан-
тибиотика не потребовалось.
Клинический пример 4. Мальчик, 
три года, из группы ЧБД. Заболел 
остро с повышения температуры 
до 38 °С, сухого кашля, выражен-
ных симптомов ринита в течение 
четырех дней. Зев  гиперемиро-
ван, миндалины увеличены, от-
деляемое  гнойное. Явления об-
струкции. Установлен диагноз 
острого бронхита. Выявлены: 
аденовирус + грипп А + ринови-
рус. Ребенку назначен Флуимуцил 
антибиотик ИТ 125 мг два раза 
в  сутки в  течение четырех дней. 
На второй день лечения температу-
ра нормализовалась, через четыре 
дня исчезло гнойное отделяемое. 
При повторном осмотре зев не-
гиперемирован. Обструктивный 
компонент купирован без назна-
чения бронхолитиков.
Клинический пример 5. Девочка, 
три с  половиной  года. Ребенок 
из двойни. Жалобы на длитель-
ный кашель  – более двух меся-
цев. Аналогичные симптомы 
отмечались у  брата-близнеца. 
Мать перенесла правосторон-
нюю пневмонию, осложненную 
плевритом. При осмотре – осла-
бленное дыхание, сухие сви-
стящие хрипы, рассеянные, 
влажные с двух сторон. Кашель 
влажный, навязчивый, болезнен-
ный. Мокрота серая, необильная. 
Множественные лимфатические 
узлы. На рентгенограмме – уси-
ление сосудистого рисунка. 
На  теле обнаружена сыпь (мел-
копятнистая, необильная), типа 
аллергической. Диагноз: острый 
бронхит.
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Семинар продолжила д.м.н., 
профессор кафедры отори-
ноларингологии Российского 

национального исследовательского 
медицинского университета им. 
Н.И. Пирогова Татьяна Ильинична 
ГАРАЩЕНКО. Она рассказала о те-
рапевтических подходах к лечению 
вирусных и бактериальных инфек-
ций ЛОР-органов.
В XXI в. проблема распростране-
ния и лечения инфекционных за-
болеваний остается чрезвычайно 
актуальной. В последние десяти-
летия в мире наблюдаются ежегод-
ные эпидемии и пандемии гриппа. 
Кроме того, вирусы  гриппа уно-
сят огромное число человеческих 
жизней. Особую озабоченность 
вызывают развивающаяся резис-
тентность вирусов к этиотропным 
препаратам и  их уникальная из-
менчивость.
Согласно современным данным, 
ОРВИ составляют 90% всех ин-
фекционных заболеваний, а  по 
уровню смертности занимают 
второе место среди всех причин. 
С  вирусными инфекциями свя-
заны экономические потери. Так, 
из-за пандемии коронавирусной 
инфекции увеличилась безрабо-
тица, снизились доходы людей, 
а  также мелких и крупных пред-
приятий. Пострадала экономика 
многих стран. Экономический 
ущерб от пандемии еще предстоит 
подсчитать.
По  данным ВОЗ, максимальный 
риск  летального исхода  гриппа 
и  ОРВИ отмечается у  коморбид-
ных пациентов  – с  сочетанием 
заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, заболеваниями легких, 
а также сахарного диабета. У па-

Вирусные и бактериальные инфекции ЛОР-органов. 
Пути решения проблемы

циентов с  сочетанной сердечно-
сосудистой патологией и  забо-
леваниями легких показатель 
избыточной смертности достигает 
870 случаев на 100 тыс. населения, 
сахарным диабетом и заболевани-
ями сердца – 481 случай на 100 тыс. 
населения. При коронавирусной 
инфекции эти факторы также ока-
зываются ведущими в исходе забо-
левания. Отмечается чрезвычайно 
высокий риск летальных исходов 
у пациентов с хроническими забо-
леваниями.
Распространенность гриппа 
и  ОРВИ в  возрастных группах 
разная. Чаще болеют дети на пер-
вом  году жизни  – от  двух до 
12  эпизодов в  год. По достиже-
нии двухлетнего возраста часто-
та заболеваемости снижается за 
счет формирования иммунитета. 
В  школьном возрасте заболева-
емость ОРВИ и  гриппом снова 
возрастает. Около 50% случаев 
приходится на детей в возрасте до 
14 лет. Взрослые болеют в среднем 
2–4 раза в год гриппом или ОРВИ. 
Во время эпидемий поражается 
10–20% всего населения, причем 
до 40–60% лиц старшего возраста.
Грипп в популяции преимущест-
венно отмечается среди детско-
го контингента (до пятилетнего 
возраста), беременных, лиц с им-
мунодефицитным состоянием, 
пожилых людей старше 65 лет, 
детей и взрослых с хронически-
ми соматическими заболева-
ниями, лиц младше 19 лет, дли-
тельно употребляющих аспирин. 
Возрастает частота тяжелых 
форм инфекционных респира-
торных заболеваний и летальных 
исходов.

На текущий момент в мире цир-
кулирует свыше 200 возбудите-
лей респираторной инфекции. 
Среди них не только вирусы грип-
па групп A, B, C, но и коронави-
русы, аденовирусы, энтеровирусы, 
риновирусы, реовирусы, вирусы 
парагриппа, РС-вирус. В  25–30% 
случаев в  инфекционном про-
цессе одновременно участвуют 
несколько возбудителей, не толь-
ко вирусной, но и бактериальной 
природы. Так, среди клиниче-
ских особенностей течения грип-
па  A/H1N1/California, которым 
болели в  основном пациенты 
в возрасте до 30 лет, наблюдалось 
тяжелое течение болезни с часты-
ми осложнениями в виде внеболь-
ничной вирусно-бактериальной 
пневмонии с  высокой леталь-
ностью.
Следует отметить, что клиниче-
ские поражения легких у пациен-
тов с этим видом гриппа во мно-
гом схожи с эпидемиологической 
картиной современной корона-
вирусной инфекции. Причины 
смертности – дыхательная недо-
статочность, пневмония (быстрое 
течение бактериальной инфек-
ции, приводящее к сепсису), вы-
сокая температура, обезвожива-
ние и нарушение электролитного 
баланса.
Среди этиологических агентов 
острых инфекций дыхательных 
путей и ЛОР-органов особое зна-
чение имеют вирусы  – триггеры 
вторичных бактериальных ин-
фекций и  обострений хрониче-
ских заболеваний респираторного 
тракта. Вирусы нарушают мукоци-
лиарный клиренс и способствуют 
колонизации дыхательных путей 
бактериальной флорой.
Наиболее тяжелые последствия 
наблюдаются при сочетании ви-
русной инфекции с  пневмокок-

Согласно результатам комплекс-
ного обследования, РС-вирусная, 
микоплазменная инфекция (St. sa-
livarius).
Ребенку были назначены Флуи-
муцил антибиотик ИТ (125 мг 
два раза в  сутки в  течение семи 

дней) ингаляционно, пробиотик, 
иммуномодулирующий препарат. 
На третий день отмечалось улуч-
шение. К  седьмому дню терапии 
кашель исчез.
Таким образом, Флуимуцил ан-
тибиотик ИТ позволяет преду-

