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Актуальное интервью

Профессор А.И. КРЮКОВ: «Наша главная 
задача – ускорить внедрение современных 
медицинских технологий в клиническую 
и амбулаторно-поликлиническую практику»

Согласно статистике, среди больных, 
обращающихся за неотложной 
помощью в медицинские учреждения, 
около 60% составляют пациенты 
с ЛОР-заболеваниями. Для оказания 
им своевременной и эффективной 
помощи необходимо не только 
современное оборудование, но 
и высокий уровень подготовки врача-
оториноларинголога. О модернизации 
оториноларингологической службы, 
образовательных программах 
для врачей московского региона 
и инновационных разработках 
послеоперационного ведения 
ЛОР-пациентов – в беседе 
с главным оториноларингологом 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы, директором Московского 
научно-практического центра 
оториноларингологии Департамента 
здравоохранения г. Москвы, доктором 
медицинских наук, профессором 
Андреем Ивановичем КРЮКОВЫМ.

– Как изменилась московская оториноларинголо-
гическая служба за последние годы? 
– Система оториноларингологической помощи фор-
мировалась в течение многих лет в рамках реализа-
ции целевых программ Департамента здравоохра-
нения (ДЗ) г. Москвы. Сегодня в городе функциони-
рует расширенная сеть амбулаторно-поликлиничес-
ких учреждений, в многопрофильных клинических 
больницах созданы ЛОР-отделения, а  интегриру-
ющим учреждением в структуре оказания специа-

лизированной помощи жителям столицы является 
Московский научно-практический центр оторино-
ларингологии ДЗ г. Москвы (МНПЦО). Всего в сис-
теме городской оториноларингологической службы 
заняты без малого 500 врачей. Кстати, за последние 
10 лет дефицит кадров первичного звена сократился 
в 4 раза. Этого удалось добиться благодаря серьезной 
работе по подготовке оториноларингологов в клини-
ческой интернатуре и ординатуре как в нашем цент-
ре, так и в других ведущих клиниках города. 
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В настоящее время в  соответствии с  программой 
модернизации здравоохранения Москвы, в том чис-
ле оториноларингологической службы, проводит-
ся оснащение современным оборудованием ЛОР-
кабинетов поликлиник и ЛОР-отделений стациона-
ров. Одновременно с этим ведется работа по повы-
шению качества подготовки врачей. Очень важно, 
чтобы они умели работать с высокотехнологичной 
техникой и, самое главное, правильно трактовать по-
лученные в ходе исследований результаты. 

– Каким образом организована система повыше-
ния квалификации врачей-оториноларинголо-
гов?
– Специалисты МНПЦО ежегодно проводят оценку 
работы ЛОР-врачей амбулаторно-поликлинической 
службы города. Изучаются амбулаторные карты па-
циентов, выявляются ошибки в диагностике и ле-
чении заболеваний, назначении препаратов. Если 
10 лет назад число ошибок в диагностике и неверных 
назначений в первичном звене составляло в среднем 
20%, то сейчас – 5%. Во многом этот результат был 
достигнут благодаря образовательным программам 
для оториноларингологов.
МНПЦО регулярно проводит школы-семинары, 
программа которых формируется с учетом пожела-
ний врачей амбулаторно-поликлинического звена 
и утверждается ДЗ г. Москвы. Большой популярнос-
тью у оториноларингологов пользуются узкотема-
тические мастер-классы с диссекционным курсом 
с участием опытных специалистов МНПЦО. 
На базе ЛОР-кафедр факультетов усовершенство-
вания врачей вузов организуются циклы повыше-
ния квалификации. Практические вопросы специ-
альности рассматриваются также на ежемесячных 
заседаниях Московского общества оторинола-
рингологов. Однако этих мероприятий по повы-
шению квалификации недостаточно. В этой связи 
Правительство Москвы приняло решение о созда-
нии Московского медицинского института после-
дипломного образования, на базе которого пла-
нируется организовать уникальный симуляцион-
ный учебный центр. В частности, обучение в этом 
институте предполагает зарубежные стажировки 
в ведущих клиниках мира. Открытие такого инсти-
тута позволит полностью реализовать программу 
модернизации столичного здравоохранения.

– Большой вклад в  последипломное образо-
вание врачей вносит ежегодная конференция 
«Фармакологические и физические методы лече-
ния в оториноларингологии», которая состоялась 
в мае этого года...
– Главная задача этой научно-практической конфе-
ренции – информировать врачей о последних дости-
жениях нашей специальности и ускорить внедрение 
современных медицинских технологий в клиничес-

кую и  амбулаторно-поликлиническую практику. 
Мы приглашаем к сотрудничеству ведущих микро-
биологов, иммунологов, аллергологов, неврологов 
и других специалистов не только из России, но и из-
за рубежа. В этом году в конференции приняли учас-
тие такие известные ученые, как оториноларинголог 
из Великобритании профессор Джон Карпентьер, 
микробиолог из Новой Зеландии профессор Джон 
Роберт Тагг. Мы очень рады, что эта конференция 
востребована не только среди московских, но и сре-
ди региональных специалистов, которые с каждым 
годом все активней принимают в ней участие. 
В этом году подробно обсуждались инновационные 
методы лечения и вопросы профилактики наиболее 
распространенных ЛОР-заболеваний (гнойно-вос-
палительных патологий околоносовых пазух, уха 
и глотки). Большое внимание было уделено пробле-
ме нейросенсорной тугоухости, рост заболеваемости 
которой наблюдается в последнее время. Причин то-
му несколько. Прежде всего, это увеличение распро-
страненности сердечно-сосудистых патологий (ате-
росклероза, артериальной гипертензии). Дело в том, 
что трофические изменения в васкулярной системе 
внутреннего уха, в системе его кровоснабжения на-
прямую связаны с процессами общей гемодинами-
ки организма. Внутреннее ухо не имеет сосудистых 
коллатералей, его кровоснабжение осуществляется 
системой лабиринтной артерии. Развитие у челове-
ка сердечно-сосудистой патологии, например, ги-
пертонической болезни, нейроциркуляторной дис-
тонии, атеросклероза, нарушения гемокоагуляции, 
оказывает влияние в том числе на лабиринтную ар-
терию. Еще одна причина – негативное воздействие 
внешней среды и образа жизни. Мы живем в круп-
ном промышленном городе, где внешние шумы мо-
гут спровоцировать акустическую травму. К слову, 
акустическую травму может нанести и высокий уро-
вень шума, поступающего к слуховому рецептору 
через аудионаушники, использование которых ши-
роко распространено в молодежной среде. Наконец, 
на повышение показателей заболеваемости нейро-
сенсорной тугоухостью повлияло улучшение сис-
темы диагностики, в  первую очередь внедрение 
скрининга новорожденных детей с целью выявле-
ния болезни на ранней стадии.

– Какие методы лечения тугоухости применяются 
на современном этапе? 
– Нейросенсорная тугоухость имеет две формы тече-
ния – острую и хроническую. Этиопатогенетическое 
лечение острой нейросенсорной тугоухости, внед-
ренное в нашем центре, позволяет достичь восста-
новления слуха у 75% пациентов, а в оставшихся 25% 
случаев – добиться значительного улучшения. 
Кондуктивная тугоухость, обусловленная хрони-
ческим воспалением среднего уха, которое приво-
дит к изменению подвижности барабанной пере-
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понки, деструкции цепи хирургических косточек, 
лечится хирургическими методами. На сегодняш-
ний день в центре освоены и применяются все ви-
ды слухоулучшающих операций, существующие 
в мировой практической оториноларингологии. 
МНПЦО имеет лицензию на оказание всех видов 
высокотехнологичной помощи по оториноларин-
гологическому профилю. Так, пациентам с  диа-
гнозом «практическая глухота» в МНПЦО выпол-
няется высокотехнологичная операция по вжив-
лению во внутреннее ухо кохлеарного импланта. 
Правительство Москвы вот уже третий год финан-
сирует программу кохлеарной имплантации, что 
позволяет ежегодно проводить установку кохлеар-
ных имплантов 15–16 инвалидам с глубокими поте-
рями слуха или абсолютной глухотой и возвращать 
их к активной жизни. 
Кроме того, Москва – единственный российский 
город, где раз в 4 года пенсионерам бесплатно пре-
доставляются слуховые аппараты. Аппаратное слу-
хопротезирование проводится всем ветеранам войн 
и вдовам ветеранов войн. Более того, в том случае, 
если пациент преклонного возраста не может при-
ехать в сурдологический центр или в поликлинику 
восстановительного лечения, патронажная бригада 
приезжает к нему на дом, обследует его и проводит 
слухопротезирование на дому.

– Стационарно-госпитальная оториноларинго-
логия – это в основном хирургическая помощь. 
Какие актуальные вопросы приходится решать 
в этой сфере?
– Прежде всего, это вопросы оптимизации после-
операционного ведения пациента. Так, разработ-
ки МНПЦО, подтвержденные многочисленными 
авторскими свидетельствами, позволили прак-
тически полностью отказаться от использования 
для тампонады послеоперационных полостей тек-
стильных материалов. Эта проблема стояла доволь-
но остро, поскольку уже через несколько часов пос-
ле введения текстильных тампонов на них начи-
нают размножаться микроорганизмы, кроме того, 
при извлечении тампонов вместе с марлей или ва-
той удаляется лейкоцитарно-некротический слой, 
который является субстратом для дальнейшей 

полноценной регенерации тканей. Сотрудники 
МНПЦО разработали латексный баллон для там-
понады околоносовых пазух. В чем его уникаль-
ность? Достаточно просто выпустить из надувного 
или наливного латексного баллона воздух или жид-
кость и в сдувшемся виде удалить из послеопера-
ционной полости. Процедура не вызывает болевых 
ощущений и, что самое главное, не нарушает по-
верхностный лейкоцитарно-некротический слой.
Кроме того, нам принадлежит пальма первенства 
в создании целой линейки тампонов на основе си-
ликона для полости носа, а также сплинтов, которые 
используются при операциях на перегородке носа. 
Для профилактики возникновения послеоперацион-
ного кровотечения во время вмешательств на задних 
отделах полости носа был разработан двухкамерный 
тампон, у которого под определенным давлением пе-
редняя камера заполняется водой комнатной темпе-
ратуры, а задняя камера – водой температуры 50 °С – 
именно эта температура ускоряет каскад реакции 
внутрисосудистого свертывания, тромбирования. 
Отмечу, что баллон может находиться в полости дли-
тельное время и легко извлекается. 
Внедрение новых видов тампонады в практическую 
деятельность позволило сократить средний срок 
пребывания в стационаре пациентов, перенесших 
операцию на околоносовых пазухах или на полости 
носа, до 2–3 дней. 
Следующий этап – внедрение в серийное производ-
ство разработанных нами саморассасывающихся 
тампонов на основе целлюлозы с гелевыми добавка-
ми, благодаря которым вообще исчезнет необходи-
мость использования тампонов после операции на 
носе и околоносовых пазухах.

– Цикл научно-исследовательских работ сотруд-
ников отдела реконструктивной хирургии полых 
органов шеи МНПЦО, посвященный разработкам 
методов профилактики рубцового стеноза трахеи 
и гортани, был отмечен премией Правительства 
Москвы.
– Действительно, реконструктивная хирургия тра-
хеи при рубцовых стенозах – уникальное направле-
ние, разрабатывающееся в нашем центре. Его акту-
альность обусловлена большим числом пациентов, 
поступающих к нам после тяжелой сочетанной трав-
мы и находящихся на искусственной вентиляции 
легких. 
В целом в МНПЦО научно-исследовательская ра-
бота ведется по всем направлениям оториноларин-
гологии: разрабатываются новые материалы для 
трансплантации, предлагаются медикаментозные 
алгоритмы лечения… Все это осуществимо благо-
даря высокому научному потенциалу сотрудников 
МНПЦО, работающих на современном технологи-
ческом оборудовании.  

Беседовала С. Евстафьева

Оригинальные разработки сотрудников центра 
позволили практически полностью отказаться от 

использования текстильных материалов для тампонады 
послеоперационных полостей. МНПЦО принадлежит 

пальма первенства в создании целой линейки тампонов 
на основе силикона и латекса.
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Тема номера

Основными целями медика-
ментозного лечения бак-
териального риносинуси-

та, как острого, так и обострения 
хронического, являются эради-
кация возбудителя и восстанов-
ление функции околоносовых 
пазух. Среди многообразия пре-
паратов, применяющихся в лече-
нии рассматриваемой патологии, 
ведущее место занимают анти-
бактериальные средства. 
Во многом успех проводимой те-
рапии у пациента зависит от комп-
лаентности. Доказано, что боль-
шинство пациентов с недостаточ-
ной приверженностью к лечению 
рано или поздно совсем отказы-
ваются от приема предписанного 
препарата [1]. Комплаентность 
(от англ. patient compliance) – это 
соблюдение пациентом режима 

ГБОУ ВПО 
«Московский 

государственный 
медико-

стоматологический 
университет» 

Минздравсоцразвития 
России, кафедра 

оториноларингологии 
ФПО

М.А. ПАНЯКИНА, д.м.н., проф. А.Ю. ОВЧИННИКОВ

Проблема комплаентности 
при проведении 
антибактериальной терапии 
у больных бактериальным 
риносинуситом

В статье приведены результаты сравнительной оценки 
эффективности левофлоксацина (Таваник) и амоксициллина/
клавуланата у больных, страдающих острым риносинуситом 

или имеющих клинические проявления обострения хронического 
риносинусита. Одним из важных условий достижения итоговой 

достоверно лучшей эффективности лечения является комплаенс, 
который был выше в группе пациентов, принимающих левофлоксацин.

и схемы лечения. Соответственно, 
отсутствие комплаентности под-
разумевает прием препарата в до-
зе, не соответствующей терапевти-
ческой, несоблюдение кратности 
приема препарата и  продолжи-
тельности курса лечения, прием 
препаратов, которые не были ре-
комендованы врачом [1]. О  том, 
что значительное число пациен-
тов нарушают режим проведе-
ния антибактериальной терапии, 
свидетельствуют данные недавно 
проведенного компанией РОМИР 
опроса, охватившего 1575 человек. 
Согласно его результатам, каждый 
второй россиянин не соблюдает 
предписанную терапию, пропус-
кает дозу препарата или сокра-
щает частоту приема. Только 45% 
респондентов следуют рекоменда-
циям врача на протяжении всего 

курса лечения, а 51% – до опреде-
ленного момента. В качестве при-
чины низкой комплаентности ука-
зывается неудобная схема (19%) 
и  более чем однократный прием 
препарата (16%) [2].
Весьма широко используется 
и термин «приверженность к тера-
пии» (англ. adherence to therapy), 
который означает «соблюдение 
указаний врача». Несмотря на не-
значительные различия, термин 
близок по своему содержанию 
к  термину «комплаентность» и  в 
клинической практике часто его 
заменяет [3]. Приверженность 
к  терапии  – это характеристика 
поведения пациента, связанная 
с лечением (например, прием пре-
парата, соблюдение диеты, изме-
нение образа жизни, посещение 
клиники) и  ее соответствие ре-
комендациям врача [4]. Лучшая 
приверженность к  терапии до-
стигается при сокращении как 
кратности приема препарата, так 
и  длительности лечения пациен-
та. По данным J. Peshere и соавт., 
пациенты нарушали режим при 
необходимости однократного 
в  течение суток приема лекарст-
венного препарата лишь в  14,9% 
случаев, при 3-кратном и  более 
частом приеме в течение суток – 
в 27% случаев [23]. Аналогичные 
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Заболевания околоносовых пазух

результаты приводит P. Kardas, об-
следовавший амбулаторных паци-
ентов с обострением хроническо-
го бронхита [5, 6]. При одно- или 
двукратном суточном применении 
препарата рекомендованную дли-
тельность приема антибактери-
ального средства соблюдали 80,3% 
против 68,6% больных, а  междо-
зовый интервал  – 74,4% против 
56,4% пациентов. Подобная тен-
денция подтверждена в метаана-
лизе 76 исследований (комплаент-
ность – 79% против 69%) [7].
Что же считать достаточной 
комплаентностью и  как ее оце-
нить? Степень комплаентности 
значительно варьирует и зависит 
от отношения пациента к  реко-
мендации врача. Одни из них 
строго выполняют все рекомен-
дации врача, другие никогда им 
не следуют [1]. Как правило, вра-
чу сложно четко определиться со 
степенью комплаентности у паци-
ента. Несмотря на довольно про-
тиворечивые мнения, большинст-
во исследователей сходятся в том, 
что комплаентным считается 
пациент, который действительно 
регулярно принимает препарат 
в дозе, составляющей 80–120% от 
назначенной врачом [8].
Существует множество методов 
оценки комплаентности, от не-
посредственного измерения кон-
центрации препарата в крови до 
подсчета использованных или 
оставшихся таблеток, специаль-
ных приспособлений, которые 
позволяют считать принятые 
таблетки, анкетирования паци-
ентов. Однако необходимость 
использования перечисленных 
методов при коротких курсах ан-
тибактериальной терапии, про-
водимых в оториноларингологи-
ческой практике, сомнительна. 
В  этой связи при выборе анти-
бактериального препарата ра-
зумным представляется, помимо 
основных требований, каковыми 
являются необходимый спектр 
антибактериальной активности 
и  безопасность средства, особое 
внимание уделять факторам, спо-
собствующим улучшению комп-
лаентности (режим и способ при-
ема препарата).