предить развитие бактериальных 
осложнений, сократить срок лече-
ния. При бронхитах у детей вве-
дение препарата Флуимуцил ан-
тибиотик ИТ помогает избежать 
либо снизить частоту назначения 
системных антибиотиков.
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ковой, а  также с  возбудителями, 
такими как микоплазмоз и хлами-
диоз. Подобное сочетание нере-
дко является причиной развития 
неблагоприятных исходов у взро-
слых и детей.
Как известно, вирусная пнев-
мония при  гриппе развивается 
в первые два дня от начала забо-
левания и всегда протекает край-
не тяжело. Преобладают симп-
томы интоксикации и  синдром 
острого повреждения легочной 
ткани, который может транс-
формироваться в  острый респи-
раторный дистресс-синдром. 
Вирусно-бактериальная пневмо-
ния развивается на первой неделе 
заболевания  гриппом. Частыми 
возбудителями в этом случае явля-
ются St. pneumoniae, S. aureus, реже 
H. influenzae. Бактериальная пнев-
мония обычно отмечается на вто-
рой неделе заболевания.
Осложнения ОРВИ развиваются 
в полости носа, носовых пазухах 
и среднем ухе. Это острые средние, 
экссудативные, рецидивирующие 
и хронические отиты, риносину-
ситы, эпиглоттиты, заглоточные 
абсцессы. Не исключены морфо-
логические поражения, внутриче-
репные осложнения, в  основном 
у детей. При менингите, обуслов-
ленном пневмококковой инфек-
цией, умирает каждый шестой 
ребенок, а  половина выживших 
остается инвалидами (задержка 
психического развития, эпилеп-
сия, тугоухость).
Еще одно осложнение, с которым 
можно столкнуться на  фоне ви-
русной инфекции,  – эпиглоттит. 
Его очень сложно дифференциро-
вать от  подскладочных ларинги-
тов, которые нередко встречаются 
в  детском возрасте. Эпиглоттит 
чаще вызывается  гемофильной 
палочкой типа B. Это жизненно 
угрожающее состояние, которое 
может привести к  летальному 
исходу в  течение короткого пе-
риода времени, особенно у детей. 
Вакцинация против гемофильной 
палочки в европейских странах до 
минимума снизила распростране-
ние этого заболевания.

Вирусный ларинготрахеобронхит 
также может привести к тяжелому 
состоянию, особенно в  детском 
возрасте. Дети имеют специфи-
ческое строение подскладочно-
го пространства, поэтому у  них 
повышен риск  развития стено-
за  гортани, что может привести 
к летальному исходу из-за прекра-
щения дыхания.
В  связи с  высокой распростра-
ненностью инфекционных забо-
леваний респираторного тракта 
и риском осложнений в клиниче-
ской практике сложилась тенден-
ция к раннему и необдуманному 
назначению антибактериальных 
препаратов. Сегодня всемирное 
медицинское сообщество широ-
ко обсуждает вопросы сокраще-
ния применения антибиотиков 
на  амбулаторном этапе в  целях 
предотвращения формирования 
резистентности у  возбудителей 
заболеваний.
Достаточно частым осложнени-
ем ОРВИ и  гриппа у  детей яв-
ляется острый риносинусит. Он 
определяется как внезапное по-
явление двух и более симптомов: 
заложенность носа, бесцветные 
или светлые выделения из  носа, 
кашель в  любое время суток. 
Симптомы сохраняются до 12 не-
дель. Особенно долго могут про-
текать у  пациентов с  аллергией. 
Наиболее частые возбудители 
риносинусита – вирусы (ринови-
рус, вирусы гриппа и парагриппа, 
РС-вирус, адено- и коронавирусы) 
и бактерии (St. pneumoniae, H. in-
fluenzae и др.).
Очевидно, что воспаление  – за-
щитная реакция организма. 
Воспаление помогает организму 
избавиться как от  инициальной 
причины повреждения клеток ми-
кробами, токсинами, так и послед-
ствий повреждения – некротиза-
ции клеток и тканей.
Острый риносинусит начинает-
ся с  проникновения возбудите-
ля через естественные соустья 
из  средних и  верхних носовых 
ходов в околоносовые пазухи. При 
этом повреждается эпителий, воз-
никает отек слизистой оболочки, 

происходит обструкция соустий 
околоносовых пазух отечной сли-
зистой оболочкой. Снижается 
мукоцилиарный клиренс, повы-
шаются вязкость вырабатываемой 
слизи и ее застой в синусе. Таким 
образом, создаются условия для 
развития патологического про-
цесса и  присоединения бактери-
альной инфекции.
Вирусным считается острый рино-
синусит с любыми ринологически-
ми симптомами, возникающими 
на фоне ОРВИ и сохраняющимися 
не более десяти дней, в отсутствие 
признаков бактериального рино-
синусита.
При риносинусите, вызванном 
вирусами  гриппа, парагриппа, 
аденовирусом, РС-вирусом, ви-
русом Коксаки, наблюдается за-
ложенность носа с  выраженным 
отеком. На  фоне инфекции, об-
условленной РС-вирусом, также 
развивается бронхообструктив-
ный синдром. Особенно тяжелое 
течение наблюдается у пациентов 
с  аллергией. В  то же время для 
ряда вирусов характерны сильно 
выраженная ринорея, обильные 
выделения из полости носа. Речь, 
в  частности, идет о  риновирусе, 
коронавирусе, метапневмовирусе, 
реовирусе. У больных могут раз-
виваться бронхит, назофарингит, 
трахеит.
Роль иммунного ответа на  атаку 
патогенов в верхних дыхательных 
путях переоценить сложно. При 
адекватном иммунном ответе за-
болевание не развивается, проте-
кает в легкой или среднетяжелой 
форме.
Недостаточность иммунного от-
вета в области верхних дыхатель-
ных путей в системе мукозального 
иммунитета способна приводить 
к  длительному вирусному носи-
тельству. При нормальном имму-
нитете элиминация вируса со сли-
зистой оболочки происходит через 
11 дней, при иммунодефиците  – 
в течение полутора месяцев.
Особую роль в развитии острого 
риносинусита у  детей, особен-
но  грудного и  раннего возраста, 
играют такие факторы, как анато-
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мо-физиологические особенности 
полости носа и пазух, незрелость 
иммунной системы. Возрастная 
незрелость слизистой оболочки 
дыхательных путей служит фак-
тором риска развития острого 
воспалительного процесса. Это 
обусловлено снижением актив-
ности полинуклеаров, продукции 
ИФН-альфа и ИФН-гамма, цито-
токсической активности естест-
венных клеток-киллеров, синтеза 
IgG и секреторного IgA.
По словам американского инфек-
циониста Дж. Барлетта, нет про-
тивовирусных препаратов, эффек-
тивность которых при лечении 
пациентов с  инфекцией верхних 
отделов дыхательных путей была 
бы установлена. Поэтому основу 
лечения вирусных инфекций со-
ставляют симптоматическая тера-
пия и заложенная генетически из-
лечивающая сила природы самого 
человека. Цель лечения вирусной 
инфекции − активно подавить 
вирусную атаку, предотвратить 
развитие бактериальной суперин-
фекции, чтобы не допустить пора-
жения органов и тканей.
Среди различных факторов риска 
развития острого риносинусита 
особое место занимают аллергены. 
Не случайно пациенты с аллерги-
ческим ринитом наиболее подвер-
жены поражению околоносовых 
пазух. На  фоне аллергического 
воспаления развивается воспале-
ние, приводящее к острому рино-
синуситу. Такое течение не требует 
назначения специфических проти-
вовирусных и антибактериальных 
препаратов в отсутствие осложне-
ний. Более сложная клиническая 
картина может развиться на фоне 
сочетания аллергического ринита 
и сезонного ОРВИ инфекционной 
этиологии. Сложность лечения 
ОРВИ у  пациентов с  аллергией, 
особенно из группы ЧБД, связана 
со  схожестью симптомов (рино-
рея, зуд, чихание, конъюнктивит), 

особенностями иммунного ответа.
У  длительно и  часто болеющих 
детей может развиться иммунная 
недостаточность  – слишком вы-
сокая частота иммунодефицитов, 
игнорирование длительного пери-
ода обучения иммунной системы, 
недостаточное внимание состоя-
нию местных защитных реакций, 
прежде всего слизистых оболочек 
верхних дыхательных путей. У ЧБД 
могут иметь место не только аллер-
гические заболевания верхних ды-
хательных путей, но и бронхиаль-
ная астма. У пациентов с аллергией 
ОРВИ нередко характеризуются за-
тяжным течением, наблюдаются 
торпидность к традиционным схе-
мам лечения и частые осложнения.
Подход к лечению ОРВИ и гриппа 
подразумевает поэтапную схему. 
При этом на первый план выходят 
дезинтоксикационная, противово-
спалительная и жаропонижающая 
терапия. Противовирусную тера-
пию применяют на  любом этапе 
лечения. Сроки антибактериаль-
ной терапии (при необходимости) 
желательно снижать до пяти-ше-
сти дней.
Задачи стартовой терапии при 
ОРВИ:

 ✓ блокада репликации вируса до 
начала  генерализации инфек-
ционного процесса и  развития 
устойчивой виремии, снижение 
вероятности диссеминации ви-
русной инфекции;

 ✓ подавление цитокинового штор-
ма, остановка провоспалитель-
ного ответа, ограничение очага 
инфекции;

 ✓ уменьшение продукции активных 
радикалов кислорода, спо соб-
ствующих изменчивости вируса 
и про явлению его патогенности18.

Одна из  первоочередных задач 
лечения любой респираторной 
инфекции  – уменьшение тяже-
сти клинических проявлений. 
Симптоматическая терапия сни-
мает симптомы заболевания, улуч-

шая качество жизни пациентов. 
Выбор симптоматической терапии 
определяется характером и тяже-
стью клинических проявлений 
гриппа и ОРВИ.
Для лечения ОРВИ и гриппа выде-
ляют несколько групп лекарствен-
ных препаратов. Прежде всего это 
анальгетики, противокашлевые 
препараты, муколитики, местные 
анестетики (при боли в горле), на-
зальные деконгестанты, солевые 
растворы для промывания поло-
сти носа, антихолинергические 
средства и АГП. При гриппе также 
применяют препараты, умень-
шающие отек полости носа за 
счет рефлекторного воздействия 
на тройничный нерв.
ОРВИ имеют вирусную этиоло-
гию, и прибегать к антибиотикам, 
тем более в стартовой терапии, аб-
солютно бессмысленно.
Как отмечают эксперты ВОЗ, па-
рацетамол и ибупрофен – единст-
венные наиболее безопасные 
анальгетики-антипиретики, реко-
мендованные для использования 
в педиатрической практике в ка-
честве жаропонижающих средств.
В  настоящее время опублико-
ваны исследования, результаты 
которых подтверждают целесо-
образность применения комби-
нации ибупрофена и парацетамо-
ла. Хотя одновременный прием 
двух средств одной  группы тра-
диционно считается нерацио-
нальным. Разнонаправленность 
терапевтических эффектов ибу-
профена и  парацетамола делает 
подобную комбинацию не  толь-
ко возможной, но и желательной. 
Одномоментный прием взаимодо-
полняющих друг друга активных 
веществ при оптимальном соот-
ношении доз обеспечивает по-
литопность фармакологического 
эффекта19.
Следует отметить, что комбини-
рованные препараты парацета-
мола и  ибупрофена (Ибуклин) 

18 Грипп и острые респираторные вирусные инфекции: временная рациональная и этиотропная и патогенетическая терапия. 
Алгоритмы оказания медицинской помощи больным. М., 2018.
19 Овсянникова Е.М., Коровина Н.А. Вопросы оптимального выбора нестероидных противовоспалительных средств в педиатрической 
практике // Медицинский совет. 2014. № 6. С. 36–40.
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содержат сниженные дозы дейст-
вующих веществ, что сводит к ми-
нимуму риск развития побочных 
эффектов. Комбинацию парацета-
мола и ибупрофена можно успеш-
но применять при коронавирус-
ной инфекции для купирования 
лихорадки,  гипертермического 
синдрома. Благодаря инноваци-
онным формам лекарственных 
препаратов комбинированная 
противовоспалительная терапия 
используется как у взрослых, так 
и у детей.
Противовирусная терапия пред-
полагает применение прежде 
всего препаратов, направленных 
на  разные стадии репродукции 
вирусов и  зарегистрированных 
для лечения гриппа. Имеются 
в виду блокаторы М-ионного ка-
нала (амантадин, ремантадин, 
Орвирем), ингибиторы нейрами-
нидазы (осельтамивир, занами-
вир, перамивир), ингибиторы сли-
яния гемагглютинина (Арбидол), 
блокаторы NP-белка (Ингавирин), 
направленные на  ингибирова-
ние РНК и  ДНК вирусов (ри-
бавирин). Ряд препаратов имеют 
широкий спектр применения: 
ИФН (Гриппферон, Виферон, 
Кипферон и др.), индукторы ИФН, 
иммуномодуляторы (Кагоцел, 
Амиксин, Деринат, Анаферон, 
Имунорикс, Эргоферон и  др.). 
Универсальность противовирус-
ного действия ИФН заключается 
в том, что они блокируют трансля-
цию вирусных матриц с последую-
щим разрушением информацион-
ной РНК вируса. Поэтому ИФН 
в первую очередь рекомендуются 
для использования в комплексной 
терапии ОРВИ у детей с иммуно-
дефицитом.
При инфекционных респиратор-
ных заболеваниях применяются 
деконгестанты. Назальные декон-
гестанты – одни из самых широко 
используемых классов лекарст-
венных препаратов. Группа пре-

паратов оксиметазолина обла-
дает мощным противовирусным 
действием. Противовирусная ак-
тивность, характерная для окси-
метазолина, сочетается с мощной 
противовоспалительной реак-
цией.
Результаты плацебоконтролируе-
мых исследований демонстриру-
ют, что оксиметазолин сокращает 
длительность лечения вирусного 
ринита с  шести до четырех дней 
и обеспечивает быстрое наступле-
ние эффекта20.
В  российском клиническом ру-
ководстве по  лечению острых 
инфекций дыхательных путей 
у  детей (2018  г.) оксиметазо-
лин (Називин) рекомендуется 
в  качестве деконгестанта пер-
вой линии как препарат, соот-
ветствующий всем требованиям 
безопасности и  эффективности. 
Деконгестанты одобрены для 
лечения острых респираторных 
инфекций у детей всех возрастов 
при персонализированном под-
ходе к терапии. Однако не следу-
ет забывать о побочных эффектах 
деконгестантов при неправиль-
ном и  длительном использова-
нии. Передозировка некоторых 
деконгестантов способна вызы-
вать кардиотоксический эффект: 
брадикардию, тахикардию, на-
рушение уровня артериального 
давления. При длительном при-
менении нафазолина могут раз-
виться головная боль, сегментар-
ный спазм сосудов, ишемический 
инсульт. Кроме того, многие сов-
ременные деконгестанты содер-
жат консерванты (бензалкония 
хлорид), характеризующиеся ци-
лиотоксичностью, вызывают ги-
персекрецию, зуд и жжение сли-
зистой оболочки носа, замедляют 
мукоцилиарный транспорт.
Управление по санитарному над-
зору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США (Food 
and Drug Administration, FDA) ог-