В конце 1990-х гг. в клинике поя-
вились препараты группы новых 
фторхинолонов, принципиально 
отличающихся по антимикроб-
ным свойствам от ранних фтор-
хинолонов. Новые фторхинолоны 
имеют, прежде всего, значительно 
более высокую природную актив-
ность против грамположитель-
ных бактерий (пневмококков, 
стафилококков, энтерококков) 
и  атипичных микроорганизмов 
(хламидий, микоплазм) [9]. 
Благодаря высокой активности 
новых фторхинолонов в отноше-
нии грамположительных мик-
робов, включая S. pneumoniae, 
резистентных к другим антибио-
тикам, их в основном использо-
вали для лечения внебольнич-
ных инфекций дыхательных 
путей, в  связи с  этим теперь их 
называют «респираторными 
фторхинолонами». Нужно иметь 
в виду, что наряду с повышенной 
активностью против грамполо-
жительных бактерий все новые 
фторхинолоны сохраняют, а  в 
ряде случаев превосходят, вы-
сокую активность ранних фтор-
хинолонов против грамотрица-
тельных бактерий. В связи с этим 
в последние годы появляется все 
больше обоснований для приме-
нения этих препаратов при ле-
чении не только респираторных 
инфекций, но также инфекций 
кожи и  мягких тканей, уроге-
нитальных инфекций. Именно 
поэтому термин «респиратор-
ные фторхинолоны» в настоящее 
время не совсем точно отражает 
клинический спектр активности 
этих препаратов, но обозначает 

их наиболее важную роль в прак-
тической медицине [9]. 
Первым из респираторных фтор-
хинолонов был синтезирован ле-
вофлоксацин (Таваник), который 
и в настоящее время демонстри-
рует наиболее широкий спектр 
действия, в том числе против ак-
туальных на сегодня возбудителей 
бактериального риносинусита: 
клинически значимых грамполо-
жительных, грамотрицательных 
и  атипичных микроорганизмов 
[10, 11]. В отношении S. pneumoniae, 
грамотрицательных Enterobacter 
cloacae и  Proteus mirabilis, а  так-
же Chlamydophila pneumoniae, 
L e g i o n e l l a  p n e u m o p h i l a 
и Mycoplasma pneumoniae МПК90 
не превышает 2 мкг/мл. Препарат 
активен против S. pyogenes (МПК 
99,9% штаммов = 1  мкг/мл) [12], 
бета-гемолитических стрепто-
кокков (МПК 99% штаммов = 
0,5–1  мкг/мл) [13]. Среди клини-
ческих штаммов H. inf luenzae 
(за исключением казуистичных 
случаев [14, 15]), M. catarrhalis 

Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемых групп 

Показатель Основная группа Группа сравнения 
Количество больных, чел. 33 29*
Женщины, чел. 20 18*
Мужчины, чел. 13 11*
Возраст, лет 46,2 ± 2,7 38,1 ± 5,4*

Нозология
Острый риносинусит 17 18*
Обострение хронического 
риносинусита 16 11*

* Различия статистически недостоверны.

Респираторный фторхинолон 
левофлоксацин (Таваник) демонстрирует 
наиболее широкий спектр действия, 
в том числе против актуальных на 
сегодня возбудителей бактериального 
риносинусита: клинически значимых 
грамположительных, грамотрицательных 
и атипичных микроорганизмов.
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(МПК90  ≤ 0,06  мкг/мл) устойчи-
вость практически не встречается 
[15, 16, 17, 18]. Активность против 
Staphylococcus aureus (МПК90  ≤ 
4  мкг/мл) находится в  пределах 
верхней границы чувствитель-
ности или даже в зоне умеренной 
устойчивости; в  разных странах 
доля чувствительных штаммов 
составляет 88–96%, в  России  – 
91% [4]. Помимо перечисленных 
свойств левофлоксацин, так же 
как и другие фторхинолоны, спо-
собен оказывать бактерицидное 
действие на неактивные формы 
бактерий, формирующих био-
пленки. Подобный эффект про-
демонстрирован, в  частности, 
в  отношении P. aeruginosa [19], 
Stenotrophomonas maltophilia [20] 
и H. infl uenzae [21] – возбудителей 
тяжелых инфекций дыхательных 
путей.
При выборе антибактериального 
препарата для пациентов с бакте-
риальным риносинуситом долж-
ны быть учтены следующие ха-
рактеристики: активность воспа-
ления, степень тяжести болезни, 
этиологическая значимость бак-
териальных возбудителей инфек-
ции и их чувствительность к ан-
тибиотикам, побочные эффекты 
препарата, возраст пациента и его 
аллергологический анамнез. 
В качестве антибиотиков первого 
выбора при остром или обост-
рении хронического риносину-
сита рекомендуется применение 
аминопенициллинов [22, 23]. 
Препаратом выбора в  данном 
случае является амоксициллин. 
Альтернативными стартовыми 
антибиотиками являются перо-
ральные цефалоспорины 2–3-го 
поколений. При отсутствии эф-
фекта в течение первых 2–3 суток 
или у пациентов, которые в тече-
ние последних 3  месяцев полу-
чали антибиотикотерапию цефа-
лоспоринами, выбор антибиотика 
проводится между защищенными 
аминопенициллинами, макроли-
дами и респираторными фторхи-
нолонами [3, 24, 25].
учитывая вышеизложенное, нами 
проведено исследование, целью 
которого явилась оптимизация 
антибиотикотерапии у больных, 

страдающих бактериальным ри-
носинуситом. 

Материалы и методы 
исследования 
Под наблюдением находилось 
62 пациента (38 женщин, 24 муж-
чин) в  возрасте от 22  до 69  лет 
(средний возраст 46,5  ± 7,3  года) 
с диагнозом «бактериальный рино-
синусит», как острый, так и обост-
рение хронического, подтвержден-
ный клинико-анамнестическими 
данными и результатами лабора-
торно-инструментальных методов 
исследования (табл. 1). Все паци-
енты в анамнезе до настоящего ис-
следования уже получали антибио-
тикотерапию в течение 7–10 дней, 
которая по тем или иным причи-
нам была прервана или оказалась 
неэффективной. 
В исследование не включались 
пациенты, имеющие в  анамнезе 
аллергические реакции на фтор-
хинолоны, а  также нуждающие-
ся в  одновременном назначении 
других системных антимикроб-
ных препаратов, с тяжелым тече-
нием заболевания, нуждающиеся 
в  парентеральном введении ан-
тимикробных препаратов, гос-
питализации по любому поводу 
в предшествующие 14 дней.
Диагноз заболевания верифици-
рован на основании типичных 
для риносинусита клинических 
симптомов и  данных рентгено-
графии. 
учитывая анамнестические дан-
ные, для продолжения антибио-
тикотерапии были выбраны ами-
нозащищенные пенициллины. 
В  зависимости от тактики лече-
ния больные были рандомизи-
рованы на 2 группы. В основной 
группе схема лечения предус-
матривала назначение левофлок-
сацина (Таваник) в  дозировке 
500 мг в сутки в течение 5 суток 
перорально. В группе сравнения 
назначался амоксициллина кла-
вуланат в  дозировке 500/125  мг 
3 раза в сутки в течение 7 суток 
перорально. Помимо антибак-
териальных препаратов в  схему 
комплексного лечения пациентов 
обеих групп входили по показа-
ниям: топические деконгестанты, 
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Рис. 1. Сравнительная динамика выраженности 
заложенности носа на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы сравнения
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Рис. 2. Сравнительная динамика выраженности 
выделений из носа на фоне лечения у пациентов основной 
группы и группы сравнения
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Рис. 3. Сравнительная динамика выраженности головной 
боли на фоне лечения у пациентов основной группы 
и группы сравнения
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интраназальные глюкокортико-
стероиды, секретолитики, анти-
гистаминные препараты. Метод 
пункции верхнечелюстных пазух 
в  настоящем исследовании ис-
пользовался при наличии экссу-
дата в  пазухе, сопровождающе-
гося появлением распирающей 
болезненности в области ее про-
екции. Различия по частоте при-
менения данного метода лечения 
между группами были статисти-
чески недостоверными (р > 0,05). 
Длительность наблюдения паци-
ентов составила 7 дней. 
Эффективность проводимой те-
рапии оценивалась на 3, 5  и  7-е 
сутки и определялась по степени 
уменьшения выраженности субъ-
ективных и  объективных симп-
томов риносинусита при оценке 
по 3-балльной системе до и после 
лечения:
 ■ 3 балла: исходная выраженность 

симптома, сохранение субъек-
тивного признака риносинусита 
в той же степени;

 ■ 2  балла: некоторое уменьшение 
выраженности симптома;

 ■ 1  балл: существенное уменьше-
ние выраженности симптома;

 ■ 0  баллов: отсутствие патологи-
ческого симптома.

Итоговую эффективность лечения 
оценивали следующим образом: 
 ■ отсутствие эффекта: сохранение 

субъективных и  объективных 
признаков риносинусита после 
проведения лечения; 

 ■ улучшение: существенное умень-
шение субъективных и/или объ-
ективных признаков риносину-
сита после лечения; 

 ■ выздоровление: полное исчез-
новение субъективных и объек-
тивных симптомов риносинуси-
та после завершения лечения. 

В качестве объективного крите-
рия выздоровления использова-
ны результаты рентгенологичес-
ких методов исследования (ком-
пьютерная томография или рент-
генография околоносовых пазух), 
проведенных через 7 дней после 
окончания лечения, поскольку ос-
таточный отек слизистой оболоч-
ки околоносовых пазух мог мас-
кировать истинную клиническую 
картину после лечения.

Результаты исследования и их 
обсуждение
Согласно полученным результа-
там, у пациентов основной груп-
пы выраженность субъектив-
ных ощущений и  объективных 
симптомов риносинусита, пред-
ставленная в баллах, достоверно 
уменьшалась к  3-м суткам про-
ведения лечения. К  5-м суткам 
у большинства больных воспали-
тельные явления были полностью 
купированы.
у пациентов группы сравнения 
динамика выраженности субъек-
тивных ощущений риносинусита, 
представленная в баллах, досто-
верно уменьшалась к 3-м суткам 
терапии, положительная дина-
мика клинических проявлений 
прогрессировала к  5-м суткам, 
а  полное купирование воспали-
тельных симптомов у большинст-
ва больных произошло лишь 
к 7-му дню лечения, при этом те 
или иные симптомы заболевания 
по-разному изменялись в процес-
се лечения. 
Не получено различий в  умень-
шении выраженности головной 
боли на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы срав-
нения. А выраженность заложен-
ности носа и  выделений из носа 
в группе сравнения к 7-м суткам 
была достоверно более значима, 
чем таковая в  основной группе 
к 5-м суткам (р < 0,05) (рис. 1, 2, 3). 
Сходная тенденция отмечена при 
оценке динамики ряда субъектив-
ных симптомов, когда обе схемы 
лечения в отношении гиперемии 
слизистой оболочки были срав-
нимы по эффективности. В то же 
время средние баллы в отношении 
отека слизистой оболочки и нали-
чия гнойных выделений в полости 
носа в контрольной группе к 7-м 
суткам были достоверно выше, 
чем таковые в  основной группе 
к 5-м суткам (р < 0,05) (рис. 4, 5, 6).
Наличие значительного коли-
чества пациентов с  «уменьше-
нием» признаков заболевания 
как в  основной группе, так и  в 
группе сравнения было обуслов-
лено включением в исследование 
пациентов с  обострением хро-
нического синусита, у  которых 
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Рис. 4. Сравнительная динамика выраженности отека 
слизистой оболочки носа на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы сравнения

Рис. 5. Сравнительная динамика выраженности гнойного 
отделяемого в средних носовых ходах и/или полости носа 
на фоне лечения у пациентов основной группы и группы 
сравнения

Рис. 6. Сравнительная динамика выраженности 
гиперемии слизистой оболочки носа на фоне лечения 
у пациентов основной группы и группы сравнения
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в периоде ремиссии сохраняются 
те или иные рентгенологические 
критерии синусита (рис. 7). Тем не 
менее в основной группе при кон-
трольном рентгенологическом ис-
следовании ни у одного из паци-
ентов не отмечалось сохранение 
признаков заболевания, в то вре-
мя как в группе сравнения такие 
пациенты составили 9%.
Полученные результаты не про-
тиворечили ожидаемому эффекту 
от назначения выбранных групп 
антибактериальных средств для 
лечения исследуемых больных. 
Однако имели место случаи не-
эффективности лечения. При 
этом обращала на себя внимание 
хорошая переносимость лево-
флоксацина (Таваник). у пациен-

тов основной группы побочные 
эффекты практически отсутство-
вали. Лишь у 1 больного кратко-
временно отмечалась сыпь, кото-
рая после применения антигис-
таминного препарата лоратадина 
полностью исчезла на 2-е сутки. 
В то же время в контрольной груп-
пе почти у каждого 3-го больного 
(34,4%) отмечались случаи до-
срочного прекращения лечения 
(средний срок  – 5,1  ± 0,3  сутки) 
не столько в связи с появлением 
побочных эффектов применения 
защищенных аминопеницилли-
нов (макуло-папулезная сыпь, 
диспепсические расстройства), 
сколько из-за неудобного, по мне-
нию пациентов, 3-кратного режи-
ма приема препарата. В основной 
группе случаев нарушения режи-
ма антибактериальной терапии 
зарегистрировано не было. 
В результате проведенного ис-
следования определена итоговая 
эффективность лечения. Среди 
пациентов, вошедших в  основ-
ную группу, случаев выздоровле-
ния зарегистрировано достоверно 
больше, чем в группе сравнения. 
В основной группе не было выяв-
лено ни одного случая отсутствия 
эффекта от проводимой терапии, 
чего нельзя сказать о группе срав-
нения. Мы считаем, что такие 
результаты связаны не столько 

с различием в противомикробной 
активности препаратов, сколько 
с нарушением комплаентности ле-
чения (рис. 8). Это предположение 
косвенно подтверждается данны-
ми об отсутствии статистически 
достоверных различий между 
выраженностью симптомов за-
болевания на 3-и сутки лечения 
в обеих группах. В то же время по 
достижении среднего срока нару-
шения комплаентности лечения 
(~5-е сутки) указанные различия 
в основной группе и группе срав-
нения приобретали статистичес-
ки значимый характер.

Выводы
К основным преимуществам лево-
флоксацина (Таваник) следует от-
нести оптимальный спектр дейст-
вия в отношении актуальных воз-
будителей риносинусита, высокую 
безопасность и  удобный режим 
дозирования. Результаты прове-
денного исследования подтверж-
дают высокую эффективность 
и  безопасность левофлоксацина 
(Таваник) при лечении больных 
с  острым и  обострением хрони-
ческого риносинусита, что дости-
гается большей комплаентностью 
за счет удобного режима приема 
препарата и меньшего количества 
побочных эффектов со стороны 
желудочно-кишечного тракта.  
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Рис. 8. Сравнительная частота исходов лечения 
пациентов, страдающих риносинуситом, в основной 
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Совершенствование такти-
ки лечения пациентов с ос-
трыми бактериальными 

риносинуситами (ОБР) является 
актуальной и  полностью не ре-
шенной проблемой в связи с ши-
рокой распространенностью и не-
уклонным ростом числа случаев 
данной патологии, сложностью 
получения адекватного материала 
для установления этиологии забо-
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М.А. ПАНЯКИНА, д.м.н., проф. А.Ю. ОВЧИННИКОВ

Перспективные 
направления современной 
антибиотикотерапии при 
остром бактериальном 
риносинусите: выбор 
оптимального препарата

В статье обобщены данные о распространенности острого 
бактериального риносинусита, приведены основные звенья 

этиопатогенеза, сформулированы главные принципы современной 
антибактериальной терапии заболевания, обоснованы показания 

к применению амоксициллина/клавуланата в форме Солютаб, 
характеризующегося высокой биодоступностью амоксициллина 

и минимальной вариабельностью всасывания клавулановой кислоты. 
При использовании Флемоклава Солютаб у пациентов с острым 

бактериальным синуситом при равной эффективности отмечено 
достоверно меньшее количество нежелательных реакций со стороны 

желудочно-кишечного тракта по сравнению с «традиционным» 
амоксициллином/клавуланатом.

левания, растущей резистентнос-
тью возбудителей и многими дру-
гими факторами [1, 2].
Чаще всего бактериальный си-
нусит развивается у  здорового 
человека на фоне респиратор-
ной вирусной инфекции, и  ле-
чение заболевания проводится 
в  амбулаторных условиях. Так, 
у 0,5–2% больных с острым сину-
ситом развивается бактериаль-

ный воспалительный процесс, 
что во многом обусловлено не-
специфической резистентностью 
макроорганизма к  инфекции. 
Дополнительными факторами, 
способствующими росту распро-
страненности воспалительных 
заболеваний околоносовых па-
зух, являются серьезные эколо-
гические проблемы, в частности, 
возросшая загрязненность и за-
газованность воздушной среды, 
увеличение количества вдыха-
емых аллергенов, снижение ре-
зервных возможностей верхних 
дыхательных путей, возросшая 
резистентность микрофлоры 
в  результате нерационального 
применения антибиотиков [3]. 
Способствуют поддержанию вос-
палительного процесса аномалии 
и особенности строения внутри-
носовых структур и решетчатого 
лабиринта [1].
Ведущее место в  комплексе ле-
чебных мероприятий при ОБР 
занимает антибиотикотерапия. 
Отметим, что эффективность 
антибактериальной терапии 
в  значительной степени опреде-

Тема номера
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ляет исход ОБР. Однако проблема 
выбора антибиотика и  пути его 
введения представляет сложную 
задачу, несмотря на богатый вы-
бор препаратов, которыми рас-
полагает современная медицина. 
Основным принципом выбора 
антибиотиков в  каждом клини-
ческом случае является опреде-
ление активности воспаления, 
степени тяжести болезни, мор-
фологии и свойств возбудителей 
инфекции и их чувствительности 
к антибиотикам с учетом побоч-
ных действий препаратов, возрас-
та пациента и его аллергологичес-
кого анамнеза. 
учитывая сложности этиологи-
ческой диагностики ОБР в  еже-
дневной практике отоларинголо-
га, в большинстве случаев анти-
бактериальная терапия назнача-
ется эмпирически – на основании 
предполагаемой структуры воз-
будителей и данных относитель-
но уровней региональной или ло-
кальной антибиотикорезистент-
ности, доказанной в контролируе-
мых клинических исследованиях. 
Среди возбудителей ОБР лидиру-
ющие позиции продолжают зани-
мать S. pneumoniae и H. infl uenzae. 
Реже встречаются M. catarrhalis, 
S. pyogenes, S. аureus и атипичные 
возбудители [1, 4–6].
Большой научный интерес пред-
ставляет увеличение числа резис-
тентных штаммов основных воз-
будителей ОБР. Так, рост резис-
тентности S. pneumoniae к  раз-
личным классам антибиотиков 
отмечается во многих странах 
мира, при этом данные устойчи-
вости значительно варьируются. 
В  исследовании PROTEKT US 
(Prospective Resistant Organism 
Tracking and Epidemiology for 
Ketolide Telithromycin) устой-
чивость S. pneumoniae к  пени-
циллину составила в  среднем 
36,2% с  колебаниями от 3,9% 
в Нидерландах до 81% в Южной 
Корее. Чувствительность S. pneu-
mon iae  к   це фа ло с пори на м 
2–3-го поколений в  целом не 
отличалась от таковой к пени-
циллину. Высокую активность 
в  отношении S. pneumoniae in 
vitro сохраняли амоксициллин 

и его комбинации с клавулано-
вой кислотой [7]. По данным ис-
следований ПеГАС-I и ПеГАС-II, 
проведенных в России, уровень 
резистентности S. pneumoniae 
к амоксициллину и амоксицил-
лину/клавуланату в среднем ока-
зался низким – 0,1% и 0% соот-
ветственно (1999–2003 гг.), 0,3% 
для обоих антибактериальных 
препаратов (2004–2005  гг.) [8, 
9]. По данным ПеГАС-III (2006–
2007 гг.), низкий уровень устой-
чивости пневмококка в  России 
к  аминопенициллинам (0,4%), 
а  также их фармакокинетичес-
кие особенности позволяют им 
оставаться препаратами первого 
ряда в  терапии нетяжелых ин-
фекций [10]. 
Параллельно отмечается рост 
резистентности пневмококков 
к  макролидным антибиотикам. 
По данным того же исследования 
PROTEKT US, в  целом устойчи-
вость пневмококков к  макроли-
дам составляет около 30% с коле-
баниями от < 5% в скандинавских 
странах до высоких цифр (> 60%) 
на юге Европы и Азии. При этом 
резистентность пневмококков 
к  макролидным антибиотикам 
в  большинстве стран оказалась 
выше, чем к пенициллину. 
Основным механизмом резис-
тентности H. inf luenzae к  бета-
лактамным антибиотикам явля-
ется продукция бета-лактамаз, 
чем и  обусловлена высокая ак-
тивность амоксициллина/кла-
вуланата в  отношении данного 
микроорганизма. По данным ис-
следований ПеГАС-I и ПеГАС-II, 
резистентность H. inf luenzae 
к  амоксициллину и  амоксицил-
лину/клавуланату в  России со-
храняется на низком уровне  – 
0% (1999–2000  гг.) и 0,8% (2004–
2005 гг.) [8, 11].
Таким образом, в амбулаторных 
условиях выбор стартового пре-
парата при ОБР осуществляется 
эмпирически с  учетом вероят-
ной или ранее установленной 
этиологии и  чувствительности 
предполагаемого возбудителя 
к данному антибиотику. При от-
сутствии положительной дина-
мики заболевания в течение двух 

суток рекомендуется решить 
вопрос о  смене антибиотика. 
В качестве антибиотиков перво-
го выбора при ОБР рекомендует-
ся применение аминопеницил-
линов [12, 13], в частности амок-
сициллина, рекомендованного 
для применения в амбулаторных 
условиях при неосложненном 
течении ОБР [3, 7, 13]. При от-
сутствии результатов лечения 
в течение первых 2–3 суток или 
в  случаях предшествующей ан-
тибиотикотерапии в  течение 
последних 3 месяцев препаратом 
выбора является амоксициллин/
клавуланат в  форме Солютаб. 
Альтернативными стартовыми 
антибиотиками являются перо-
ральные цефалоспорины 2–3-го 
поколений. В остальных случаях 
выбор антибиотика проводится 
между макролидами и  фторхи-
нолонами. 
Неадекватная антибиотикотера-
пия (неправильный подбор ле-
карственного средства, прежде-
временное прекращение приема 
в результате побочных явлений 
и др.) может способствовать раз-
витию резистентности возбуди-
телей и снижению эффективнос-
ти антибиотикотерапии. В связи 
с этим не прекращаются поиски 
новых антибиотиков и исследо-
вания, направленные на усовер-
шенствование их фармакокине-
тических и фармакодинамичес-
ких свойств. В настоящее время 
существует инновационная тех-
нология Солютаб, позволившая 
создать диспергируемые таб-
летки амоксициллина. Таблетка 
формируется из объединенных 

К основным преимуществам 
амоксициллина/клавуланата в форме 
Солютаб следует отнести стабильно 
высокую биодоступность амоксициллина 
и минимальную вариабельность 
всасывания клавулановой кислоты, 
а также предсказуемую фармакокинетику, 
независимо от способа приема.

Заболевания околоносовых пазух



14

в гранулы молекул действующе-
го вещества и наполнителя, при 
попадании в  воду она распада-
ется на гранулы. Такая структу-
ра создает условия для защиты 
гранул от влияния кислой среды 
желудка и  обеспечивает высво-
бождение действующего вещест-
ва при воздействии бикарбона-
тов в кишечнике, то есть в зоне 
максимального всасывания ан-
тибиотика. Все это способст-
вует более высокой биодоступ-
ности Флемоксина Солютаб® по 
сравнению с таблетированными 
формами обычного амоксицил-
лина, абсорбция которых весьма 
вариабельна. установлено, что 
Флемоксин Солютаб® сохраня-
ет основные фармакокинети-
ческие свойства независимо от 
способа приема (проглатывание, 
предварительное растворение 
в  воде). При этом наблюдается 
предсказуемая абсорбция дейст-
вующего вещества в кишечнике. 
Сравнительное изучение био-
досту пности амоксициллина 
в  зависимости от лекарствен-
ной формы показало более вы-
сокую абсорбцию из препарата 
Флемоксин Солютаб® (93%) по 
сравнению с  амоксициллином 
в  капсулах (70%). Флемоксин 
Солютаб® практически не ока-
зывает раздражающего действия 
на слизистую оболочку кишеч-
ника в  связи с  низкой остаточ-
ной концентрацией препарата 
в  желудочно-кишечном тракте. 

Аналогичная технология была 
использована при изготовле-
нии комбинации амоксицил-
лина и клавулановой кислоты – 
Флемоклава Солютаб [14–16].

Материалы и методы 
исследования 
Нами было проведено исследо-
вание, целью которого явилась 
оптимизация антибиотикотера-
пии у  больных ОБР. Под наблю-
дением находилось 83  пациента 
(49 женщин, 34 мужчины) в воз-
расте от 18 до 56 лет (средний воз-
раст 34,5 ± 6,2 года) с диагнозом 
ОБР, подтвержденным клини-
ко-анамнестическими данными 
и результатами лабораторно-инс-
трументальных методов исследо-
вания. Всем пациентам в течение 
7–10 дней до начала исследования 
проводилась антибиотикотера-
пия, которая по тем или иным 
причинам была прекращена или 
оказалась неэффективной. 

В исследование не включались 
пациенты с аллергическими ре-
акциями на бета-лактамные ан-
тибиотики в анамнезе, а  также 
нуждающиеся в одновременном 
назначении других системных 
антимикробных препаратов, 
с  тяжелым течением заболева-
ния и/или другими факторами, 
определяющими целесообраз-
ность парентерального введе-
ния антимикробных препара-
тов и госпитализации по любо-
му поводу в  предшествующие 
14 дней.
Диагноз заболевания устанавли-
вался на основании типичных 
клинических симптомов и  дан-
ных рентгенографии. 
учитывая анамнестические дан-
ные, для продолжения антибио-
тикотерапии были выбраны ами-
нозащищенные пенициллины. 
В  зависимости от тактики лече-
ния больные были рандомизиро-
ваны на 2 группы (табл. 1). В ос-
новной группе схема лечения пре-
дусматривала назначение амок-
сициллина/клавуланата в форме 
Солютаб 500/125  мг 3  раза/сут. 
В  группе сравнения назначался 
амоксициллин/клавуланат в тра-
диционной форме в той же дози-
ровке. Помимо антибактериаль-
ных препаратов в  схему комп-
лексного лечения в обеих группах 
входили по показаниям топичес-
кие деконгестанты, интраназаль-
ные глюкокортикостероиды, сек-
ретолитики, антигистаминные 
препараты. Метод пункции верх-
нечелюстных пазух в настоящем 
исследовании не использовался. 
Длительность наблюдения соста-
вила 7 дней. 

Таблица 1. Клиническая характеристика исследуемых групп 

Характеристика Основная группа Группа сравнения 

Количество больных, чел. 38 45* 

Женщины, чел. 24 25*

Мужчины, чел. 14 20*

Возраст, лет 36,2 ± 7,4 33,8 ± 5,5*

Нозология

Острый полисинусит** 8 11*

Острый гайморит 13 14*

Острый гаймороэтмоидит 16 18*

Острый фронтит 1 3*

* Различия статистически недостоверны.
** Вовлечение более двух пазух на одной стороне.

Результаты проведенного исследования подтверждают 
высокую эффективность и безопасность препарата 
Флемоклав Солютаб при лечении больных ОБР, 
выражающуюся в достижении большей комплаентности 
за счет меньшего числа побочных реакций со стороны 
желудочно-кишечного тракта по сравнению с другими 
ингибиторозащищенными пенициллинами.

Тема номера
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Эффективность проводимого 
лечения оценивалась на 3-и, 5-е 
и 7-е сутки и определялась по сте-
пени уменьшения субъективных 
и  объективных симптомов ОБР 
по 3-балльной системе до и пос-
ле лечения. Выделяли следующие 
параметры оценки: 
 ■ отсутствие результата лече-

ния: сохранение субъективных 
и  объективных признаков ОБР 
после лечения; 

 ■ улучшение: существенное умень-
шение субъективных и/или объ-
ективных признаков ОБР после 
лечения; 

 ■ выздоровление: полное исчез-
новение субъективных и объек-
тивных симптомов ОБР после 
лечения. 

Результаты исследования и их 
обсуждение
Согласно полученным результа-
там, в основной группе выражен-
ность субъективных ощущений 
пациентов, а также объективные 
симптомы, представленные в бал-
лах, достоверно уменьшались 
к  3-м суткам терапии, положи-
тельная динамика клинических 
проявлений наблюдалась к  5-м 
суткам и стабильно сохранялась 
к  7-му дню лечения (табл. 2, 3). 
у  пациентов группы сравнения 
динамика клинических данных 
была аналогичной, что позволи-
ло достичь сравнимой итоговой 
эффективности лечения в  обе-
их группах (р > 0,05) (рис. 1). 
Обращала на себя внимание хо-
рошая переносимость антибио-
тика: лишь у 1 больного основной 
группы из 38 отмечено развитие 
выраженной крапивницы, ко-
торая стала причиной отмены 
препарата. В то же время в конт-
рольной группе почти у половины 
больных (49%) отмечались побоч-
ные эффекты: у 2 пациентов – ана-
логичные случаи крапивницы, 
а у 12 – диспептические расстрой-
ства (диарея), которые в половине 
случаев (у 6  пациентов) потре-
бовали отмены терапии. Данные 
обстоятельства выразились в до-
стоверно меньшей комплаент-
ности (приверженности лечению) 
в группе сравнения по сравнению 

с основной группой, которая со-
ставила 75% против 96% соответ-
ственно (р = 0,025). 

Выводы
1. ОБР является важной медико-
социальной проблемой; в лечении 
заболевания предпочтение отда-
ется современным антибактери-
альным средствам. 
2. К  основным преимуществам 
а моксици л лина /к ла ву ла ната 
в  форме Солютаб следует от-
нести стабильно высокую био-
досту пность амоксициллина 
и минимальную вариабельность 

всасывания клавулановой кис-
лоты, предсказуемую фармако-
кинетику, независимо от способа 
приема. 
3. Результаты проведенного ис-
следования подтверждают высо-
кую эффективность и  безопас-
ность Флемоклава Солютаб при 
лечении больных ОБР, выража-
ющуюся в  достижении большей 
комплаентности за счет меньше-
го числа побочных реакций со 
стороны желудочно-кишечного 
тракта по сравнению с  другими 
ингибиторозащищенными пени-
циллинами.  

Таблица 2. Динамика субъективной оценки терапии у исследуемых больных

Группа
Баллы

До лечения 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки 

Основная 
группа 8,1 ± 2,06 4,8 ± 1,26 3,2 ± 1,02 2,1 ± 1,96

Группа 
сравнения 7,9 ± 1,98* 4,6 ± 1,26* 3,2 ± 1,02* 2,3 ± 1,96*

* Различия статистически недостоверны.

Таблица 3. Динамика объективной оценки терапии у исследуемых больных 

Группа
Баллы

До лечения 3-и сутки 5-е сутки 7-е сутки

Основная 
группа 3,38 ± 0,37 2,33 ± 0,25 1,06 ± 0,13 1,02 ± 0,09

Группа 
сравнения 3,53 ± 0,39* 2,38 ± 0,34* 1,42 ± 0,23* 1,82 ± 0,38*

* Различия статистически недостоверны.

Выздоровление

65,8 64,4

улучшение

31,6 31,1
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Рис. 1. Сравнительная эффективность проведенного лечения
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Важность своевременной 
диагностики и эффективно-
го лечения острых риноси-

нуситов с целью предотвращения 
их перехода в хроническую форму 
несомненна [1]. Больные с  забо-
леваниями околоносовых пазух 
составляют, по разным данным, 
от 15% до 62% от общего числа 
обратившихся в ЛОР-стационары 
и  ЛОР-кабинеты поликлиничес-
ких лечебных учреждений [2, 3]. 
Чаще всего острый риносинусит 
развивается на фоне острой рес-
пираторной вирусной инфекции 
(ОРВИ). Как правило, при любой 
форме ОРВИ в  воспалительный 
процесс в той или иной степени 
вовлекаются околоносовые па-
зухи, а в 2% случаев происходит 
активация патогенной бактери-
альной микрофлоры и возникает 
острый бактериальный синусит.
Микробный пейзаж острого бак-
териального риносинусита но-
сит относительно постоянный 
характер. Наиболее распростра-
нены Streptococcus pneumoniae 
и  Haemophilus inf luenzae, ре-
же возбудителями являются 
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университет дружбы 
народов», кафедра 

оториноларингологии

Д.м.н., проф. В.И. ПОПАДЮК, И.В. КАСТЫРО

Синупрет как препарат 
выбора в лечении острого 
бактериального риносинусита

В статье приведены результаты исследования эффективности 
применения препарата Cинупрет в комплексе с базовой терапией 

у 109 больных острым бактериальным риносинуситом. Отмечены 
более быстрый регресс клинических проявлений, сокращение сроков 

лечения, уменьшение длительности приема антибиотиков 
(p < 0,05) и отсутствие побочных явлений у пациентов, принимавших 

препарат Синупрет.

Streptococcus pyogenes, Moraxella 
catarrhalis, Staphylococcus aureus, 
анаэробные микроорганизмы [2, 
4, 5]. 
С ог л а с но  ме ж д у н а р од н ы м 
(European Posit ion Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps, 
EP3OS) и  отечественным реко-
мендациям, препаратами выбо-
ра при лечении острых бактери-
альных риносинуситов должны 
быть антибиотики [2, 6], помимо 
которых также возможно при-
менение и  мукоактивных пре-
паратов. Наиболее безопасными 
муколитическими препаратами 
признаются препараты, основ-
ные компоненты которых име-
ют природное происхождение 
(Синупрет, Геломиртол и  др.). 
Оптимальное сочетание в соста-
ве Синупрета экстракта корней 
горечавки (содержит горькие ве-
щества амарогенцин и  генцио-
пикрозид, сахариды, генциано-
вую кислоту), цветков первоцвета 
весеннего (содержит флавоноиды 
рутин и кверцетин, каротиноиды, 
производные салициловой кис-
лоты), травы щавеля (содержит 

флавоноиды, производные гид-
роксикоричной кислоты, эмодин, 
щавелевую кислоту, витамин С), 
цветков бузины черной (содержит 
флавоноиды рутин, гиперезид, 
ситостеролы, тритерпены, эфиры 
кофейной кислоты) и травы вер-
бены (содержит гликозиды вербе-
налол, вербеналин и гастатозид) 
обеспечивает его комплексное те-
рапевтическое действие при ост-
ром риносинусите [7]. Входящие 
в состав препарата вещества ока-
зывают муколитическое, проти-
вовоспалительное и  иммуномо-
дулирующее действие, способст-
вуя оттоку экссудата из околоно-
совых пазух и уменьшению отека 
слизистой оболочки (табл. 1) [8]. 
Благодаря фитонирингу  – уни-
кальному сочетанию инноваци-
онных разработок в фитофарма-
кологии  – Синупрету присуще 
высокое фармацевтическое ка-
чество, являющееся основой его 
эффективности и  безопасности. 
Постоянное качество препарата 
обеспечивается за счет тщатель-
ного  отбора первичного матери-
ала, контроля и соблюдения тре-
бований к составу (точная иден-
тификация активных веществ) 
и  чистоте компонентов, стан-
дартизованного процесса произ-
водства с использованием самой 
современной технологии (мягкий 
процесс получения препарата без 
температурного стресса предот-
вращает качественные и  коли-
чественные изменения активных 
компонентов) [9]. 
Секретолитические свойства 
Синупрета реализуются с помо-

Тема номера
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щью двух механизмов  – непря-
мого секретолитического (обус-
ловлен эффектами сапонинов) 
и  рефлекторного действия, свя-
занного с активацией n. vagus [10]. 
Стимуляция сапонинами секре-
торных клеток слизистой обо-
лочки носа и околоносовых пазух 
приводит к  снижению вязкости 
секрета [8, 11]. Кроме того, фи-
топрепарат способен повышать 
активность реснитчатого эпите-
лия, тем самым ускоряя эвакуа-
цию секрета из верхних дыхатель-
ных путей и  устраняя мукостаз 
[12, 13]. Экстракты растений, вхо-
дящие в состав Синупрета, обла-
дают способностью блокировать 
фазу экссудации и  уменьшать 
проницаемость сосудистой стен-
ки, что, в свою очередь, позволяет 
уменьшить отек слизистой обо-
лочки полости носа и  облегчает 
эвакуацию секрета из околоносо-
вых пазух, восстанавливает дре-
наж и вентиляцию околоносовых 
пазух, устраняет заложенность 
носа, нормализует защитную 
функцию эпителия дыхательных 
путей [14]. 
Высокая секретолитическая ак-
тивность Синупрета также была 
подтверждена в эксперименте на 
животных. С помощью классичес-
кой модели оценки эффектов фар-

макологических препаратов была 
определена возможность влия-
ния Синупрета на секреторную 
активность слизистой оболочки 
трахеи кроликов. Животные по-
лучали либо препарат Синупрет 
(основная группа), либо хлорид 
натрия (контрольная группа) в те-
чение нескольких дней. В группе 
Синупрета вязкость секрета пос-
ле введения 24 доз препарата бы-
ла достоверно (p < 0,05) ниже, чем 
в контрольной группе [15].
Противовоспалительный и  про-
тивоотечный эффекты Синупрета 
обусловлены действием сапони-
нов экстракта щавеля и  перво-
цвета, которые ингибируют цик-
лооксигеназу и, следовательно, 
тормозят синтез медиатора вос-
паления – простагландина Е2 [8]. 
Как показали эксперименты на 
животных, проведенные T. Ziska 
(1995) и C. Schwartner (1996), про-
тивовоспалительное и  противо-
отечное действия препарата могут 
быть сопоставимы с  действием 
некоторых эффективных нестеро-
идных противовоспалительных 
средств [7].
В исследованиях in vitro была 
обнаружена высокая противо-
вирусная активность препара-
та Синупрет в  отношении как 
ДНК-, так и РНК-содержащих ви-

русов. В частности, компоненты 
препарата Синупрет опосредо-
ванно ингибируют репликацию 
нуклеиновых кислот широкого 
спектра вирусов, а  именно: ви-
русов гриппа A (гриппа штам-
ма H1N1, гриппа подгруппы 
A/California/07/2009 (H1N1)), па-
рагриппа группы 3, риносинти-
циального вируса, респираторно-
го синтициального вируса штам-
ма Long, риновируса человека B 
подтипа 14, вируса Коксаки под-
группы A9 и аденовируса C под-
типа 5 [16, 17]. Экстракты травы 
вербены дозозависимо ингибиро-
вали образование колоний виру-
сов в клеточной культуре: в раз-
ведении 1:50 на 58% ингибиро-
вали вирус парагриппа І типа, на 
62% – вирус гриппа А/Chile/1/83, 
на 80% – респираторно-синцити-
альный вирус. 
Сравнительные исследования 
in vivo подтвердили прямое 
антибактериальное действие 
Синупрета, сравнимое с таковым 
у некоторых антибиотиков [18]. 
P. Stierna и соавт. [19] в экспери-
менте (модели бактериального 
риносинусита у  животных) до-
казали косвенный бактерио-
статический эффект Синупрета, 
более выраженный в отношении 
грамположительных бактерий. 