раничивает использование декон-
гестантов в детском возрасте.
Широкая линейка препарата На-
зивин обеспечивает персонали-
зированный подход к  терапии 
в любом возрасте, позволяет быс-
тро купировать симптомы ринита 
у детей с острыми и хроническими 
респираторными заболеваниями. 
Препарат оказывает противови-
русное и противовоспалительное 
действие. По данным метаанализа 
многоцентровых исследований, 
у детей в возрасте до 12 месяцев 
на  фоне применения Називина 
(0,01%) улучшается дыхание, 
уменьшаются симптомы ринита, 
нарушения сна.
К  деконгестантам, назначаемым 
пациентам с  аллергическим ри-
нитом, предъявляются следующие 
требования:
 ■ сниженный риск развития ме-

дикаментозного ринита;
 ■ возможность пролонгированно-

го применения до начала проти-
воотечного действия топических 
ГКС;

 ■ комбинированный состав  – де-
конгестанты с  АГП, антихоли-
нергическими, репаративными 
препаратами;

 ■ отсутствие консервантов;
 ■ отсутствие влияния (или мини-

мальное влияние) на  функцию 
мерцательного эпителия.

В  обновленных рекомендациях 
по  лечению острого и  хрониче-
ского синусита и  назальных по-
липов (European Position Paper 
on Rhinоsinusitis and Nasal polyps, 
EPOS-2020) обозначены декон-
гестанты для стартовой терапии 
ОРВИ у взрослых и детей и лече-
ния хронического ринита с высо-
ким уровнем доказательности21.
При ринорее могут использо-
ваться комбинации препаратов. 
Разработаны комбинированные 
формы для конкретных ситуаций, 
с  которыми сталкиваются врачи 
в клинической практике, – топи-

20 Gwaltney J.M.,  Hendley J.O., Simon G., Jordan W.S. Rhinovirus infections in an industrial population. II. Characteristics of illness and antibody 
response // JAMA. 1967. Vol. 202. № 6. P. 494–500.
21 Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C. et al. European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps 2020 // Rhinology. 2020. Vol. 58. № 29. 
P. 1–464.
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ческие деконгестанты + ГКС + ан-
тибиотик, деконгестанты с  АГП, 
муколитиками или фитомаслами.
В  педиатрической практике эф-
фективность продемонстрировал 
ксилометазолин, предотвраща-
ющий возникновение ослож-
нений со  стороны среднего уха 
и околоносовых пазух, улучшаю-
щий дренаж околоносовых пазух 
и  аэрацию воздухоносных поло-
стей среднего уха22.
Препарат для назального ис-
пользования ксилометазолин 
(Отривин) содержит дополни-
тельные компоненты, позволя-
ющие увеличить период приме-
нения до десяти дней. Сорбитол 
уменьшает вязкость слизи, по-
могая реснитчатому эпителию 
работать эффективнее, а  гипро-
меллоза является увлажнителем, 
уменьшает симптомы раздраже-
ния и  сухости. Благодаря этим 
компонентам Отривин бережно 
относится к  слизистой оболочке 
полости носа, уменьшает ощуще-
ние сухости и  жжения и  может 
применяться до десяти дней. 
Препарат подходит для лечения 
ринореи у детей с аллергией, по-
скольку обладает дополнительны-
ми свойствами и доказанной без-
опасностью.
Для симптоматического лечения 
отека и гиперемии носовой поло-
сти, ОРВИ с явлениями ринита, 
острого аллергического ринита, 
синусита, поллиноза разрабо-
тан препарат Отривин Комплекс 
(спрей), который содержит кси-
лометазолин и ипратропия бро-
мид. Отривин Комплекс позво-
ляет избежать потенциального 
седативного эффекта, прису-
щего АГП первого поколения. 
Отривин Комплекс может стать 
препаратом выбора для паци-
ентов, уже принимающих перо-

ральные АГП, но  все еще стра-
дающих ринитом. Длительность 
применения препарата  – семь 
дней.
В  состав нового препарата окси-
метазолина  – Отривин Экспресс 
дополнительно входят ментол 
и эвкалиптол. Препарат уменьша-
ет отек слизистой оболочки, сни-
жает выработку носовых выделе-
ний, облегчает носовое дыхание. 
Разрешен к  применению у  взро-
слых и детей с 12 лет.
К  группе лекарственных препа-
ратов местного спектра действия, 
используемых с целью симптома-
тического лечения простудных 
и аллергических заболеваний, со-
провождающихся острым рини-
том, относится хорошо известный 
препарат фенилэфрин.
В  настоящее время при рини-
те назначают комбинированные 
препараты, в частности капли для 
носа Виброцил, в состав которых 
входят фенилэфрин и  диметин-
ден. Фенилэфрин оказывает сосу-
досуживающее, противоотечное 
действие, а диметинден – антиги-
стаминное. На фоне применения 
Виброцила улучшается сообще-
ние между полостью носа и  па-
раназальными синусами и умень-
шается отек слизистой оболочки 
носа23.
Виброцил рекомендован в качест-
ве препарата выбора для симпто-
матической терапии острого ри-
нита при острых респираторных 
инфекциях у  детей с  аллергиче-
ским ринитом24.
При ЛОР-патологии, особен-
но осложненной аллергическим 
ринитом, крайне важна профи-
лактика носовых кровотечений. 
Сухость полости носа развива-
ется при атрофических ринитах 
на фоне применения топических 
деконгестантов и  топических 

ГКС. Одним из  важных ком-
понентов восстановления сли-
зистой оболочки полости носа 
является декспантенол. Он ока-
зывает стимулирующее действие 
на  поврежденную слизистую 
оболочку, способствует выра-
женному ускорению эпителиза-
ции поврежденной поверхности, 
уменьшению роста  грануляции. 
Доказано положительное влия-
ние декспантенола в виде моно-
препарата на работу мерцатель-
ного эпителия25.
Итак, деконгестанты следует на-
значать короткими курсами в те-
чение 5–7 дней для облегчения 
симптоматики ринита. При этом 
предпочтение надо отдавать наи-
более современным и безопасным 
средствам.
АГП занимают особое место в ле-
чении инфекционных заболеваний 
респираторного тракта благодаря 
способности подавлять воспа-
ление, уменьшать аллергические 
реакции. АГП последнего поко-
ления, например левоцетиризин, 
обладают выраженными проти-
вовоспалительными свойствами. 
Как уже отмечалось, АГП второ-
го поколения лишены недостат-
ка своих предшественников и не 
оказывают седативного эффекта, 
а  также не  влияют на  когнитив-
ные функции. Клинический эф-
фект левоцетиризина (Аллервэй) 
наступает через 12 минут. Про-
должительность и  выражен-
ность антигистаминного эф-
фекта зависят от  способности 
молекулы длительно связываться 
с Н1-рецептором. Левоцетиризин 
(Аллервэй) стабильно удержива-
ет связь с рецепторами в течение 
24  часов. Левоцетиризин демон-
стрирует хороший эффект в  от-
даленном периоде. Крайне важно, 
что АГП, особенно группы лево-