Таблица 1. Фармакологические свойства компонентов препарата Синупрет* 

Лекарственное 
растение

Фармакологический эффект
Секрето-

литический Противовоспалительный Противовирусный Противомикробный Иммуномодулирующий

Корень горечавки +
Цветки первоцвета + + + +
Трава щавеля + + + +
Цветки бузины +
Трава вербены + + +

* Адаптировано по [8].

Таблица 2. Динамика основных клинических симптомов риносинусита у пациентов в первой и второй группах

Жалобы
1-й день 3-й день 5-й день 7-й день 10-й день

Первая 
группа

Вторая 
группа

Первая 
группа

Вторая 
группа

Первая 
группа

Вторая 
группа

Первая 
группа

Вторая 
группа

Первая 
группа

Вторая 
группа

Затруднение носового дыхания 110 109 91 80 73 55 42 14 12 0
Гнойные выделения из полости носа 95 91 88 68 72 44 34 9 9 0
Боль в области проекции околоносовых 
пазух 67 72 51 39 30 17 6 0 0 0

Заболевания околоносовых пазух
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При изучении интенсивности 
угнетения роста бактериаль-
ных колоний в  мазке назаль-
ного секрета через 8 дней после 
индукции бактериального си-
нусита было доказано четкое 
снижение количества колоний 
при использовании Синупрета, 
сопоставимое со снижением при 
применении амоксициллина. По 
результатам контролируемых 
исследований R.W. Marz и соавт. 
[15] и  N.  Neubauer и  соавт. [20], 
в случае острого или обострения 
хронического риносинусита до-
бавление Синупрета к  обычной 
антибиотикотерапии увеличи-
вает ее эффективность примерно 
на 35% [20]. 

Материалы и методы
На клинической базе кафедры 
оториноларингологии медицин-
ского факультета ФГБОу ВПО 
«Российский университет друж-
бы народов» в  течение второй 
половины 2011  г. в  амбулатор-
ных условиях под наблюдением 
находились 219 пациентов. Цель 
исследования заключалась в изу-
чении динамики течения остро-
го бактериального риносинуси-
та при применении препарата 
Синупрет в комплексе с базовой 
терапией. Диагноз острого гной-
ного риносинусита ставился на 
основании данных анамнеза, жа-
лоб, риноскопической картины, 

данных рент генологического ис-
следования околоносовых пазух.
Пациентам 1-й группы (n = 110) 
назначалась базовая терапия, 
включавшая ксилометазолин 
в  виде капель в  нос в  течение 
7  дней, защищенный амокси-
циллин в дозировке 375 мг 3 раза 
в  день от 5  до 10  дней в  зависи-
мости от тяжести течения заболе-
вания. 109 пациентов, вошедшие 
во 2-ю группу, помимо базовой 
терапии получали Синупрет по 
1 драже 3 раза в сутки в течение 
10 дней.
Эффективность лечения оценива-
лась на основании динамики жа-
лоб, наличия изменений со сторо-
ны слизистой оболочки полости 
носа. Осмотр пациентов прово-
дился при первичном обращении, 
через 3  дня, на 5, 7  и  10-е сутки 
после первичной консультации. 
Статистический анализ прово-
дился с  помощью программы 
Microsoft  Excel.

Результаты исследования
Побочных эффектов на фоне 
приема препарата Синупрет во 
второй группе выявлено не было. 
В первой группе у 4 пациентов на 
5-е сутки приема антибактери-
ального препарата развился диа-
рейный синдром: этим больным 
амоксициллин был заменен пре-
паратом из группы макролидов. 
Как видно из таблицы 2, наиболее 
значимые изменения показателей 
отмечались начиная с  5-го дня 
лечения. Так, в 1-й группе свобод-
ное дыхание наблюдалось у 33,6%, 
а во второй – у 49,5% пациентов, 
гнойное отделяемое отсутствова-
ло в 1-й группе у 24,2%, а во 2-й 
группе  – у  51,6% наблюдаемых. 
Исчезновение болей в  области 
околоносовых пазух на 5-й день 
лечения отметили 55,2% пациен-
тов с  базовой терапией и  76,4% 
пациентов, принимавших в комп-
лексе с базовой терапией препарат 
Синупрет.
К седьмому дню лечения в первой 
группе на затрудненное носовое 
дыхание жаловались 38,2% боль-
ных, на наличие отделяемого из 
полости носа  – 35,7%, на боль  – 
9%. На фоне приема препарата 

Синупрет через неделю от начала 
лечения незначительная заложен-
ность носа отмечалась у 12,1%, вы-
деления из полости носа – у 8,9%. 
К 10-му дню наблюдения у паци-
ентов 2-й группы каких-либо жа-
лоб со стороны ЛОР-органов от-
мечено не было.
Следует подчеркнуть, что в обе-
их группах сроки приема анти-
биотика различались (p < 0,05) 
(рис. 1). В группе пациентов, полу-
чавших базисную терапию, 13,6% 
больных принимали антибиотик 
в  течение 5  дней, 9%  – 6  дней, 
58,2% – 7 дней. В группе, прини-
мавшей Синупрет, 83,4% пациен-
тов прекратили прием антибак-
териального препарата в  связи 
с регрессом жалоб и исчезновени-
ем клинической картины остро-
го бактериального риносинусита 
в срок до 5 дней.

Выводы 
Как показали результаты иссле-
дования, препарат Синупрет 
способствует более быстрому вы-
здоровлению и  восстановлению 
трудоспособности пациентов 
с  острым бактериальным рино-
синуситом по сравнению с паци-
ентами, которые получали только 
базовую терапию. Синупрет как 
препарат, действующий на мно-
гие патогенетические звенья бак-
териального воспаления в полос-
ти носа и околоносовых пазухах, 
способствует сокращению сроков 
применения антибактериальных 
препаратов, что снижает стои-
мость лечения и уменьшает риск 
развития осложнений со стороны 
желудочно-кишечного тракта на 
фоне более длительного приема 
антибиотиков.
Таким образом, препарат рас-
тительного п роис хож дени я 
Синупрет хорошо переносится 
пациентами, способствует быст-
рому регрессу клинических про-
явлений острого бактериального 
процесса в околоносовых пазухах 
и  полости носа, предотвращает 
развитие хронических гнойных 
синуситов и является клиничес-
ки эффективным в комплексном 
лечении острого бактериального 
риносинусита.  

Литература 
→ С. 59
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Рис. 1. Сравнительная динамика выраженности 
заложенности носа на фоне лечения у пациентов 
основной группы и группы сравнения
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Компьютерная навигация 
в хирургии околоносовых 
пазух: стрессовый драйв или 
гипнотизирующий комфорт

Введение
Считается, что различными фор-
мами риносинусита страдают до 
15% взрослого населения в мире, 
при этом показатели распростра-
ненности хронического риноси-
нусита, по результатам различ-
ных проведенных за рубежом 
исследований, варьируют от 1 до 
9,6% [1–3].
Несмотря на высокие цифры рас-
пространенности и значительное 
влияние риносинусита на качест-
во жизни, сравнимое с данными 
по кардиологическим патологиям 
и обструктивной болезни легких 
[4, 5], многие аспекты этиопа-
тогенеза заболевания к  настоя-
щему времени до конца не под-
тверждены. Однако за последнее 
время в хирургии околоносовых 
пазух (ОНП) произошли значи-

ГБОУ ВПО 
«Московский 

государственный 
медико-

стоматологический 
университет» 

Минздравсоцразвития 
России, кафедра 

оториноларингологии 
ФПО

М.А. ПАНЯКИНА 

Авторами проведено клиническое исследование с целью определения 
возможностей компьютер-ассистированных навигационных 

систем при выполнении функциональной эндоскопической 
хирургии околоносовых пазух. Было выявлено, что компьютер-

ассистированные навигационные системы могут использоваться 
в оториноларингологической практике при выполнении функциональной 

эндоскопической синус-хирургии, позволяя проводить более точные 
и аккуратные хирургические действия. Это позволило сократить 

время проведения операции и уменьшить средний объем кровопотери. 

тельные изменения: начиная от 
показаний, базирующихся на 
постоянном обновлении научной 
информации, заканчивая хирур-
гическими техниками и  новым 
инструментарием. Наиболее рас-
пространенным оперативным 
вмешательством на околоносо-
вых пазухах является функцио-
нальная эндоскопическая хирур-
гия околоносовых пазух (ФЭСХ). 
Данный метод, известный с 
1950-х гг. и  продолжающий ди-
намично развиваться, позволяет 
в  относительно короткие сроки 
существенно улучшить качест-
во жизни пациентов. В наиболее 
авторитетных международных 
рекомендациях по риносинуситу 
EP3OS (European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps) 
2007 и 2012 гг. ФЭСХ называется 

«безопасной и эффективной про-
цедурой» [4, 5]. 
Однако, несмотря на постоянное 
совершенствование методик, ма-
териалов и  инструментария, по 
прошествии того или иного вре-
мени после первичной операции 
значительная часть пациентов 
нуждается в ревизионных вмеша-
тельствах [4, 5].
Одной из причин, вызывающих 
необходимость повторных опе-
раций на околоносовых пазухах, 
является несостоятельность пре-
дыдущего хирургического вме-
шательства, когда патологичес-
кая цепь событий формирования 
хронического риносинусита не 
была устранена. По нашему мне-
нию, указанный сценарий может 
развиваться по следующим при-
чинам:
 ■ трудности в  идентификации 

анатомических ориентиров (ре-
визионные вмешательства, вы-
раженное интраоперационное 
кровотечение, недостаточно 
опытный хирург);

 ■ ошибки в технике операции (не-
достаточный объем диссекции, 
неправильная техника, недоста-
точно опытный хирург); 

 ■ атипичная анатомия полости 
носа и околоносовых пазух.

В проведении малоинвазивных 
высокоточных операций у  боль-
ных с патологией ОНП все боль-

Тема номера
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шее значение приобретает навига-
ционное оснащение. Безусловным 
технологическим прорывом в дан-
ном направлении явилось созда-
ние безрамочных навигационных 
систем, не требующих фиксации 
громоздкого инструментария 
вокруг головы пациента и позво-
ляющих в течение всей операции 
получать точную информацию 
о местонахождении инструмента 
в режиме реального времени, даже 
при потере анатомических ориен-
тиров или в условиях кровотече-
ния. Однако указанное обстоя-
тельство, согласно мнению многих 
авторов, ни в коей мере не может 
заменить соответствующих анато-
мических познаний [6–11].
Несмотря на то что преимущест-
ва использования компьютер-ас-

систированных навигационных 
систем (КАНС) в ринологии под-
тверждены в  многочисленных 
исследованиях последнего деся-
тилетия, разрозненность данных 
и отсутствие во многих исследо-
ваниях групп сравнения не поз-
воляют к  настоящему времени 
сформулировать четкую позицию 

об их возможностях в ФЭСХ, что 
требует проведения дальнейших 
исследований в  этом направле-
нии.

Материалы и методы
С целью определения возможнос-
тей КАНС при выполнении функ-
циональной эндоскопической хи-
рургии околоносовых пазух нами 
было проведено исследование. 
В исследовании приняли участие 
34 больных с различными патоло-
гическими процессами в  около-
носовых пазухах в возрасте от 26 
до 73 лет (средний возраст – 42 ± 
27,6 года), которые находились на 
лечении в  2-м отделении отори-
ноларингологии и 43-м отделении 
реконструктивной хирургии ЛОР-
органов городской клиничес-

кой больницы им. С.П.  Боткина 
в 2012 г. Всем пациентам проводи-
лось хирургическое лечение с ис-
пользованием эндоскопических 
эндоназальных методик. 
Для реализации поставленной 
цели в  работе применялась пас-
сивная оптоэлектрическая ком-
пьютер-ассистированная навига-

ционная система, использующая 
отражающие сферы, расположен-
ные на хирургических инстру-
ментах. 
В зависимости от того, применя-
лась ли навигационная система 
во время хирургических вмеша-
тельств или нет, исследуемые па-
циенты обеих групп были рандо-
мизированы на 2 подгруппы: ос-
новную и контрольную (табл. 1). 
Основной задачей навигацион-
ной системы являлось опреде-
ление положения инструмента 
внутри пациента в текущий мо-
мент времени. Для этого исполь-
зовались компьютерные томо-
граммы со срезами в аксиальной, 
коронарной и сагиттальной про-
екциях, на основании которых 
предварительно были установ-
лены показания к  проведению 
операции. Данные в  цифровом 
формате переносились в  нави-
гационную систему, при этом 
стандартом считались изображе-
ния с изотропным разрешением 
0,8–1 мм. 
В качестве указок, или «пойнте-
ров», применяли следующие ана-
томические ориентиры: медиаль-
ный и  наружный углы глазной 
щели, назион, расщелина между 
верхними резцами, которые не-
трудно идентифицировать как 
на изображениях, так и на самом 
больном.
Одним из важнейших компонен-
тов регистрации пациента перед 
навигацией и самой компьютер-
ной навигации являлась сетка 
привязки, позволяющая системе 
отслеживать положение головы 

Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Характеристика Основная группа 
(с использованием КАНС)

Контрольная группа 
(без использования КАНС)

Число пациентов 15 19
Мужчины 8 9 
Женщины 7 10
Средний возраст 45 (SD 15,5) 44 (SD 14,6) 

Нозология
Хронический риносинусит (гнойный) 4 5 
Хронический риносинусит (полипозный) 9 13 
Гипоплазия верхнечелюстной пазухи 1 –
Инородное тело верхнечелюстной пазухи – 1 

Заболевания околоносовых пазух

Результаты исследования показали статистически 
достоверное уменьшение общего времени операции 
с использованием КАНС за счет ее срединного этапа 
(полисинусотомии с диссекцией пораженной ткани), 
который практически всегда проходит в условиях 
повышенной кровоточивости.
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пациента во время хирургическо-
го вмешательства и прикрепляю-
щаяся к держателю головы с по-
мощью адаптера (рис. 1). Система 
обнаруживала сетку привязки по 
пространственному расположе-
нию ее сферических маркеров. 
При закреплении сетки привязки 
на пациенте или регулировке ее 
ориентации относительно каме-
ры для наилучшего распознава-
ния сетки привязки мы следили, 
чтобы направление обзора каме-
ры было перпендикулярно плос-
кости, проходящей через центры 
всех сферических маркеров сетки 
(рис. 2).
Во время самой операции избега-
ли смещения сетки привязки от-
носительно пациента, что могло 
разрушить созданную систему ко-
ординат и, соответственно, пред-
ставлять опасность для пациента. 
Кроме того, регулярно проверяли 
плотность размещения сферичес-
ких маркеров на штифтах. При 
случайном изменении положения 
сетки привязки выполняли новую 
регистрацию. 
В целях повышения точности на-
вигации в работе использовались 
указки, позволяющие проводить 
регистрацию различных ана-
томических структур пациента 
и осуществлять проверку сохра-
нения точности предоперацион-
ной регистрации в режиме реаль-
ного времени. 
Все компоненты навигационной 
системы были закреплены на пе-
редвижной стойке, в  результате 
чего легко и быстро перемещались 
из одной зоны в  другую. Перед 
использованием все инструменты 
были откалиброваны. 

Результаты исследования и их 
обсуждение
В зависимости от вида и локали-
зации патологического процесса 
применялись различные методи-
ки ФЭСХ. Поскольку исследуе-
мые подгруппы (основная и кон-
трольная) были сопоставимы по 
половой, возрастной структуре 
и  нозологии, различия по час-
тоте применения тех или иных 
хирургических методик были 
недостоверными, что позволяло 

оценивать различные параметры 
хирургического лечения в целом. 
управление системой навигации 
не представляло затруднений. 
Маркерные устройства строго 
соответствовали определенным 
запрограммированным графи-
ческим образам, позволяющим 
отображать специфическую ин-
формацию для хирурга. 
улучшение ориентации среди 
важнейших анатомических об-
разований при использовании 
навигационного оборудования 
позволяло более точно управ-
лять операционным инструмен-
тарием в  узких анатомических 
пространствах и более тщатель-
но воздействовать на патологию, 
что в  конечном итоге выража-
лось в  более консервативном 
вмешательстве по сравнению 
с  контрольными подгруппами. 
Желтым маркером можно зара-
нее выделить опасные зоны, при 
приближении к которым система 
подает предупредительный сиг-
нал (рис. 3).
На этапе освоения методики 
увеличение средней продолжи-
тельности хирургического вме-
шательства составляло около 35–
40 минут, однако при появлении 
навыков использования навига-
ционного оборудования указан-
ное время достигло 10–15 минут. 
Средняя погрешность навигаци-
онной системы при определении 
анатомических структур на на-
чальных этапах освоения методи-
ки составляла 0,66 мм, однако с на-
коплением опыта исчезла (табл. 2). 
Анализ результатов показал ста-
тистически достоверное умень-
шение общего времени операции 
в большей степени за счет ее сре-
динного этапа (полисинусотомии 
с диссекцией пораженной ткани), 
который практически всегда про-
ходит в  условиях повышенной 
кровоточивости или измененной 
анатомии в результате предыду-
щих операций. Общее временное 
преимущество составило 25 мин.
Следует отметить, что, несмотря 
на неспособность навигационных 
систем обнаруживать расположе-
ние кровеносных сосудов, сред-
ний объем кровопотери в нашем 

Тема номера

Рис. 1. Сетка привязки со сферическими отражающими 
маркерами

Рис. 2. Направление обзора камеры перпендикулярно 
плоскости, проходящей через центры всех сферических 
маркеров сетки

Рис. 3. Желтым маркером отмечены границы передней 
черепной ямки
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исследовании был достоверно 
ниже в группе, где применялось 
навигационное оборудование, 
что, по нашему мнению, явилось 
закономерным результатом сни-
жения общего времени операции 
и возможности проведения более 
точных и  аккуратных хирурги-
ческих действий.
Среди интра- и послеоперацион-
ных осложнений в нашем иссле-
довании отмечены случаи инт-
раоперационного кровотечения. 
При сравнении частоты их разви-
тия между группами отмечено не-
которое превалирование ослож-
нений в контрольных подгруппах, 
однако статистическая достовер-
ность не была достигнута.
учитывая недавнее начало иссле-
дования, оценка отдаленных ре-
зультатов исследования в насто-
ящее время находится в  стадии 
изучения.

Заключение
Компьютер-ассистированные 
навигационные системы могут 
использоваться в оториноларин-
гологической практике при вы-
полнении функциональной эндо-
скопической синус-хирургии, 
позволяя более точно управлять 
операционным инструментари-
ем в  узких анатомических про-
странствах и  более тщательно 

воздействовать на патологию. 
С накоплением опыта использо-
вания навигационного обору-
дования погрешность системы, 
так же как и время регистрации, 
уменьшаются. 
Несмотря на неспособность на-
вигационных систем обнаружи-
вать расположение кровеносных 
сосудов, средний объем крово-
потери в  нашем исследовании 
был достоверно ниже в  группе 
с  применением навигационного 
оборудования, что явилось за-
кономерным результатом умень-

шения общего времени операции 
и возможности проведения более 
точных и  аккуратных хирурги-
ческих действий.  

Кафедра отоларингологии фа-
культета последипломного обра-

зования Московского государст-
венного медико-стоматологичес-

кого университета выражает 
благодарность главному врачу 

ГКБ им. Боткина В.Н. Яковлеву 
и коллективу оториноларинголо-
гических отделений за всесторон-

нюю помощь и поддержку.

Таблица 2. Интраоперационные результаты

Параметры Основная группа 
(с использованием КАНС)

Контрольная группа 
(без использования КАНС) Разница 

Время подготовки к операции, мин 19,6 (SD 3,8) 12,7 (SD 7,2) + 6,9 
Время регистрации, мин 12,3 (SD 2,2) – + 12,3 
Число регистрационных маркеров 4 – 
успешная регистрация 100% – 
Средняя ошибка 0,66 –
Общее время операции, мин 82,6 (SD 10,1) 112,8 (SD 11,3) - 30,2 
Время идентификации основных анатомических 
ориентиров 7,3 (SD 3,6) 15,3 (SD 2,3)

Время вскрытия околоносовых пазух с удалением 
патологической ткани 47,5 (SD 1,8) 83,2 (SD 3,9)

Наложение швов (при необходимости), тампонада 13,8 (SD 2,1) 14,3 (SD 3,8)
Сумма 114,5 125,5 - 25 
Средняя кровопотеря, мл 158,6 (SD 13,2) 216,3 (SD 15,6) 
Интра- и послеоперационные осложнения 3 5 

Заболевания околоносовых пазух

Первые безрамочные навигационные системы появились во второй половине 1980-х гг. 
для проведения малоинвазивных высокоточных операций у пациентов с объемными 
образованиями головного мозга. В отличие от рамочных навигационных систем, без-
рамочные навигационные системы не требуют фиксации громоздкого инструментария 
вокруг головы пациента и позволяют в течение всей операции получать точную инфор-
мацию о местонахождении инструмента в режиме реального времени. В дальнейшем 
компьютерные навигационные системы стали активно применяться в других областях 
медицины, например в травматологии при эндопротезировании суставов. Первое приме-
нение компьютер-ассистированных навигационных систем в области оториноларинго-
логии описано G. Schlondorff  в середине 1980-х гг., с тех пор многими исследовательскими 
группами установлены их практические преимущества, особенно при распространенных 
процессах и при выполнении малоинвазивных вмешательств.

Литература 
→ С. 60
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ГБОУ ДПО «РМАПО» 
Минздравсоцразвития 

России, кафедра 
клинической 
аллергологии

Д.м.н., проф. Н.М. НЕНАШЕВА

Циклесонид (Альвеско®) – 
новый ингаляционный 
глюкокортикостероид 
для лечения 
бронхиальной астмы

В статье дан обзор клинических исследований эффективности 
и безопасности применения при бронхиальной астме (БА) нового 
оригинального ингаляционного глюкокортикостероида (ИГКС) – 

циклесонида (Альвеско®). Циклеcонид, в отличие от других ИГКС, 
является пролекарством, активирующимся непосредственно 

в эпителиальных клетках легких. Фармакологическими особенностями 
молекулы циклесонида обусловлена высокая легочная депозиция 

препарата (52%), в том числе попадание в мелкие дыхательные пути, 
и равномерное распределение препарата в легких, что обеспечивает 

высокую противовоспалительную активность циклесонида. Препарат 
оказывает длительное действие благодаря высокой липофильности 

и конъюгации с жирными кислотами, что позволяет назначать 
циклесонид 1 раз в день. Такими фармакокинетическими особенностями 

циклесонида, как низкая оральная биодоступность, высокая степень 
связи с белками плазмы, высокий печеночный клиренс, обеспечивается 

уникальный профиль безопасности препарата в отношении развития 
нежелательных системных и локальных реакций. Все это делает 

Альвеско® препаратом выбора в терапии БА, особенно у детей 
и пациентов с высоким риском развития нежелательных явлений 

на фоне терапии другими ИГКС.

Ингаляционные глюкокор-
тикостероиды, появивши-
еся в  1972  г., совершили 

революцию в терапии бронхиаль-
ной астмы и доказали свой безу-
словный приоритет в качестве ба-
зисной противовоспалительной 
терапии астмы у  детей и  взрос-
лых. Монотерапия ИГКС эффек-
тивнее любой другой монотера-
пии БА в  отношении контроля 
симптомов, уменьшения обостре-
ний астмы, улучшения легочной 
функции и редукции бронхиаль-
ной гиперреактивности (GINA, 
2011) [1]. ИГКС  – единственные 
препараты для длительного кон-
троля БА, достоверно уменьша-
ющие риск смертельного исхода 
от астмы [2]. Фармакологические 
эффекты ИГКС при БА проявля-
ются:
 ■ повышением количества бета-2-

адренергических рецепторов на 
клетках гладких мышц бронхов 
и улучшением ответа на их сти-
мул; 

 ■ уменьшением гиперпродукции 
слизи в бронхах; 

Хронические болезни нижних дыхательных путей



25ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 2/2012

 ■ уменьшением числа тучных кле-
ток в  бронхиальной слизистой 
и  усилением апоптоза эозино-
филов; 

 ■ уменьшением отека слизистой 
и  редукцией бронхиальной ги-
перреактивности [3, 4]. 

Глюкокортикоидные рецепторы 
находятся в цитоплазме практи-
чески всех клеток организма, что 
объясняет множественные эф-
фекты системных кортикостеро-
идов. Принципиальное преиму-
щество ИГКС заключается в  их 
высокой топической противовос-
палительной активности в легких 
и низкой системной активности 
[5, 6]. Противовоспалительная 
активность ИГКС зависит от мо-
лекулы препарата, но у всех ИГКС 
она приблизительно в  1000  раз 
выше, чем у эндогенного корти-
зола [5]. Разница в  активности 
преодолевается изменением дозы 
препарата (табл. 1 и 2).
Хорошо известно, что эффект 
ИГКС дозозависим и  контроль 
над астмой может быть достиг-
нут быстрее при применении 
более высоких доз. Вместе с тем 
назначение высоких доз ИГКС 
может вызвать значительные сис-
темные эффекты и  увеличивает 
риск развития нежелательных яв-
лений. Все это обусловливает не-
обходимость поиска и  создания 
новых молекул ИГКС, имеющих 
оптимальный терапевтический 
индекс (отношение топической 
к системной активности).
В Российской Федерации недав-
но был зарегистрирован новый 
ИГКС – циклесонид (Альвеско®), 

являющийся одной из послед-
них синтезированных молекул 
ИГКС.

Фармакологические свойства 
циклесонида 
Циклесонид  – негалогенизиро-
ванный ИГКС, который, в отли-
чие от других ИГКС (будесонид, 
флутиказона пропионат), являет-
ся пролекарством и активируется 
в  фармакологически активный 
метаболит  – дезциклесонид  – 
эстеразами легких (рис. 1) [7]. 
Циклесонид как пролекарство 
обладает минимальной глюко-
кортикоидной активностью до 
момента конвертации в  актив-

ную форму в  легких, тогда как 
активный метаболит – дезцикле-
сонид – имеет в 100 раз большее 
сродство к  глюкокортикоидным 
(ГК) рецепторам, чем циклесонид 
[8]. Аффинность к ГК-рецепторам 
во многом определяет противо-
воспалительную активность мо-
лекулы глюкокортикоида. В таб-
лице 3 представлена аффинность 
к ГК-рецепторам различных мо-
лекул ИГКС по сравнению с эта-
лонной аффинностью дексамета-
зона, принятой за 100 [9]. 
Как видно из таблицы, дез-
циклесонид обладает высоким 
сродством к  ГК-рецепторам. 
Однако прежде чем связаться 

Таблица 1. Эквипотентные дозы ИГКС (зарегистрированных в РФ) для взрослых*

Препарат Низкие дозы, мкг Средние дозы, мкг Высокие дозы, мкг
Циклесонид 80–160 > 160–320 > 320–1280
Беклометазон-ХФу 200–500 > 500–1000 > 1000–2000
Беклометазон-ГФА 100–250 > 250–500 > 500–1000
Будесонид 200–400 > 400–800 > 800–1600
Флутиказона пропионат 100–250 > 250–500 > 500–1000
Мометазона фуроат 200 ≥ 400 ≥ 800

* Адаптировано по [1].

Таблица 2. Эквипотентные дозы ИГКС (зарегистрированных в РФ) для детей старше 5 лет*

Препарат Низкие дозы, мкг Средние дозы, мкг Высокие дозы, мкг
Циклесонид 80–160 > 160–320 > 320
Беклометазон 100–200 > 200–400 > 400
Будесонид 100–200 > 200–400 > 400
Будесонид (в небулах) 250–500 > 500–1000 > 1000
Флутиказона пропионат 100–200 > 200–500 > 500
Мометазона фуроат 100 ≥ 200 ≥ 400

* Адаптировано по [1].

* ОН – гидроксильная группа в С-21.

Рис. 1. Молекула циклесонида, дезциклесонида и конъюгат дезциклесонида с жирными кислотами 

Циклесонид Дезциклесонид Эфир жирной кислоты 
и дезциклесонида

Жирная
кислота

Хронические болезни нижних дыхательных путей
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с  ГК-рецептором, молекула ГКС 
должна пройти через фосфоли-
пидную двухслойную клеточную 
мембрану, то есть активность 
ГК-молекулы зависит от способ-
ности проникновения в  клет-
ку. Размер молекулы ИГКС и  ее 
липофильность играют в  дан-
ном процессе ключевую роль. 
Высокая липофильность спо-
собствует быстрому проникно-
вению в  клетку и  повышению 
сродства к  ГК-рецептору. Это 
свойство молекулы ИГКС корре-
лирует с объемом распределения 
и временем удержания препара-
та в  легких. удлинение перио-
да времени, в  течение которого 
препарат в активном состоянии 
находится в легочной ткани, за-
кономерно будет усиливать его 
противовоспа лительну ю ак-
тивность. Основным механиз-
мом данного процесса является 
конъю гация кортико стероида 
с  высоколипофильными жир-
ными кислотами в  легочной 
ткани [10]. Связывание кортико-
стероида и жирной кислоты про-
исходит через гидроксильную 
группу в позиции С-21 молекулы 
ГКС [11], которая есть у дезцик-
лесонида (рис. 1) и  отсутствует, 
к примеру, у флутиказона пропи-
оната. Конъюгаты дезциклесони-
да с жирными кислотами (олеи-
новой, пальмитиновой) обнару-
жены в  исследованиях in vitro 
и  in vivo в легочной ткани крыс 
и человека [12, 13].
В исследовании T. Nonaka и  со-
авт. [14] изучена внутриклеточ-
ная концентрация и метаболизм 
циклесонида в сравнении с флу-
тиказона пропионатом в эпители-
альных клетках легочной ткани 
человека. После инкубации кон-

центрация циклесонида, опреде-
ляемая в эпителиальных клетках 
легочной ткани человека (клет-
ки аденокарциномы А649), была 
достоверно выше (в 1,1–2,1 раза, 
р < 0,001) по сравнению с  флу-
тиказона пропионатом во всех 
временных точках, что отра-
жает большую липофильность 
циклесонида (в 7,9  раз выше, 
чем у  флутиказона пропионата) 
и  лучшую его способность про-
никать внутрь клетки, а следова-
тельно, быстрее и  эффективнее 
связываться с ГКС-рецепторами. 
В  клетках циклесонид метабо-
лизируется в  фармакологичес-
ки активный метаболит  – дез-
циклесонид, который образует 
эфиры с  жирными кислотами. 
Концентрация дезциклесонида 
в эпителиальных клетках легких 

остается постоянной на протя-
жении 24 часов (рис. 2), по-види-
мому, потому что он может кон-
вертироваться из циклесонида 
и  освобождаться из олеата дез-
циклесонида. 
Образование ИГКС эфиров жир-
ных кислот – процесс обратимый 
[12]. Эти фармакологически неак-
тивные эфиры остаются в клетке 
и служат как депо циклесонида, 
реконвертируясь в активный ме-
таболит – дезциклесонид, таким 
образом обеспечивая длитель-
ный контакт препарата с клетка-
ми дыхательных путей и  легоч-
ной ткани и пролонгированную 
локальную противовоспалитель-
ную активность дезциклесонида. 
Именно это свойство циклесони-
да послужило доказательной ос-
новой для однократного (1 р/сут) 
применения препарата, эффек-
тивность этого режима была под-
тверждена в  ряде клинических 
исследований [15, 16, 17]. 
Противовоспалительная актив-
ность циклесонида изучалась во 
многих исследованиях in vitro 
и in vivo. Циклесонид и/или дез-
циклесонид оказались эффек-
тивны в подавлении провоспали-
тельных функций, включая инду-
цированную экспрессию адгези-

Таблица 3. Аффинность к ГК-рецепторам различных молекул ИГКС

ИГКС Аффинность к ГК-рецепторам
Циклесонид 12
Дезциклесонид 1200
Флутиказона пропионат 1800
Будесонид 935
Беклометазона дипропионат 53
Беклометазона 17-монопропионат 1345
Дексаметазон 100
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Рис. 2. Внутриклеточная концентрация циклесонида, дезциклесонида 
и эфиров дезциклесонида с жирными кислотами в эпителиальных клетках 
легочной ткани человека в течение 24-часовой инкубации в буферном 
растворе, не содержащем препарат*

* Адаптировано по [14].
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онных молекул и высвобождение 
воспалительных медиаторов, 
таких как гранулоцит-макрофаг-
колониестимулирующий фактор, 
моноцитарный хемоаттрактант 
протеин-1 (МСР-1) [18, 19], ин-
терферон-гамма (ИФН-гамма), 
интерлейкины (ИЛ) ИЛ-2, ИЛ-4, 
ИЛ-5, ИЛ-8 и фактор некроза опу-
холи альфа (ФНО-альфа), что бы-
ло продемонстрировано в иссле-
дованиях in vivo [19, 20]. 
В небольшом (n = 21) рандоми-
зированном двойном слепом 
плацебоконтролируемом иссле-
довании применение циклесони-
да 1 р/сут в дозе 320 или 640 мкг 
привело к  значительному сни-
жению бронхиальной гиперре-
активности уже в первые 2,5 ча-
са после назначения препарата 
и снижению уровня оксида азота 
в  выдыхаемом воздухе (NOex), 
особенно значимое на 3-й день 
применения циклесонида (рис. 3) 
[21]. Количество эозинофилов 
в индуцированной мокроте боль-
ных снизилось на фоне лечения 
циклесонидом, но значимого 
снижения в  данном исследова-
нии выявлено не было.
Однако в  ряде других исследо-
ваний было убедительно проде-
монстрировано уменьшение чис-
ла эозинофилов и  эозинофиль-
ного катионного протеина (ЕСР) 
в индуцированной мокроте боль-
ных, получавших терапию цикле-
сонидом [22, 23]. 

Бронхиальная гиперреактив-
ность  – обязательный симптом 
БА, который определяется у 100% 
больных с  персистирующими 
симптомами. В  ходе многих ис-
следований показано, что степень 
выраженности бронхиальной 
гиперреактивности коррели-
рует с  тяжестью течения астмы 
и  интенсивностью воспаления 
в слизистой бронхов. В этой свя-
зи бронхиальная гиперреактив-
ность, являясь неинвазивным 
маркером воспаления в  нижних 
дыхательных путях, служит до-
полнительным ориентиром эф-
фективности проводимой тера-
пии БА. Данные исследования 
бронхиальной гиперреактивнос-
ти в ответ на аденозин монофос-

фат (АМФ) и метахолин у больных 
легкой и  среднетяжелой астмой, 
получавших терапию циклесони-
дом, свидетельствуют о достовер-
ном снижении (р < 0,05 в сравне-
нии с плацебо или по сравнению 
с уровнем до лечения) бронхиаль-
ной гиперреактивности [21–24]. 
По влиянию на раннюю и  позд-
нюю астматическую реакцию 
после провокации специфичес-
ким аллергеном и  уровню сни-
жения эозинофилов в индуциро-
ванной мокроте была определена 
минимальная эффективная доза 
циклесонида у взрослых – 80 мкг 
1 р/сут [25]. 

Фармакокинетические свойства 
циклесонида
Основные фармакокинетичес-
кие характеристики циклесонида 
и  дезциклесонида представлены 
в таблице 4. Как показали иссле-
дования, фармакокинетические 
свойства дезциклесонида не зави-
сят от тяжести БА, пола, расы и ве-
са пациентов. у пожилых больных 
экспозиция дезциклесонида мо-
жет существенно повышаться по 
сравнению с пациентами молодого 
возраста, однако эти изменения не 
значимы клинически и не требу-
ют изменения дозы. Аналогичные 
изменения в  фармакокинетике 
циклесонида были отмечены у па-
циентов с легкими и средневыра-
женными нарушениями функции 
печени, однако это также не потре-
бовало изменения обычной дози-
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# p < 0,0001;   † p < 0,003;    ‡ p < 0,001.