22 Морозова С.В. Профилактика осложнений острого инфекционного ринита у детей // РМЖ. Педиатрия. 2013. № 24. С. 1–4.
23 Елисеева Т.И., Красильникова С.В., Калиновский В.В. Влияние комбинированных препаратов на содержание назального оксида азота 
у детей с бронхиальной астмой // Лечащий врач. 2011. № 11. С. 92–95.
24 Карпова Е.П., Соколова М.В. Терапия острого ринита при острых респираторных инфекциях у детей с аллергическим ринитом // 
Справочник поликлинического врача. 2010. № 11. С. 38–42.
25 Verse T., Klöcker N., Riedel F. et al. Dexpanthenol nasal spray in comparison to dexpanthenol nasal ointment. A prospective, randomised, open, 
cross-over study to compare nasal mucociliary clearance // HNO. 2004. Vol. 52. № 7. P. 611–615.
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цетиризина, обладают не  только 
противовоспалительным, но  и 
противоотечным эффектом. За 
счет многофакторного действия 
АГП оказывают системный эф-
фект, поэтому широко применя-
ются и  рекомендуются для лече-
ния такого симптомокомплекса, 
как заложенность носа, ринорея, 
чихание.
Исследование XPERT с участием 
свыше 500 пациентов с персисти-
рующим аллергическим ринитом 
из  разных стран стало первым, 
в  котором Н1-АГП левоцетири-
зин принимали на  протяжении 
шести месяцев, что повлекло за 
собой поправки в  клинические 
рекомендации и  инструкцию 
по применению препарата. В ходе 
исследования на фоне терапии ле-
воцетиризином зарегистрирова-
ны быстрое наступление эффекта 
и повышение качества жизни па-
циентов с  аллергическим рини-
том26.
Таки м образом, стратегия лечения 
респираторных заболеваний пред-
усматривает назначение пациен-
там с атопией АГП второго поко-
ления с противовоспалительным 
эффектом. Конечно, необходимо 
помнить, что выбор лекарствен-
ной формы препарата определяет-
ся возрастом ребенка.
Согласно современным согласи-
тельным документам, при забо-
леваниях верхних дыхательных 
путей можно использовать препа-
раты природного происхождения. 
Эксперты ВОЗ сообщают о необ-
ходимости расширения вариантов 
лечения ОРВИ за счет разработки 
эффективных противовирусных 
препаратов для наиболее значи-
мых патогенов и безопасных и эф-
фективных модификаторов биоло-
гических реакций.
В EPOS уже с 2012 г. в алгоритм 
ведения пациентов с  острыми 

респираторными заболеваниями 
наряду со стандартными схема-
ми терапии включены фитопре-
параты, способствующие подав-
лению вирусов и  оказывающие 
многофакторное воздействие 
на слизистые оболочки верхних 
дыхательных путей. Так, доказа-
на противовирусная активность 
препарата растительного проис-
хождения Умкалор. Он подавля-
ет репликацию основных виру-
сов – возбудителей ОРВИ за счет 
блокирования гемагглютининов 
и  ингибирования нейрамини-
дазы на  поверхности вирусов. 
Умкалор способствует снижению 
частоты назначения антибакте-
риальной терапии при острых 
синуситах.
В  отечественных рекомендациях 
по  лечению острого риносину-
сита указано на  необходимость 
применения противовирусных 
препаратов в  комплексном лече-
нии острого вирусного риносину-
сита. Предусмотрено применение 
препаратов природного проис-
хождения с противовирусной ак-
тивностью. Синупрет обладает 
широким противовирусным дей-
ствием, способствует повышению 
противовирусного иммунитета – 
облегчению симптомов острого 
заболевания и снижению заболе-
ваемости острыми респираторны-
ми инфекциями.
Биорегуляционный подход к  ле-
чению респираторных инфекций 
основан на  принципе активации 
собственных резервов организ-
ма. На  сегодняшний день меди-
цинским сообществом признает-
ся целесообразность внедрения 
в  клиническую практику ле-
карственных средств, созданных 
из природных компонентов, обла-
дающих противовоспалительным, 
противомикробным и противоал-
лергическим действием.

На  фармацевтическом рынке 
представлены  гомеопатические 
препараты с  доказанной эффек-
тивностью и безопасностью. Так, 
препарат Инфлюцид  – индуктор 
ИФН оказывает широкое про-
тивовирусное, противовоспали-
тельное, иммуностимулирующее 
действие. Доказана эффектив-
ность многокомпонентного гомео-
патического препарата Гирель 
в  качестве симптоматического 
средства при острых респиратор-
ных вирусных инфекциях, в  том 
числе гриппе. Он эффективно ин-
гибирует пролиферацию вирусов, 
вызывающих инфекцию дыха-
тельных путей27.
В  свою очередь  гомеопатиче-
ский препарат Энгистол исполь-
зуют в качестве средства, акти-
вирующего неспецифические 
защитные механизмы организ-
ма в комплексной терапии про-
студных заболеваний и гриппоз-
ных состояний. По данным ряда 
авторов, Энгистол активен про-
тив аденовирусов, вирусов про-
стого герпеса, РС-вируса, рино-
вирусов. Кроме того, на  фоне 
терапии Энгистолом увеличи-
вается выработка ИФН-альфа, 
по данным иммуноферментного 
анализа28.
Для воздействия на  слизистую 
оболочку полости носа важно 
употреблять препараты, которые 
не  только снимают и  подавляют 
воспаление, нормализуют иммун-
ную функцию, но также оказыва-
ют противовирусное действие. 
Известный препарат Эуфорбиум 
композитум в  форме назально-
го спрея характеризуется мно-
гоцелевым действием, показан 
для лечения ринитов различной 
этиологии и хронического сину-
сита. Он эффективно подавляет 
активность ряда респиратор-
ных вирусов. По эффективности 

26 Bachert C., Bousquet J., Canonica G. et al. Levocetirizine improves quality of life and reduces costs in long-term management of persistent 
allergic rhinitis // J. Allergy Clin. Immunol. 2004. Vol. 114. № 4. P. 838–844.
27 Glatthaar-Saalmüller B. In vitro evaluation of the antiviral eff ects of the homeopathic preparation Gripp-Heel on selected respiratory viruses // 
Can. J. Physiol. Pharmacol. 2007. Vol. 85. № 11. P. 1084–1090.
28 Roeska K., Seilheimer B. Antiviral activity of Engystol® and Gripp-Heel®: an in-vitro assessment // J. Immune Based Th er. Vaccines. 2010. 
Vol. 8. P. 6.
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Эуфорбиум композитум не усту-
пает ксилометазолину29. В его со-
став кроме классических  гомео-
патических препаратов входят 
компоненты, которые открывают 
дополнительные возможности 
в  лечении не  только обычных 
и  аллергических, но  и вазомо-
торных ринитов, полипоза носа, 
медикаментозного ринита, атро-
фических, гиперпластических ри-
нитов.
Хорошо зарекомендовал себя 
в клинической практике препарат 
природного происхождения для 
лечения травм и воспалительных 
заболеваний Траумель. Он воз-
действует на  различные аспекты 
воспалительного процесса, обес-
печивает противовоспалительное 
действие и корректирует влияние 
воспаления на  ткани тела, купи-
рует воспаление, в том числе сли-
зистой оболочки, облегчает боль, 
ускоряет восстановление после 
травмы.
Рекомендации и  алгоритм при 
детском аллергическом рини-
те (РАДАР) содержит раздел 
«Альтернативные методы ле-
чения аллергических ринитов. 
Комплементарная медицина». 
В  нем перечислен ряд комплекс-
ных гомеопатических препаратов, 
которые можно применять у  па-
циентов с аллергическим ринитом.
Достойное место в схеме лечения 
острых респираторных заболе-
ваний занимают изотонические 
и гипертонические растворы для 
промывания полости носа.
Профессор Т.И. Гаращенко пред-
ставила результаты собственно-
го исследования эффективности 
включения в терапию детей в воз-
расте 6–14 лет с  инфекционным 
риносинуситом  гипертониче-
ского раствора Аквалор Форте. 
100 участников исследования 
были разделены на равные груп-
пы. Пациенты одной  группы 
получали Аквалор Форте три 
раза в день (при необходимости 