Рис. 3. Влияние циклесонида в суточной дозе 320 мкг и 640 мкг на уровень 
NOex у больных легкой персистирующей БА*

* Адаптировано по [21].
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Таблица 4. Основные фармакокинетические свойства циклесонида 
и дезциклесонида после ингаляции единственной дозы 320 мкг у пациентов 
(19–52 лет) с БА* 

Параметр Циклесонид Дезциклесонид
Легочная депозиция, % 52 –
Орофарингеальная депозиция, % 32,9 –
Сmax, мкг/мл 0,9–1,9 0,3–0,41
AUC0-∞, мкг*ч/мл 0,5–0,9 1,3–1,87
tmax, ч 0,25 0,94–1,0
t1/2, ч 0,5–0,57 4,6–6,02

AUC0-∞ – площадь под кривой «концентрация – время» в сыворотке;
Сmax – максимальная концентрация в сыворотке;
tmax – время достижения Сmax;
t1/2 – период полувыведения.

* Адаптировано по [7].
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ровки препарата [7]. Системная аб-
сорбция циклесонида минималь-
на, что практически исключает 
возможность оказания системных 
эффектов. Оральная биодоступ-
ность циклесонида – < 0,5%, дез-
циклесонида – < 1%. Циклесонид 
и  дезциклесонид имеют высо-
кую связь с  протеинами плазмы 
(≈ 99% и  > 98% соответственно), 
а  следовательно, низкую систем-
ную экспозицию (≈ 1–2%) после 
ингаляционного применения [7]. 
Дезциклесонид имеет низкую аб-
сорбцию из гастроинтестинально-
го тракта – быстро и практически 
полностью за первый пассаж, ме-
таболизируется в печени [26]. 
Средняя величина депозиции 
циклесонида в  легких составила 
52% как у пациентов с легкой БА 
[27], так и у здоровых доброволь-
цев [28] после одной ингаляции 
320  мкг циклесонида с  радиоак-
тивной меткой или после несколь-
ких ингаляций дозы 40 мкг, так-
же меченной радиоактивно [28]. 
В данных исследованиях отмече-
но достаточно равномерное рас-
пределение препарата в  легких, 
однако в  периферических реги-
онах, включающих мелкие брон-
хиолы и  альвеолы, выявлялась 
бóльшая депозиция препарата по 
сравнению с центральными реги-
онами, что имеет важное значение 
в  свете современных представ-
лений о  воспалении в  дисталь-
ных отделах дыхательных путей 
у  больных астмой. В  исследова-

нии S. Newman и соавт. [27] изу-
чалась орофарингеальная депо-
зиция циклесонида, а  также его 
распределение в пищеводе и же-
лудке (рис. 4). Орофарингеальное 
отложение циклесонида после 
ингаляции из дозированного 
аэрозольного ингалятора (ДАИ), 
содержащего в  качестве пропел-
лента гидрофтор алкан (ГФА), бы-
ло в 12 раз ниже, чем у будесони-
да, ингалируемого через ДАИ-ХФу 
(хлорфторуглерод) [29], и в 7 раз 
ниже, чем у флутиказона пропи-
оната, ингалируемого через ДАИ-
ГФА [30]. Помимо изначально низ-
кой орофарингеальной депозиции 
циклесонида, его количество в ро-
тоглотке быстро снижается в те-
чение 15 мин, что было отмечено 
у здоровых добровольцев и боль-
ных астмой после ингаляции до-
зы 640  мкг [29, 30]. Кроме этого, 
в  данных исследованиях была 
отмечена низкая концентрация 
дезциклесонида в ротоглоточной 
фракции препарата, что позволя-
ет предположить слабую актива-
цию циклесонида в  дезциклесо-
нид в ротоглотке. Благодаря этим 
важным особенностям отмечает-
ся низкая частота локальных не-
желательных явлений со стороны 
ротоглотки в  процессе лечения 
циклесонидом больных БА.

Роль мелких дыхательных путей 
в патогенезе астмы 
Долгое время БА традиционно 
рассматривалась как заболева-

ние крупных и средних бронхов. 
Однако за последнее время по-
лучены убедительные данные, 
свидетельствующие, что воспа-
лительный процесс при БА за-
хватывает и дистальные отделы 
нижних дыхательных путей [31–
33], так называемые мелкие дыха-
тельные пути, к которым относят 
бронхи с внутренним диаметром 
≤ 2  мм, то есть терминальные 
и  респираторные бронхиолы. 
Изучение аутопсийного материа-
ла, полученного от умерших в ре-
зультате тяжелого обострения 
астмы больных, показало увели-
чение гладкомышечной массы, 
гиперплазию бокаловидных кле-
ток, слизистые пробки и воспале-
ние, которые присутствовали как 
в крупных, так и в мелких брон-
хах [31]. Было отмечено выра-
женное воспаление и утолщение 
стенки как крупных, так и  мел-
ких бронхов, причем воспали-
тельные клетки были равномерно 
распределены в проксимальных 
и дистальных отделах дыхатель-
ных путей [32, 33]. Некоторые 
воспалительные и  структурные 
изменения в  дистальных отде-
лах легких при фатальной астме 
распространяются на периваску-
лярную область и  перибронхи-
альные альвеолы, нарушая нор-
мальное прикрепление альвеол. 
Эти повреждения обусловлива-
ют такие функциональные на-
рушения, как закрытие воздухо-
носных путей с формированием 
воздушных ловушек и снижение 
эластической отдачи легких [34]. 
Исследования in vivo с примене-
нием техники трансбронхиаль-
ной биопсии и  иссечения тка-
ни легкого также подтвердили 
вовлечение в  воспалительный 
процесс дистальных дыхатель-
ных путей у пациентов с астмой, 
особенно с  тяжелой формой БА 
[35, 36]. Воспаление, обусловлен-
ное экспрессией Тh2-цитокинов, 
эозинофилами и тучными клет-
ками, выявляется как в  цент-
ральных, так и в периферических 
отделах дыхательных путей, при-
чем у больных тяжелой БА плот-
ность воспалительных клеток 
больше в стенке мелких бронхов, 
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Рис. 4. Депозиция 99mTc циклесонида (320 мкг), изученная у 12 взрослых 
больных БА*

* Адаптировано по [27].
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чем в стенках крупных и средних 
бронхов [36]. Количество акти-
вированных эозинофилов было 
также выше в мелких дыхатель-
ных путях (рис. 5), что может 
свидетельствовать о  наличии 
более выраженного воспаления 
в периферических дыхательных 
путях [37, 38]. Кроме этого, экспе-
риментальные исследования на 
изолированных гладких мышцах 
дистальных дыхательных путей 
животных и  человека, а  также 
исследования in vivo у  людей 
продемонстрировали наличие 
даже более высокой бронхиаль-
ной гиперреактивности мелких 
дыхательных путей по сравне-
нию с крупными в ответ как на 
неспецифический (ацетилхолин), 
так и специфический (аллерген) 
стимулы [38, 39]. Выраженное 
воспаление мелких дыхатель-
ных путей у  больных тяжелой, 
стероидорезистентной БА было 
выявлено с помощью техники эн-
добронхиальной и трансбронхи-
альной биопсии в исследовании 
S.E. Wenzel и соавт. [40]. 
Таким образом, дистальные, мел-
кие бронхи активно участвуют 
в патогенезе БА. ИГКС в качестве 
монотерапии или в комбинации 
с  бета-2-агонистом длительного 
действия (ДДБА) составляют ос-
нову эффективной фармакотера-
пии БА, однако известно, что не-
которые пациенты не достигают 
уровня оптимального контроля 
даже на фоне приема высоких 
доз ИГКС или комбинирован-
ных препаратов ИГКС + ДДБА. 
Возможно, у этих пациентов на-
значаемые препараты ИГКС или 
ИГКС + ДДБА не достигают дис-
тального отдела легких, и воспа-
ление в мелких бронхах продол-
жает персистировать, приводя 
к  раннему закрытию дыхатель-
ных путей и  образованию воз-
душных ловушек. В  этой связи 
представляет интерес активно 
исследуемая гипотеза влияния на 
воспаление в  мелких дыхатель-
ных путях с помощью экстрамел-
кодисперсных, содержащих ГФА 
в  качестве пропеллента форм 
ИГКС, к которым относится цик-
лесонид. 

Циклесонид – 
экстрамелкодисперсный ИГКС
Преимущества ингаляционного 
пути введения препаратов для 
лечения обструктивных забо-
леваний легких (поступление 
лекарственного вещества непо-
средственно в  пораженный ор-
ган и создание высокой концен-
трации препарата в дыхательных 
путях, быстрота наступления эф-
фекта при минимуме побочных 
эффектов) абсолютно бесспорны. 
Но для того чтобы ингалируемый 
препарат достиг цели, необхо-
димо выполнить определенные 
условия, главные из которых ка-
саются, прежде всего, размера 
частиц лекарственного препарата 
(табл. 5) [41].
Предпочтительный размер час-
тиц ингаляционного препарата, 

обеспечивающий равномерное 
распределение его в  крупных 
и  дистальных бронхах, состав-
ляет для взрослых 1–5 мкм [42], 
а  для детей  – 1,1–3  мкм [43, 44]. 
И  чем больше таких частиц ге-
нерируется при ингаляции, тем 
эффективнее распределение пре-
парата в  легких. Доставленная 
доза, как процент от заявленной 
(на этикетке), равно как про-
цент респерабельных частиц 
препарата в  этой доставленной 
дозе, имеют ключевое влияние 
на величину легочной фракции. 
Не так давно практически все 
производители ингаляционных 
лекарственных препаратов пе-
решли на бесфреоновые формы 
ДАИ, согласно Международному 
соглашению о  сохранении озо-
нового слоя земли (Монреаль, 

Таблица 5. Распределение частиц ингаляционного глюкокортикостероида 
в дыхательных путях* 

Размер частиц, мкм Преимущественная депозиция

> 5 Ротоглотка

1–5 Бронхи и легкие

3–5 Проксимальные бронхи

1–3 Проксимальные и дистальные бронхи

 < 1 Выдыхаются

* Адаптировано по [41].

  Бронхи диаметром < 2 мм
  Бронхи диаметром > 2 мм

Рис. 5. Содержание клеток в слизистой бронхов разного калибра 
у больных БА*

* Адаптировано по [12]. 
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1987). Было налажено производ-
ство ДАИ с новым пропеллентом 
норфлураном (гидрофторалка-
ном, ГФА 134а), который зна-
чимо повлиял на размер частиц 
некоторых ИГКС, в  частности, 
беклометазона дипропионата, 
флунизолида. Циклесонид также 
производится в виде ДАИ, содер-
жащего ГФА, поэтому существен-
ная часть частиц препарата имеет 
размер от 1,1 до 2,1 мкм (так на-
зываемые экстрамелкодисперс-
ные частицы) [45, 46]. 
В  исследовании T.W. de Vries 
и  соавт. [47] с  помощью лазер-
ного дифракционного анализа 
и  разных инспираторных пото-
ков было проведено сравнение 
доставленной дозы и  размера 
частиц разных ИГКС: флутика-
зона пропионата 125 мкг, будесо-
нида 200 мкг, беклометазона-ГФА 
100  мкг и  циклесонида 160  мкг. 
Средний аэродинамический раз-
мер частиц будесонида составил 
3,5  мкм, флутиказона пропио-
ната  – 2,8  мкм, беклометазона 

и циклесонида – 1,9 мкм (рис. 6). 
Влажность окружающего возду-
ха и  скорость инспираторного 
потока не оказывали значимо-
го влияния на размер частиц. 
Циклесонид и  беклометазон-
ГФА имели саму ю большу ю 
фракцию мелкодисперсных час-
тиц размером от 1,1 до 3,1 мкм. 
Ранее аналогичные результаты 
были получены при исследова-
нии на каскадном импакторе [48, 
49]. 
Таким образом, циклесонид 
ДАИ-ГФА продуцирует самую 
большую фракцию мелкодис-
персных частиц, что делает его 
препаратом выбора в  терапии 
детской БА. Применение цикле-
сонида позволяет достичь мел-
ких дыхательных путей и  ока-
зать противовоспалительный 
эффект на уровне всех бронхов. 
В исследовании J. Cohen и соавт. 
[24] изучалось влияние терапии 
циклесонидом (320  мкг 1  р/сут 
по сравнению с плацебо) у боль-
ных легкой и среднетяжелой БА 

на некоторые параметры, харак-
теризующие вовлечение мелких 
бронхов: форсированная жиз-
ненная емкость легких (ФЖЕЛ), 
ФЖЕЛ 25–75, процент падения 
ФЖЕЛ после провокации мета-
холином, экспираторный легоч-
ный объем (методом компью-
терной томографии (КТ)), аль-
веолярная фракция оксида азота 
(NO), объем закрытия легких. 
По результатам КТ у  больных, 
получавших терапию циклесо-
нидом, было выявлено значимое 
снижение альвеолярной фрак-
ции NO и  уменьшение воздуш-
ных ловушек, индуцированных 
провокацией метахолином, по 
сравнению с  показателями до 
лечения, а также группой паци-
ентов, получавших плацебо, что 
свидетельствует о  противовос-
палительной активности цик-
лесонида в мелких дыхательных 
путях.
В исследовании M. Hoshino [50] 
была проведена оценка влияния 
терапии циклесонидом 200 мкг 

Рис. 6. Распределение частиц разного размера внутри респирабельной фракции различных ИГКС*

* Адаптировано по [47].
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1  р/сут в  течение 8  недель по 
сравнению с  терапией флути-
казона пропионатом 100  мкг 
2  р/сут на функцию мелких 
дыхательных путей, оценива-
емую с  помощью импульсной 
осциллометрии, и  воспаление 
дистальных бронхов, оценива-
емое по проценту эозинофилов 
поздней фазы индуцированной 
мокроты. Циклесонид значимо 
снижал сопротивление мелких 
дыхательных путей и  содержа-
ние эозинофилов поздней фазы 
в  индуцированной мокроте по 
сравнению с  флутиказона про-
пионатом, при этом значимых 
различий по обычным спиро-
метрическим показателям меж-
ду препаратами отмечено не 
было. Данные результаты сви-
детельствуют о влиянии цикле-
сонида на воспаление в мелких 
бронхах у  больных БА и  об от-
сутствии такового у флутиказо-
на пропионата.

Клиническая эффективность 
циклесонида
Эффективность циклесонида как 
препарата для долговременного 
контроля БА изучалась в  боль-
шом числе клинических иссле-
дований у взрослых, подростков 
и  детей как в  сравнении с  пла-

цебо, так и  с другими хорошо 
известными ИГКС [7, 15, 51–59]. 
Эквивалентность доз циклесо-
нида другим ИГКС приведена 
в таблицах 1 и 2 (в соответствии 
с GINA (2011)).
Плацебоконтролируемое иссле-
дование циклесонида (80  или 
320  мкг 1  раз утром в  течение 
12  недель) у  360  взрослых боль-
ных с БА, леченных ранее бекло-
метазоном, показало, что обе дозы 
циклесонида значительно увели-
чивают пиковую скорость выдоха 
(ПСВ) и  объем форсированного 
выдоха за первую секунду (ОФВ1) 
по сравнению с плацебо [53]. 
Аналогичные результаты бы-
ли получены и  в исследовании 
K.R.  Chapman и  соавт. [15]. По 
сравнению с  плацебо дозы цик-
лесонида 160  и  640  мкг одно-
кратно утром были эквивалент-
но эффективны в  поддержании 
утренней ПСВ, ОФВ1 и  ФЖЕЛ. 
Результаты, полученные в  ходе 
открытой фазы этого исследова-
ния (52 недели), продемонстриро-
вали эффективность циклесони-
да. Сравнение двух идентичных 
по дизайну плацебоконтролируе-
мых исследований у 1015 пациен-
тов с легкой и среднетяжелой БА 
показало, что циклесонид в дозе 
80, 160 или 320 мкг однократно 

в  течение 12 недель значитель-
но улучшает ОФВ1, редуциру-
ет симптомы и  использование 
бронхолитических препаратов по 
сравнению с плацебо [54]. 
Данные, полученные в  ходе ис-
следования, проведенного с учас-
тием 209 пациентов с БА, показа-
ли, что применение циклесонида 
160  мкг однократно утром или 
вечером в течение 8 недель оди-
наково эффективно в отношении 
снижения симптомов БА и  по-
требности в  бронхолитической 
терапии, показателей спиромет-
рии, но вечерняя ингаляция цик-
лесонида приводила к достовер-
но более высокой утренней ПСВ 
у больных по сравнению с утрен-
ним режимом применения [55]. 
В многочисленных исследова-
ниях сравнения циклесонида 
(1  или 2  р/сут) и  флутиказона 
пропионата, будесонида и бекло-
метазона, применявшихся в  эк-
випотентных дозах, циклесонид 
продемонстрировал эквивалент-
ную эффективность, а  по неко-
торым параметрам даже более 
высокую, чем ИГКС сравнения. 
В  рандомизированном двойном 
слепом, двойном плацебоконтро-
лируемом исследовании, в кото-
ром участвовали 399  пациентов 
с  персистирующей среднетяже-

Рис. 7. Изменение ОФВ1 и утренней ПСВ по сравнению с исходным значением в ответ на терапию циклесонидом 
(Альвеско®) 320 мкг 1 р/сут и будесонидом 400 мкг 1 р/сут (n = 399)*

* Адаптировано по [56]. 
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лой астмой, применяли циклесо-
нид 320 мкг (доставленная доза) 
1  р/сут или будесонид 400  мкг 
1  р/сут в  течение 12  недель [56]. 
Первичным критерием эффек-
тивности был показатель ОФВ1; 
дополнительными критериями 
эффективности являлись пока-
затели ФЖЕЛ и ПСВ, симптомы 
астмы, необходимость использо-
вания препаратов спасения и вре-
мя до развития эффекта лечения. 

Как видно на рисунке 7, циклесонид 
(Альвеско®) по сравнению с будесо-
нидом демонстрирует достоверно 
более высокие показатели, причем 
увеличение ОФВ1 начинает про-
являться с первых недель лечения 
и этот эффект сохраняется до конца 
исследования. увеличение утрен-
ней ПСВ на фоне терапии цикле-
сонидом по сравнению с терапией 
будесонидом развивается значи-
тельно быстрее и более выраженно.

Циклесонид в дозе 320 мкг 1 р/сут 
и 640 мкг (320 мкг 2 р/сут) оказался 
не менее эффективным, чем бек-
лометазон-ХФу 800 мкг (400 мкг 
дважды), при 8-недельном лече-
нии больных со среднетяжелой 
и  тяжелой БА [57]. Циклесонид 
(Альвеско®) в дозе 640 мкг в срав-
нении с  беклометазоном-ХФу 
в дозе 800 мкг продемонстриро-
вал более высокую статистичес-
ки достоверную эффективность 
(р = 0,001) в  отношении увели-
чения утренней ПСВ (первичная 
конечная точка), а также в умень-
шении общего балла симптомов 
астмы (рис. 8). Помимо того, оба 
режима терапии циклесонидом 
(320  и  640  мкг) привели к  более 
значимому снижению числа ис-
пользований короткодействую-
щих бета-2-агонистов по сравне-
нию с терапией беклометазоном-
ХФу 800 мкг. 
Сравнительная эффективность 
циклесонида 80 мкг 1 р/сут и флу-
тиказона пропионата 100  мкг 
2 р/сут изучалась в 24-недельном 
двойном слепом исследовании 
у  12–75-летних больных лег-
кой и  среднетяжелой БА [58]. 
Первичным критерием эффек-

Рис. 8. Изменение утренней ПСВ и симптомов БА в ответ на терапию циклесонидом (Альвеско®) 320 мкг один раз 
в день или 640 мкг (320 мкг два раза в день) по сравнению с БДП-ХФУ 400 мкг 2 раза в день (n = 319)*

* Адаптировано по [57]. 
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тивности являлось изменение 
ОФВ1 по сравнению с базальным 
значением, вторичные точки эф-
фективности включали контроль 
БА и качество жизни.
Циклесонид в  однократной су-
точной дозе 80 мкг оказался так 
же эффективен, как флутиказона 
пропионат в дозе 200 мкг (100 мкг 
2 р/сут), в отношении ОФВ1 (ста-
тистически достоверных разли-
чий выявлено не было) (рис. 9). На 
фоне терапии обоими препарата-
ми были получены идентичные 
показатели уровня достигнутого 
контроля БА и частоты обостре-
ний БА (у 5 пациентов в каждой 
группе наблюдалось обострение 
БА в течение лечебного периода) 
(рис. 10). 
Аналогичные результаты бы-
ли получены в  исследовании 
E.D. Bateman и соавт. [59], прове-
денном у пациентов со среднетя-
желой и тяжелой БА, получавших 
циклесонид 320  мкг 2  р/сут или 
флутиказона пропионат 375 мкг 
2 р/сут в течение 6 месяцев. Оба 
препарата сравнения продемонс-
трировали нормальную эффек-
тивность, однако у  пациентов, 
получавших циклесонид, отме-

чалось меньшее число нежела-
тельных побочных эффектов со 
стороны ротоглотки (рис. 11), что 
объясняется низкой депозицией 
и активацией циклесонида в об-
ласти рта и глотки. Таким обра-
зом, циклесонид является препа-
ратом выбора у пациентов с БА, 
особенно с высоким риском раз-
вития локальных побочных реак-
ций на ИГКС и уже отмечавших 
такие нежелательные явления ра-
нее при применении ИГКС.

Заключение
1. Циклесонид (Альвеско®) – инга-
ляционный кортикостероид но-
вой генерации, являющийся про-
лекарством и  активирующийся 
непосредственно в  эпителиаль-
ных клетках легких в фармаколо-
гически активный метаболит дез-
циклесонид, обладающий высо-
ким сродством к ГК-рецепторам 
и  способностью образовывать 
неактивные эфиры с  жирными 
кислотами, служащие в качестве 
депо циклесонида.
2. Фармакологические особен-
ности молекулы циклесонида 
обеспечивают высокую локаль-
ную противовоспалительную ак-

тивность препарата с минималь-
ным риском оказания систем-
ных эффектов и  возможностью 
применения один раз в день, что 
способствует повышению при-
верженности терапии со стороны 
пациентов. 
3. Циклесонид (Альвеско®), пред-
ставленный в виде ДАИ-ГФА, ге-
нерирует самую большую фрак-
цию мелкодисперсных частиц, 
что обеспечивает большую легоч-
ную депозицию (52% отпущенной 
дозы) и  равномерное распреде-
ление препарата в  дыхательных 
путях с  некоторой преимущест-
венной депозицией в дистальных 
бронхах. 
4. Благодаря низкой депози-
ции и  активации циклесонида 
в  области рта и  глотки частота 
возникновения нежелательных 
побочных эффектов со стороны 
ротоглотки у пациентов, получа-
ющих циклесонид, минимальна, 
что делает его препаратом выбо-
ра у пациентов, имеющих высо-
кий риск развития локальных по-
бочных реакций на ИГКС и уже 
отмечавших такие нежелатель-
ные явления ранее при примене-
нии ИГКС.  

Флутиказона пропионат 
200 мкг

Циклесонид 80 мкг Все нежелательные 
явления со стороны 

ротоглотки

Орофарингеальный 
кандидоз

Дисфония

5,1

12,8

2,0

4,8
3,1

9,2

  Исходный период      Конец лечебного периода
  Циклесонид 320 мкг 2 р/cут
  Флутиказона пропионат 375 мкг 2 р/cутРис. 10. Количество дней с контролируемой БА 

(без симптомов и без потребности в бронхолитических 
препаратах) у больных БА, получавших терапию 
циклесонидом 80 мкг 1 р/сут и флутиказона 
пропионатом 200 мкг (100 мкг 2 р/сут)*

* Адаптировано по [58]. 

Рис. 11. Частота развития локальных нежелательных реакций со стороны 
ротоглотки у пациентов со среднетяжелой и тяжелой БА, получавших 
лечение циклесонидом или флутиказона пропионатом*

* Адаптировано по [59]. 
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Хронические болезни нижних дыхательных путей
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по проблемам уха

Экссудативный средний 
отит: поиски оптимального 
метода лечения
Проблема лечения экссудативного среднего отита остается актуальной до настоящего времени, что 
связано с широкой распространенностью патологии, ростом заболеваемости, большим числом случаев 
рецидивирующего течения. Это обусловливает необходимость разработки эффективных подходов 
к терапии заболевания. Проблема выбора оптимального метода лечения экссудативного среднего 
отита рассматривалась на симпозиуме, проведенном при поддержке компании MSD, состоявшемся 
в рамках Первой Всероссийской открытой конференции по проблемам уха.

В своем докладе д.м.н., профессор кафедры ото-
риноларингологии РМАПО С.Я. КОСЯКОВ 
представил результаты новых исследований 

по экссудативному среднему отиту (ЭСО). Извест-
но, что экссудативный средний отит возникает в ре-
зультате длительного нарушения дренажной и вен-
тиляционной функций слуховой трубы при острых 
и  хронических заболеваниях носа, придаточных 
пазух носа и глотки, гриппе, ОРВИ, аллергии, не-
рациональном применении антибиотиков при ле-
чении острого среднего отита. Осложнениями ЭСО 
являются атрофия и ретракция барабанной пере-
понки, снижение пневматизации сосцевидного от-
ростка, последующее развитие ателектаза, адгезив-
ного отита или холестеатомы, стойкая перфорация 
барабанной перепонки и хронический отит. 
Главной целью терапии ЭСО является восстанов-
ление функции слуховой трубы и удаление экссу-
дата из барабанной полости. Что касается методов 
терапии ЭСО у взрослых, то, по мнению профессора 
С.Я. Косякова, лечение следует начинать с катетери-
зации слуховой трубы, назначения курса антибио-
тиков, проведения продуваний по Политцеру. Если 
эти методы не принесли результата, рекомендуется 
провести шунтирование барабанной полости. Ре-
шение о проведении шунтирования у детей должно 
быть еще более взвешенным, чем у взрослых, по-

скольку последствиями операции могут быть атро-
фия и ретракция барабанной перепонки – 20% слу-
чаев, тимпаносклероз – 56%, стойкая перфорация 
барабанной перепонки, адгезивный отит – 21%. 
Структурные изменения барабанной перепонки 
могут быть как следствием шунтирования, так и ос-
ложнением заболевания. Наибольшая частота па-
тологии мезотимпанума (МТ) наблюдается у детей 

Экссудативный отит: новости 2012 года

Профессор С.Я. Косяков
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Сателлитный симпозиум компании MSD

в возрасте 8 лет: в группе детей с ЭСО и шунтами – 
92%, без шунтов – 46%; к 18 годам в группе детей 
с ЭСО и шунтами – 72%, без шунтов – 17% (для срав-
нения: в группе детей без ЭСО – 1%). 
Шунтирование является также наиболее важным 
фактором развития хронического гнойного средне-
го отита (ХГСО). Из 100 детей с ХГСО у 83 пациен-
тов заболевание развилось на фоне установленного 
шунта, у 17 – на фоне перфорации МТ. Таким обра-
зом, эффективность шунтирования у детей низкая, 
острота слуха снижается в  течение первого года, 
часто возникают нежелательные явления со сторо-
ны МТ. Профессор С.Я. Косяков отметил необхо-
димость проведения рандомизированных контро-
лируемых исследований с целью более детального 
изучения эффективности шунтирования. 
За рубежом вместо немедленной установки шун-
тов практикуется выжидательная тактика при от-
сутствии выраженного снижения слуха у ребенка. 
В первые 3 месяца от начала заболевания или с мо-
мента постановки диагноза рекомендуется наблюде-
ние. Далее при малейшем подозрении на задержку 
развития речи или проблемах с обучением прово-
дится аудиологический контроль. При персистиру-
ющем ЭСО назначается обследование в интервале 
3–6 месяцев. И только при значительной степени 
тугоухости проводится шунтирование. 
В лечении детей с  экссудативным средним отитом 
и гипертрофией глоточной миндалины большое зна-
чение имеет использование топических назальных 
стероидов, наиболее изученным среди которых явля-
ется мометазона фуроат. Профессор С.Я. Косяков при-
вел результаты исследования, проведенного S. Cengel 
и соавт. (2006), в которое были включены 122 ребенка 
в возрасте 3–15 лет, ожидавших аденэктомии и/или ус-
тановки вентиляционной трубки. В основную группу 
были включены 67 пациентов с гипертрофией адено-
идов, из них 34 с ЭСО с выпотом, они получали 100 мг 
мометазона фуроата. В контрольную группу вошли 
55 пациентов с гипертрофией глоточной миндалины, 
из них 29 с ЭСО с выпотом, которые никакого лече-
ния не получали. Состояние пациентов оценивалось 
до начала лечения и после 6 недель лечения. В резуль-
тате терапии мометазоном в основной группе разре-
шение экссудативного среднего отита с выпотом на-
блюдалось в 42,2% случаев, то есть достоверно чаще, 
чем в контрольной группе (14,5%, p < 0,001). В группе, 
получавшей мометазон, по данным эндоскопическо-
го исследования отмечено достоверное уменьшение 
размеров аденоидных вегетаций (67,2%) по сравнению 
с контрольной группой (p < 0,001). Таким образом, 
применение интраназальных глюкокортикостерои-
дов (ИКГС), в частности мометазона фуроата, значимо 
уменьшало размеры аденоидов и устраняло симптомы 
обструкции. Следовательно, такую терапию можно 
считать альтернативой оперативному вмешательству 
при ЭСО с выпотом. 

Было проведено также пять рандомизированных ис-
следований с участием 349 пациентов с аденоидами. 
В 4 из этих исследований была показана ограничен-
но достоверная эффективность воздействия интра-
назальных кортикостероидов на симптомы обструк-
ции и  уменьшение размеров аденоидов у  детей. 
Однако следует отметить, что отдаленные результа-
ты применения ИГКС у данного контингента паци-
ентов остаются неизученными. 
Таким образом, использование кортикостероидов 
(мометазона фуроата), которые обладают универ-
сальным противовоспалительным действием, поз-
воляет воздействовать на начальное звено патогене-
за ЭСО: гиперплазию и отек глоточной миндалины, 
обструкцию носовых ходов, отек слизистой слухо-
вой трубы (рис. 1). 
В заключение профессор С.Я. Косяков подчеркнул, 
что при выборе тактики лечения ЭСО следует учи-
тывать несколько важных моментов. Во-первых, 
тяжелые последствия шунтирования барабанной 
полости для МТ и то обстоятельство, что шунти-
рование является фактором риска развития ХГСО. 
Во-вторых, доказанное воздействие ИГКС (момета-
зона фуроата) на начальные звенья патогенеза ЭСО. 
Следовательно, при ЭСО можно рекомендовать 
применение выжидательной тактики в отношении 
шунтирования (особенно у детей), а также назначе-
ние ИГКС (мометазона фуроата).

Рис. 1. Патогенез экссудативного среднего отита
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Гипертрофия и  воспаление глоточной мин-
далины в  детском возрасте  – одна из самых 
распространенных ЛОР-патологий среди всех 

заболеваний верхних дыхательных путей. Впервые 
гипертрофию глоточной миндалины описал в конце 
1860-х гг. Wilhelm Meyer, он выявил характерные 
симптомы: дыхание через рот, храпение, «аденоид-
ный тип» лица, снижение слуха, характерные изме-
нения речи. Этот же ученый первым провел адено-
томию по собственной методике с использованием 
сконструированных им инструментов. 
Д.м.н., профессор кафедры болезней уха, горла и носа 
Первого МГМу им. И.М. Сеченова Ю.Ю. РуСЕЦКИй 
напомнил, что глоточная миндалина  – элемент 
лимф аденоидного глоточного кольца, которое яв-
ляется органом иммунитета. Он подчеркнул, что 
глоточная миндалина не является синонимом слова 
«аденоиды». Аденоиды, аденоидные вегетации – это 
гипертрофия глоточной миндалины с типичными 
клиническими проявлениями. Следует отметить, 
что в  некоторых случаях локализация вегетаций 
имеет более важное значение, чем их размер. На-
пример, на маленькой глоточной миндалине аде-
ноид закрывает функционально активный участок 
носоглотки между верхним краем хоаны и задним 
концом носовой раковины. В этом случае у ребенка 
обязательно возникнет затруднение носового ды-
хания. В то же время, если аденоидные вегетации 
3-й степени располагаются в своде носоглотки, на 
задней стенке и не блокируют хоаны, то дыхание не 
затруднено, и даже несмотря на большой размер аде-
ноидов, у ребенка отсутствуют яркие клинические 
проявления заболевания. 
Поскольку носоглотка связана с барабанной полос-
тью, любые патологические состояния носоглотки, 
в том числе гипертрофированная глоточная минда-
лина, могут влиять на слух ребенка. Раньше счита-
лось, что гипертрофированная глоточная миндали-
на нарушает вентиляцию среднего уха только тогда, 
когда она полностью закрывает глоточное отверс-
тие слуховой трубы. Однако, как отметил профес-
сор Ю.Ю. Русецкий, подобное встречается в 20–30% 
случаев. Гораздо чаще глоточная миндалина при-
жимает трубный валик к латеральной стенке носо-
глотки, слуховая труба закрывается, что немедленно 
сказывается на вентиляции среднего уха. Еще один 
распространенный случай – когда аденоиды нахо-
дятся в стороне от трубного валика, но гной стекает 
из полости носа, прямо через трубный валик, функ-
ционирование слуховой трубы нарушается, разви-
вается воспалительный процесс.
Почему аденоидные вегетации разрастаются? Одной 
из причин увеличения глоточной миндалины счи-

тается иммунная недостаточность. Известно, что 
у  детей, которые посещают детский сад, гораздо 
чаще развиваются аденоиды. Незрелый иммунитет 
ребенка не в состоянии справиться с большим коли-
чеством антигенов и бактерий. Антигенная стиму-
ляция приводит к разрастанию лимфоидной ткани 
миндалины, которая превращается в  аденоиды. 
у детей, которые не посещают детский сад, иммуни-
тет формируется постепенно к школьному возрасту, 
поэтому посещение школы не является ударом по 
иммунной системе.
Существуют также данные, что дети с атопией, то 
есть предрасположенностью к  аллергическим за-
болеваниям, чаще подвержены аденоидам. Так, 
распространенность гиперплазии аденоидных ве-
гетаций при аллергическом рините у детей превы-
шает таковую в общей популяции в 2–3 раза. При 
аллергологическом обследовании детей с высокой 
степенью гиперплазии глоточной миндалины более 
чем в 70% случаев регистрируется положительная 
реакция на неинфекционные аллергены, а при мор-
фологическом и иммуногистохимическом изучении 
лимфаденоидной ткани носоглотки выявляются ха-
рактерные признаки аллергического воспаления – 
аллергического аденоидита.
Что касается этиологии аденоидита, то воспаление 
может быть вызвано практически любым возбуди-
телем (цитомегаловирусом, вирусом герпеса, адено-
вирусом, внутриклеточной инфекцией). Профессор 
Ю.Ю. Русецкий рассказал, что в настоящее время 
проводится исследование, посвященное изучению 
микрофлоры носоглотки и глоточной миндалины. 
В мазке были выделены 131 штамм, 13 видов мик-
роорганизмов, в биоптатах еще больше – 16 видов 
и 174 штамма. Первые результаты исследования по-

Патологические состояния глоточной 
миндалины у детей. Связь со средним ухом

Профессор Ю.Ю. Русецкий

Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха



Метаанализ контролируемых исследований доказал, 
что лечение ИГКС (мометазона фуроатом)  достоверно 
уменьшает симптомы назальной обструкции у детей 
с аденоидами, а также размер глоточной миндалины. 
Мометазона фуроат эффективен в отношении симптомов 
и признаков аденоидита, что во многих случаях позволяет 
избежать хирургического лечения.
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казали, что преобладающей флорой носоглотки яв-
ляется пневмококк, а на втором месте – золотистый 
стафилококк. Оказалось, что в носоглотке степень 
микробной обсемененности выше критического 
уровня и составляет 106 КОЕ/мл для большинства 
штаммов, что соответствует уровню обсемененнос-
ти гнойной раны. 
При выборе терапии необходимо учитывать на-
личие биопленок как на поверхности аденоидов, 
так и  внутри глоточной миндалины. Профессор 
Ю.Ю. Русецкий рассказал, что в прошлом году по-
явились результаты двух недавних исследований, 
которые подтверждают наличие биопленок на по-
верхности глоточной миндалины и их роль в фор-
мировании хронического гнойного аденита. Кроме 
того, наличие биопленок может быть причиной то-
лерантности возбудителей к антибиотикотерапии. 
Существуют различные точки зрения относитель-
но консервативного лечения аденоидов. По мнению 
профессора Ю.Ю. Русецкого, не следует спешить 
с операцией, пока не испробованы консервативные 
методы лечения. Проведены исследования, кото-
рые показали эффективность назальных ИГКС при 
гипертрофии глоточной миндалины. Метаанализ 
контролируемых исследований доказал, что лечение 
топическими ГКС достоверно уменьшает симптомы 
назальной обструкции у детей с аденоидами, а также 
размер глоточной миндалины. Предпосылками для 
применения ИГКС при аденоидах являются:
 ■ наличие цитокинов в ткани аденоидов;
 ■ выраженная лимфоцитоклеточная инфильтрация 