чаще), пациенты другой – Тизин 
Ксило (ксилометазолин) два-три 
раза в день. На четвертый-пятый 
визит выраженность симптома 
«заложенность носа» была ниже 
в группе Аквалора Форте. На за-
ключительных визитах исследо-
вания установлено статистически 
значимо более выраженное сни-
жение субъективных и  объек-
тивных симптомов заболевания 
в  группе Аквалора Форте, что 
свидетельствует о более быстром 
купировании инфекционного 
риносинусита при использова-
нии  гипертонического раствора 
в качестве монотерапии по срав-
нению с традиционным использо-
ванием топических сосудосужи-
вающих средств.
Препарат Аквалор ПРОТЕКТ  – 
инновационное нат уральное 
средство на основе морской воды 
для профилактики и лечения ри-
нита. Иммуностимулирующее, 
увлажняющее, противовоспа-
лительное, кровоостанавливаю-
щее и регенерирующее действие 
обусловлено наличием в составе 
препарата экстракта бурых во-
дорослей. Морская вода и бурые 
водоросли содержат йод, ко-
торый уничтожает патоген-
ную флору  – бактерии, вирусы 
и  грибы и  препятствует ее раз-
множению. Ионы кальция и маг-
ния, содержащиеся в  морской 
воде, стимулируют мукоцилиар-
ный транспорт.
Применение растворов для оро-
шения и  промывания носа ре-
комендовано и  при аллергиче-
ских процессах. Такие растворы 
не только благоприятно воздей-
ствуют на слизистую оболочку, 
но и способствуют элиминации 
избыточного количества ал-
лергенов. Кроме того, они сни-
жают риск развития побочных 
эффектов на фоне применения 
топических ГКС, уменьшают тя-
жесть течения аллергического 
ринита.

В стратегии лечения ОРВИ и грип-
па важное место занимают муколи-
тические средства. Возникновение 
кашля связано с нарушением ре-
ологических свойств секрета, ко-
торый образуется в околоносовых 
пазухах и  среднем ухе. Поэтому 
мукоактивные препараты при-
меняют не  только при рините, 
но также аденоидите, экссудатив-
ном отите, аллергическом рините.
К  так называемым ЛОР-муко-
литикам относят ацетилцистеин, 
карбоцистеин, фитопре параты. 
Многочисленные иссле дования 
подтверждают, что N-ацетил-
цистеин уменьшает колонизацию 
микроорганизмов на  слизистой 
оболочке, препятствует их фикса-
ции в носоглотке, снижает клини-
ческие проявления воспалитель-
ных процессов.
Комбинация муколитика (аце-
тилцистеин) с  антибиотиками 
(тиамфеникол) улучшает про-
токол лечения инфекционных 
заболеваний респираторного 
тракта. Тиамфеникола глицинат 
ацетилцистеинат оказывает ан-
тибактериальный, муколитиче-
ский и антиоксидантный эффект. 
Препарат позволяет снизить вы-
раженность клинических симп-
томов заболевания, воздействует 
на  микрофлору околоносовых 
пазух.
Препарат растительного проис-
хождения Синуфорте применя-
ют при воспалительных забо-
леваниях околоносовых пазух 
и  полости носа. Препарат яв-
ляется мукостимулятором. Он 
воздействует на чувствительные 
рецепторы тройничного нерва 
в  области среднего носового 
хода и  вызывает рефлекторную 
секрецию в слизистой оболочке 
полости носа и околоносовых па-
зухах. Эффективность препара-
та Синуфорте при риносинусите 
подтверждена в открытых срав-
нительных и  плацебоконтроли-
руемых исследованиях, прове-

29 Ammerschläger H., Klein P., Weiser M., Oberbaum M. Treatment of inflammatory diseases of the upper respiratory tract – 
comparison of a homeopathic complex remedy with xylometazoline // Forsch. Komplementarmed. Klass. Naturheilkd. 2005. Vol. 12. 
№ 1. P. 24–31.
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денных в России, Европе и США. 
Препарат Синуфорте при ис-
пользовании в  комплексной те-
рапии повышает эффективность 
системной антибактериальной 
терапии при остром риносину-
сите30.
Наблюдения показали, что при-
менение Синуфорте является 
неинвазивной альтернативой 
дренажным методикам у подрост-
ков с  острым риносинуситом31. 
Докладчик прокомментировала 
результаты простого открытого 
рандомизированного сравни-
тельного исследования эффек-
тивности препарата Синуфорте 
у больных риносинуситом и экс-
судативным средним отитом32. 
Пациентов разделили на три груп-
пы. Во всех  группах назначали 
комплексную терапию. Пациенты 
первых двух  групп дополнитель-
но получали Синуфорте в разных 
дозах (1,3 и 0,65 мг ежедневно в те-
чение 6–8 дней). Зафиксирована 
высокая эффективность препара-
та Синуфорте при остром риноси-
нусите легкой и средней степени 
тяжести и  экссудативном сред-
нем отите. Применение препарата 
Синуфорте в составе комплексной 
терапии позволяет уменьшить 
симптомы заболеваний, снизить 
необходимость в проведении дре-
нажных процедур, способствует 
сокращению длительности анти-
бактериальной терапии.
Зарубежные и  российские ис-
следователи доказали эффектив-
ность монотерапии препаратом 
Синуфорте при остром риносину-
сите33, 34.
Российскими учеными полу-
чены данные, что добавление 

Синуфорте к  антибиотикотера-
пии позволяет ускорить выздо-
ровление больных риносину-
ситом. Кроме того, добавление 
Синуфорте к антибиотикотерапии 
в  четыре раза сокращает коли-
чество обострений хронического 
риносинусита в первые шесть ме-
сяцев после курса лечения35.
Таким образом, препарат Сину-
форте может быть применен в ка-
честве стартового препарата при 
остром риносинусите до начала 
антибиотикотерапии. Действие 
препарата в  отношении симпто-
мов заболевания начинает прояв-
ляться уже на 3–5-е сутки. На фоне 
применения Синуфорте снижают-
ся прогрессирование заболевания, 
необходимость в  антибиотиках, 
число осложнений и повышается 
качество жизни больных.
Далее докладчик рассмотрела во-
просы лечения ринофарингита. 
Перед разработкой терапевтиче-
ского подхода к  лечению паци-
ентов с  ринофарингитом нужно 
определить его этиологию. Прежде 
всего необходимо установить, чем 
обусловлена боль в горле – воспа-
лительным процессом или други-
ми факторами. Острое воспаление 
(острый фарингит) может быть 
вызвано вирусной инфекцией. 
Основными возбудителями остро-
го фарингита являются риновиру-
сы, коронавирусы, аденовирусы, 
вирусы гриппа, парагриппа. Реже 
встречаются РС-вирус, вирус про-
стого герпеса, энтеровирус, вирус 
Коксаки, цитомегаловирус, ВЭБ. 
Среди бактериальных патогенов, 
вызывающих ангину, наиболее 
распространены стрептококк, пи-
огенный стрептококк, бета-гемо-

литический стрептококк, а также 
микоплазмы и хламидии.
Схема этиотропной терапии 
острых фарингитов зависит от ха-
рактера воспаления. При боли 
в  горле, вызванной инфекцион-
но-воспалительным заболевани-
ем вирусного  генеза, назначают 
симптоматическую терапию. При 
бактериальной инфекции к  сим-
птоматической терапии добавля-
ют антибактериальные препараты. 
При неинфекционном воспалении 
достаточно симптоматической те-
рапии, подавляющей воспаление 
и уменьшающей боль.
Традиционная терапия фаринги-
тов предполагает назначение мест-
ных антисептических, анестезиру-
ющих, противовоспалительных 
препаратов, топических и систем-
ных антибиотиков. К наносимым 
на слизистую оболочку препара-
там предъявляются следующие 
требования:

 ✓ широкий спектр антибактери-
ального действия;

 ✓ отсутствие токсического эффек-
та и низкая скорость абсорбции 
со слизистых оболочек;

 ✓ низкая аллергенность;
 ✓ отсутствие раздражающего дей-
ствия на слизистую оболочку.

Для комплексного лечения боли 
в  горле разработаны препараты 
с уникальным составом, позволя-
ющие купировать проявления фа-
рингита различной этиологии.
В состав комбинированного пре-
парата Доритрицин входит мест-
ный антисептик бензалкония 
хлорид, местный анестетик бен-
зокаин и  местный антибиотик 
тиротрицин. В исследованиях по-
казана мощная противомикроб-

30 Овчинников А.Ю., Дженжера Г.Е., Лопатин А.С. Эффективность препарата синуфорте в комплексной терапии больных 
острым гнойным риносинуситом // Вестник оториноларингологии. 2009. № 5. С. 54–57.
31 Карпова Е.П., Фейзуллаев Э.Ф. Новые подходы к неинвазивной терапии острого риносинусита у подростков // Вестник 
оториноларингологии. 2008. № 2. С. 70–72.
32 Богомильский М.Р., Гаращенко Т.И., Денисова О.А. Оценка эффективности препарата синуфорте в комплексном лечении 
риносинусита и экссудативного среднего отита у детей // Вестник оториноларингологии. 2010. № 4. С. 74–77.
33 Ponikau J.U., Hamilos D.L., Angelique Barreto A. et al. An exploratory trial of Cyclamen europaeum extract for acute rhinosinusitis // 
Laryngoscope. 2012. Vol. 122. № 9. P. 1887–1892.
34 Семенов В.Ф. Эффективность препарата Синуфорте в стартовой монотерапии у больных острым риносинуситом // Вестник 
оториноларингологии. 2011. № 3. С. 68–70.
35 Лопатин А.С. Лечение хронического риносинусита: в поисках альтернативных методов // Лечебное дело. 2018. № 3. С. 18–25.
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ная активность тиротрицина. Он 
воздействует не только на  грам-
положительные, но  и на  грам-
отрицательные бактерии, сни-
жая воспалительный процесс 
в глотке. Появляется все больше 
доказательств, что тиротрицин 
может проявлять иммуномоду-
лирующие свойства. Доритрицин 
демонстрирует дозозависимую 
антивирусную активность про-
тив  гриппа H1N1. В  составе 
Доритрицина в  качестве эффек-
тивного обезболивающего ком-
понента используется бензокаин, 
который одобрен FDA к примене-
нию в том числе у детей. По дан-
ным исследований, Доритрицин 
быстро купирует боль в  горле. 
Практически на третий день па-
циенты перестают жаловаться 
на боль в горле и нарушение гло-
тания. Препарат отличается хоро-
шей переносимостью и  безопас-
ностью.
Как известно, фарингиты вирус-
ного характера могут осложнять-
ся вторичной бактериальной ин-
фекцией. На  фоне применения 
антибиотиков дисбаланс микро-
биома предрасполагает к  разви-
тию бактериальной суперинфек-
ции. Доритрицин не  повышает 
риск  потенциальных суперин-
фекций, поскольку тиротрицин 
оказывает противомикробное 
действие. Согласно полученным 
данным, Доритрицин можно ис-
пользовать при всех видах воспа-
лительных процессов слизистой 
оболочки глотки.
Сегодня остро стоит вопрос 
о  применении антибактериаль-
ных препаратов при заболева-
ниях ЛОР-органов. Безусловно, 
аб солютными пока з аниями 
к  применению антибактериаль-
ных препаратов являются стреп-
тококковые тонзиллофарингиты, 
бета-гемолитический стрепто-
кокк. Но особого подхода требуют 
больные острыми респираторны-
ми инфекциями с аллергически-
ми заболеваниями с нарушением 
специфической и  неспецифиче-
ской защиты, у  которых высок 
риск  развития бактериальной 

инфекции. Настораживает и тот 
факт, что возбудители трансфор-
мируются, повышается их зна-
чимость в  этиологии различных 
заболеваний верхних дыхатель-
ных путей. Так, возросла роль 
микоплазмы и хламидий в разви-
тии риносинусита, увеличилась 
доля гемофильной палочки в па-
тогенезе заболеваний дыхатель-
ных путей.
Кроме того, доказана роль зо-
лотистого стафилококка в  раз-
витии инфекционно-воспали-
тельного процесса при синусите 
и  аллергического воспалитель-
ного процесса. У детей с аллер-
гией часто выявляется золоти-
стый стафилококк в  области 
слизистой оболочки верхних 
дыхательных путей, особенно 
полости носа. Агрессивная ан-
тибиотикополитика привела 
к тому, что типичные внеклеточ-
ные возбудители – гемофильная 
палочка, стрептококк, пневмо-
кокк, золотистый стафилококк 
начали создавать в  эпителиаль-
ных клетках внутриклеточные 
агрегаты по  типу биопленок. 
В  связи с  этим повышать дозы 
стандартных антибиотиков, на-
правленных на  внеклеточные 
формы микроорганизмов респи-
раторного тракта, бессмысленно. 
В мире стремительно растет уро-
вень резистентности штаммов 
микроорганизмов к  наиболее 
распространенным классам ан-
тибактериальных препаратов.
Формирование антибиотико-
устойчивости является крайне 
неблагоприятным фактором для 
человеческой популяции, по-
скольку в  результате снижения 
эффективности этиотропного ле-
чения происходит сдвиг равнове-
сия во взаимоотношениях «чело-
век – микроорганизмы» в пользу 
микроорганизмов. В такой ситу-
ации человечество должно при-
нимать адекватные меры проти-
водействия.
Современные антибиотики, пред-
назначенные для лечения пациен-
тов с заболеваниями ЛОР-органов, 
должны характеризоваться:

 ■ подтвержденной эффективно-
стью при инфекциях ЛОР-ор-
ганов и  их возможных ослож-
нениях;

 ■ высокой биодоступностью при 
приеме внутрь (амбулаторные 
пациенты);

 ■ возможностью использования 
для периоперационного введе-
ния (для стационарных боль-
ных);

 ■ максимально удобным режи-
мом приема;

 ■ доказанной безопасностью.
Основными препаратами для ле-
чения большинства инфекций 
дыхательных путей бактериаль-
ной этиологии признаны бета-
лактамные антибактериальные 
препараты: аминопенициллины 
и  цефалоспорины. Тем не  менее 
при их назначении следует пом-
нить о риске развития побочных 
эффектов, в частности антибио-
тик-ассоциированной диареи. 
При выборе схемы терапии не-
обходимо учитывать особен-
ности пациентов, их возраст, 
сопу тствующие заболевания, 
характеристики  группы назна-
чаемого антибиотика. Однако 
применение антибиотиков всегда 
ассоциируется с  микробиотиче-
скими нарушениями, даже если 
препарат подобран индивидуаль-
но, с  учетом чувствительности 
возбудителя, в  правильной дозе 
и  назначен коротким курсом. 
Поэтому физиологический под-
ход к поддержанию и восстанов-
лению собственной микрофлоры 
кишечника на фоне антибиотико-
терапии состоит в использовании 
биотиков.
Анализ результатов исследований 
показал, что на фоне применения 
амоксициллина снижение родо-
вого разнообразия микробиоты 
составляет 38%. Применение пре-
парата лактулозы во время анти-
биотикотерапии и по ее окончании 
позволяет улучшить состояние 
микробиоты.
Наиболее клинически эффектив-
ными считаются мультипробио-
тики с многофакторным воздейст-
вием, которые могут назначаться 
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с первого дня антибактериальной 
терапии. Бак-Сет  – мультипро-
биотик, одинаково эффективный 
при инфекционных и  функцио-
нальных заболеваниях желудочно-
кишечного тракта, пищевой ал-
лергии, антибиотикотерапии 
и дисбиозе любой этиологии. При 
назначении антибиотика ребенку 
с респираторной инфекцией сле-
дует рекомендовать одновремен-
ный прием мультипробиотика.
Российские ученые оценивали 
способность препарата Бак-Сет 
в  снижении риска развития же-
лудочно-кишечных расстройств 
и  нарушений микробиоценоза 
на фоне антибактериальной тера-
пии у детей в возрасте от года до 
семи лет, больных острой респи-
раторной инфекцией, а также вли-
яние препарата на характер тече-
ния заболевания36.
Показано, что Бак-Сет способст-
вует сокращению длительности 
симптомов интоксикации при 
ОРВИ, устраняет негативное вли-
яние на  микробиом, уменьшает 
частоту развития желудочно-
кишечных расстройств на  фоне 
антибактериальной терапии, об-
легчает проявления острого ре-
спираторного заболевания.
Докладчик подчеркнула, что для 
минимизации риска развития 
побочных эффектов антибио-
тикотерапии у  пациентов с  ин-
фекционными заболеваниями 
верхних дыхательных пу тей 
можно применять топические 
антибиотики. Тем более что оп-
тимальное лечебное воздейст-
вие препарата достигается при 
его введении непосредственно 
в  очаг воспаления. Топические 
антибио тики лишены систем-
ных побочных эффектов, имеют 
больше возможностей преодо-
леть устойчи вость микроорга-
низмов, избежать формирования 

их резистентности. Они не ока-
зывают негативного влияния 
на индигенную микрофлору ма-
кроорганизма.
В  ЛОР-практике успешно при-
меняют топические антибиотики 
Изофру и Полидексу с фенилэф-
рином. Эти препараты вошли 
в  клинические рекомендации 
и  стандарты лечения Минздрава 
России при остром и  хрониче-
ском синусите. Доступен также 
российский топический антибак-
териальный препарат Трамицент 
(фрамицетин) для лечения ин-
фекционно-воспалительных за-
болеваний верхних дыхательных 
путей.
Важным направлением совре-
менной медицины является им-
муномодулирующая терапия при 
заболеваниях респираторного 
тракта у  пациентов с  инфекци-
онными и аллергическими забо-
леваниями.
Одной из причин частых острых 
и  рецидивирующих респира-
торных заболеваний являются 
иммунодефициты  – топические 
и системные. У детей с рецидиви-
рующими инфекциями нижних 
дыхательных путей снижается 
выработка секреторной формы 
IgА по  отношению к  типичным 
респираторным возбудителям. 
Более того, у  ЧБД выявляется 
иммунная недостаточность, ха-
рактеризующаяся прежде всего 
дефектом местных защитных 
реакций, особенно слизистых 
оболочек верхних дыхательных 
путей. Иммуномодуляторы могут 
расширить возможности лечения 
пациентов с  иммунной недоста-
точностью.
Оптимальным выбором для вос-
становления местных защитных 
функций являются бактериаль-
ные лизаты  – смеси антигенов, 
полученных из  штаммов инак-

36 Горелов А.В., Мелехина Е.В., Сидельникова Э.С. Разработка патогенетических подходов терапии детей раннего возраста, больных 
острыми респираторными инфекциями, требующих назначения антибактериальных препаратов // Медицинский совет. 2019. № 17. 
С. 208–216. 
37 Braido F., Schenone G., Pallestrini E. et al. Th e relationship between mucosal immunoresponse and clinical outcome in patients 
with recurrent upper respiratory tract infections treated with a mechanical bacterial lysate // J. Biol. Regul. Homeost. Agents. 2011. Vol. 25. 
№ 3. P. 477–485.

тивированных патогенных бак-
терий, вызывающих респира-
торные заболевания. Препарат 
Исмиген (лизат 13 бактерий) 
оказывает специфическое, вак-
цинирующее и неспецифическое 
иммуностимулирующее дейст-
вие. Он укрепляет иммунитет 
верхних и нижних дыхательных 
путей. 
Терапия Исмигеном обеспечи-
вает значительное увеличение 
содержания секреторной формы 
IgА в  слюне у  пациентов с  ре-
цидивирующими инфекциями 
верхних дыхательных путей. 
Кроме того, Исмиген снижает 
продолжительность респиратор-
ных заболеваний и потребность 
в применении антибиотиков37.
Применение бактериальных ли-
затов способствует снижению 
не  только частоты респиратор-
ных заболеваний, но  также ко-
личества обострений бронхи-
альной астмы у  детей и  уровня 
общего IgЕ.
Среди других иммуномодулирую-
щих препаратов местного назна-
чения следует отметить ИРС-19 
(для полости носа) и Имудон (для 
полости  глотки). Применение 
иммуномодуляторов в  комбина-
ции с элиминационной терапией 
в целях профилактики и лечения 
инфекционных заболеваний ре-
спираторного тракта способст-
вует облегчению течения ре-
спираторных и  аллергических 
заболеваний, снижению заболе-
ваемости, уменьшению количе-
ства возбудителей на  слизистой 
оболочке дыхательных путей.
Подводя итог, профессор Т.И. Гара-
щенко подчеркнула, что лече-
ние инфекционных заболеваний 
ЛОР-органов подразумевает пер-
сонифицированный подход с уче-
том физиологических особенно-
стей пациента.  
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