ткани аденоидов;
 ■ уменьшение апоптоза лимфоцитов, характерное 

для аденоидов;
 ■ большое число глюкокортикоидных рецепторов 

в лимфаденоидной ткани.
Таким образом, ИГКС уменьшают размер аденои-
дов благодаря противовоспалительному эффекту; 
уменьшают частоту рецидивов инфекционного вос-
паления. 
Профессор Ю.Ю. Русецкий привел результаты не-
которых исследований, которые демонстрируют 
эффективность ИГКС (мометазона фуроата) у боль-
ных с аденоидами. Так, Berlucchi и соавт. провели 
двухуровневое проспективное рандомизированное 
плацебоконтролируемое исследование (2007 г.) по 
изучению эффективности мометазона фуроата при 
аденоидах, которое включало 60 пациентов (от 3 до 
7  лет) с  аденоидами. В  результате у  77% в  группе 
детей, которые принимали ИГКС, уменьшился раз-
мер аденоидных вегетаций, в группе плацебо реак-
ции на лечение не было. Отмечено положительное 
влияние препарата на назальные симптомы и хоро-
шая переносимость при его длительном примене-
нии в качестве поддерживающей терапии. 
Следующее исследование этих авторов было посвя-
щено изучению отдаленных результатов примене-

Сателлитный симпозиум компании MSD
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ния мометазона фуроата у той же группы пациентов. 
Все дети с положительным результатом первичного 
исследования (21  человек) были повторно осмот-
рены через 28 месяцев. Из них 6 человек перенес-
ли аденотомию в связи с сохранением клинических 
проявлений аденоидов, 3 – по поводу заболеваний 
уха, 12 человек продолжили медикаментозное лече-
ние. Они оценили симптомы в среднем от 2 до 0 бал-
лов, а также отметили отсутствие побочных дейст-
вий спрея. 
В исследовании T. Nsouli и соавт. (2007 г.) изучалась 
эффективность мометазона фуроата у детей с адено-
идами, хронической назальной обструкцией и хра-
пом. Пациенты в группе лечения получали момета-
зона фуроат 100 мг в течение 8 недель. В результате 
средний размер аденоидов уменьшился на 84%, тя-
жесть храпа – на 80% (рис. 2).
Предыдущее исследование этих же авторов (2005 г.) 
показало, что применение мометазона фуроата ока-
зывает влияние не только на размер аденоидов, но 
и  на течение хронического синусита, ассоцииро-
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ванного с аденоидами. Такие проявления синусита, 
как выделения из носа, кашель, храп, уменьшились 
практически у каждого из детей (n = 13) от 3 до 11 лет 
(средний возраст – 8,4 года), которые были включе-
ны в исследование. уменьшился размер аденоидов 
(изменение индекса – от 0,52 до 0,44, р < 0,002). 
Таким образом, результаты исследований демонс-
трируют высокую эффективность мометазона фу-
роата в отношении симптомов и признаков адено-
идита, что во многих случаях позволяет избежать 
хирургического лечения. 
Профессор Ю.Ю. Русецкий затронул также вопросы 
хирургического лечения аденоидов. Он призвал не 
бояться проведения оперативного вмешательства, 

если есть показания к удалению аденоидов. В 2002 г. 
в журнале «Фонендоскоп» была опубликована ста-
тья, в  которой в  качестве абсолютных показаний 
для удаления аденоидов были названы гипертро-
фия аденоидов, нарушения развития, аномалии че-
люстно-лицевого скелета, подозрения на злокачест-
венное образование в носоглотке. Относительными 
показаниями являются дисфагия, нарушение речи, 
которое часто бывает у детей с аденоидами, реци-
дивирующие экссудативные средние отиты, хро-
нические риносинуситы, хронические аденоидиты, 
которые не поддаются лечению. 
Во многом причиной дискредитации хирургичес-
ких методов лечения стала распространенная ранее 
в  России и  в странах СНГ методика стандартной 
аденотомии под местной анестезией, которая прово-
дилась без контроля зрения. Операция была чревата 
осложнениями, процент рецидивов достигал 75%, 
что объясняется разрастанием неудаленных вегета-
ций аденоидной ткани в труднодоступных участках: 
это передние верхние отделы носоглотки, область 
нижнего края хоаны. Современные эндоскопичес-
кие методы с использованием визуального контроля 
позволяют уменьшить количество рецидивов. 
В заключение профессор Ю.Ю. Русецкий еще раз 
подчеркнул, что оптимальная лечебная тактика при 
аденоидах – это консервативное лечение с примене-
нием ИГКС и визуально контролируемая малоинва-
зивная аденотомия по показаниям.  

Мнения докладчиков могут не совпадать с точ-
кой зрения компании MSD. Компания MSD не 

рекомендует применение своих препаратов 
способами, не указанными в инструкции. Перед 

назначением препаратов, упоминающихся в дан-
ной статье, пожалуйста, ознакомьтесь с инст-

рукциями по применению, предоставленными 
производителем.

Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха

Стенд компании MSD

В рамках масштабного монотематического проекта «Дни уха в Москве» состоялась I Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха. В ней приняли участие около 400 специалистов не только со всей России, но также из-за рубежа. В Москву 
приехали мировые лидеры отологии: профессор Ж. Маньян (Франция), профессор М. Профант (Словакия), профессор В. Манн 
(Германия) и др. Были представлены доклады, посвященные проблеме ушного шума, роли методов лучевой диагностики в ото-
хирургии, международному опыту проведения операций по кохлеарной имплантации и др. Для врачей поликлинического звена 
была организована Школа-семинар врача амбулаторной, общей и семейной практики, в рамках которой состоялись симпози-
умы по наиболее актуальным вопросам специальности. На базе ЛОР-кафедры РМАПО прошел диссекционный курс, в ходе 
которого участники отработали вмешательство на височной кости. На конференции состоялась презентация монографии про-
фессора С.Я. Косякова «Избранные вопросы практической отохирургии» – первого за многие годы российского издания, столь 
полно и наглядно отображающего передовые тенденции отохирургии и учитывающего позиции доказательной медицины.



Главное медицинское управление УД Президента Российской Федерации
Календарный план мероприятий непрерывного повышения квалификации 

медицинских работников на II полугодие 2012 года

10
сентября  

Ежегодная конференция «Фармакотерапия заболеваний органов пищеварения с позиций доказательной 
медицины»1

Руководитель: профессор О.Н. Минушкин, главный гастроэнтеролог Главного медицинского управления УД Президента 
РФ, заведующий кафедрой гастроэнтерологии ФГБУ «Учебно-научный медицинский центр» УД Президента РФ

12–14 
сентября

Первый российский мастер-класс «Хирургическое лечение храпа и синдрома обструктивного апноэ сна»2

Руководитель: профессор А.С. Лопатин, заведующий кафедрой болезней уха, горла и носа ГБОУ ВПО «Первый Московский 
государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» МЗиСР РФ

19 
сентября

Мастер-класс по лучевой диагностике. Рак простаты3

Руководители: профессор А.В. Зубарев, заведующий кафедрой лучевой диагностики ФГБУ «УНМЦ» УД Президента 
РФ; профессор С.М. Алферов, кафедра хирургии с курсом эндоскопии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ, заведующий 
урологическим отделением ФГБУ «Центральная клиническая больница» УД Президента РФ

26 
сентября

Мастер-класс по урологии. Рак простаты3

Руководители: профессор С.М. Алферов, кафедра хирургии с курсом эндоскопии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ, 
заведующий урологическим отделением ФГБУ «ЦКБ» УД Президента РФ; профессор А.В. Зубарев, заведующий кафедрой 
лучевой диагностики ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ

4 
октября

Ежегодная конференция, приуроченная к Всемирному дню борьбы с болезнью Альцгеймера, «Проблемы 
психического здоровья пожилых пациентов»1

Руководители: академик РАМН А.С. Тиганов, главный психиатр Главного медицинского управления УД Президента РФ, 
директор ГУ «Научный центр психического здоровья» РАМН; профессор, д.м.н. С.И. Гаврилова, руководитель отдела по 
изучению болезни Альцгеймера и ассоциированных с ней расстройств ГУ «НЦПЗ» РАМН

10 
октября

Мастер-класс по хирургии3

Руководители: профессор Е.И. Брехов, заведующий кафедрой хирургии с курсом эндоскопии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента 
РФ; к.м.н. И.Г. Репин, доцент кафедры хирургии с курсом эндоскопии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ

17 
октября

Мастер-класс по травматологии3

Руководители: профессор А.И. Городниченко, кафедра травматологии и ортопедии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ; 
к.м.н. О.Н. Усков, ассистент кафедры травматологии и ортопедии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ

12 
октября

Ежегодная конференция «Генитальные инфекции и патологии шейки матки»1

Руководитель: профессор В.Н. Прилепская, заместитель директора по научной работе, руководитель научно-
поликлинического отделения ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии им. акад. В.И. Кулакова» 
МЗиСР РФ

31 
октября

Мастер-класс по оториноларингологии3

Руководитель: профессор В.С. Козлов, заведующий кафедрой оториноларингологии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ

9 
ноября 

Ежегодная конференция «Сахарный диабет 2 типа и метаболический синдром»1

Руководитель: профессор А.М. Мкртумян, заведующий кафедрой эндокринологии и диабетологии лечебного факультета 
ГБОУ ВПО «Московский государственный медико-стоматологический университет» МЗиСР РФ

14 
ноября

Мастер-класс по эндоскопии3

Руководители: профессор П.А. Никифоров, заведующий кафедрой эндоскопии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ; 
д.м.н. Е.В. Федоров, заведующий отделением эндоскопической хирургии ГКБ № 31

22–23 
ноября

Актуальные вопросы скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе4

Оргкомитет конференции: Л.Е. Никонов, главный врач ФГБУ «Поликлиника № 1» УД Президента РФ; Л.Л. Стажадзе, 
профессор, заведующий кафедрой скорой медицинской помощи и интенсивной терапии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ; 
профессор И.Н. Пасечник, заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ; 
Е.И. Полубенцева, профессор, заместитель главного врача по медицинской части ФГБУ «Поликлиника № 1» УД 
Президента РФ; Л.А. Полуянова, к.б.н., руководитель научно-информационного отдела ФГБУ «УНМЦ»

23 
ноября

Ежегодная конференция «Профилактика и лечение гриппа и других острых респираторных вирусных инфекций»1

Руководители: академик РАМН В.И. Покровский, главный инфекционист Главного медицинского управления УД 
Президента РФ, директор ФБУН «ЦНИИ эпидемиологии» Роспотребнадзора; профессор А.В. Девяткин, главный врач 
инфекционного корпуса ФГБУ «Центральная клиническая больница с поликлиникой» УД Президента 

19 
декабря

Ежегодная конференция «Диагностика и лечение заболеваний сердечно-сосудистой системы. Проблемы 
и решения»1

Руководители: профессор Б.А. Сидоренко, заместитель главного кардиолога Главного медицинского управления 
УД Президента РФ, заведующий кафедрой кардиологии и общей терапии ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ; профессор 
С.Н. Терещенко, руководитель отдела заболеваний миокарда и сердечной недостаточности Института клинической 
кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «Российский кардиологический научно-производственный комплекс» МЗиСР РФ

Адреса проведения мероприятий:
1 здание Правительства Москвы, ул. Новый Арбат, д. 36/9;
2 Университетская больница № 1, ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» МЗиСР РФ, ул. Большая Пироговская, д. 6/1;
3 Аттестационно-симуляционный центр ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ, ул. Маршала Тимошенко, д. 19/1А;
4 ФГБУ «Поликлиника № 1» УД Президента РФ, пер. Сивцев Вражек, д. 26/28

Техническая  поддержка – 
ООО «МедЗнания»; тел.: 8 (495) 614-40-61; 
факс: 8 (495) 614-43-63.
Подробная программа – на сайте 
www.medq.ru
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Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха

Сенсоневральная тугоухость: 
российские и международные 
подходы к терапии
В рамках Первой Всероссийской открытой конференции по проблемам заболеваний уха при поддержке 
компании «Вёрваг Фарма» состоялся симпозиум, посвященный проблеме терапии сенсоневральной 
тугоухости. Руководитель отдела вестибулологии и отоневрологии ФГУ «НКЦ оториноларингологии» 
ФМБА России к.м.н. О.В. Зайцева (Москва) представила результаты исследования, согласно которым 
добавление нейротропных препаратов Мильгамма и Мильгамма композитум к базисной терапии 
сенсоневральной тугоухости (СНТ) обеспечивает более значительное и стойкое восстановление 
слуха. Региональный секретарь ЕАОНО, ассистент кафедры оториноларингологии РМАПО, 
к.м.н. А.Г. Атанесян (Москва) сообщила о преимуществах интратимпанального введения стероидов 
при острой сенсоневральной тугоухости (ОСНТ), а также о перспективах совместного применения 
Мильгаммы и стероидов при лечении ОСНТ предположительно вирусной этиологии.

В начале своего выступления 
к.м.н. О.В. ЗАйЦЕВА под-
черкнула, что тугоухость 

является актуальной проблемой 
оториноларингологии. По дан-
ным Всемирной организации 
здравоохранения, 6–7% населе-
ния планеты страдает значитель-
ной степенью тугоухости, причем 
поражение звуковоспринимаю-
щего аппарата является основной 
причиной заболевания (60–78% от 
общего числа больных). В России 
количество больных с  наруше-
ниями слуха превышает 13  млн 
человек, в  их числе более 1  млн 
детей и  подростков. Пациенты 
с  сенсоневральной тугоухостью 
составляют значительную долю 
от общего числа больных с нару-
шениями слуха. 

Согласно наиболее распростра-
ненной классификации, выделя-
ют острую (до 1 месяца), подост-
рую (1–3 месяца) и хроническую 
(свыше 3 месяцев) сенсоневраль-
ную тугоухость. Клиницисты 
предпочитают разделение туго-
ухости на внезапную (не более 
12  часов от начала возникнове-
ния), острую (до 1 месяца) и хро-
ническую (более 1 месяца). 
Подавляющее большинство слу-
чаев СНТ протекает с  вестибу-
лярными нарушениями, которые 
проявляются субъективными 
симптомами: системным голо-
вокружением, нарушениями ста-
тики и  координации. Однако 
в ряде случаев нарушение вести-
булярной функции выявляется 
лишь при проведении специфи-

Достижение кохлеовестибулярной компенсации на фоне 
нейропротекторной терапии

К.м.н. О.В. Зайцева



Использование в комплексной 
терапии сенсоневральной тугоухости 
нейротропных комплексов Мильгамма 
и Мильгамма композитум, содержащих 
витамины группы В, положительно 
влияет на восстановление функции слуха, 
поддерживает энергетические процессы 
в нервных клетках, улучшает скорость 
проведения нервного импульса.
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ческого отоневрологического 
обследования. установленная по 
результатам калорической и вра-
щательной проб эксперименталь-
ная гипо- или гиперрефлексия, 
а  также выявленная в  ходе ста-
билометрического исследования 
статическая атаксия даже при от-
сутствии спонтанной вестибуляр-
ной симптоматики дает основа-
ния расценивать такое состояние 
больного как острый кохлеовес-
тибулярный синдром.
Алгоритм лечения ОСНТ, соглас-
но рекомендациям Немецкого об-
щества горла, носа и уха (DGHNO, 
2004), зависит от степени туго-
ухости и  частоты звуковых ко-
лебаний, восприятие которых 
нарушено. При низко- и средне-
частотной тугоухости рекомен-
дованы глюкокортикостероиды 
и осмотерапия (прием глицерола). 
При высокочастотной тугоухости 
также показаны глюкокортико-
стероиды в  сочетании с  ионо-
тропной и реологической терапи-
ей. В  случае тугоухости по всем 
частотам к  глюкокортикостеро-
идам и  реологической терапии 
следует добавить антиоксиданты 
и аферез (при повышенном уров-
не фибриногена в крови – свыше 
3 г/л).
Как отметила О.В. Зайцева, оп-
тимальное время начала терапии 
СНТ – первые трое суток. Этио-
тропное лечение при СНТ воз-
можно назначить только в  ряде 
случаев, поскольку причину воз-
никновения тугоухости удается 
определить сравнительно редко. 
В  большинстве случаев исполь-
зуют патогенетическое лечение. 
Список применяемых фармако-
логических средств очень велик: 
нейротропные витамины груп-
пы B (B1, B6, B12), витамины  A 
и E, кокарбоксилаза, АТФ и раз-
личные биогенные стимуляторы 
(экстракт алоэ, гумизоль, апилак 
и  др.). Назначают сосудорасши-
ряющие средства (никотиновая 
кислота, дибазол, папаверин), 
препараты, улучшающие микро-
циркуляцию (Кавинтон, Трентал, 
Стугерон), антихолинэстеразные 

(прозерин, галантамин) и  анти-
гистаминные средства. При шуме 
в ушах применяются околоушные 
новокаиновые блокады, акупунк-
тура, электро-, магнито- и лазеро-
пунктура, рефлексотерапия, ги-
пербарическая оксигенация и др.
Витамины B1 и  B6 включены 
в  утвержденный Минздравсоц-
развития России стандарт меди-
цинской помощи больным с нару-
шением вестибулярной функции, 
в том числе с болезнью Меньера 
и сенсоневральной тугоухостью, 
что обусловлено нейротропны-
ми свойствами витаминов груп-
пы B. Так, цианокобаламин (B12) 
участвует в синтезе миелиновой 
оболочки, включая образование 
лабильных метильных групп хо-
лина, метионина и нуклеиновых 
кислот. Пиридоксин (B6) является 
катализатором обмена аминокис-
лот, синтеза большинства ней-
ромедиаторов нервной системы, 
отвечает за передачу нервного 
импульса в вестибулярном нерве. 
Тиамин (B1) улучшает аксональ-
ный транспорт, способствует ре-
генерации нервной ткани, улуч-
шает энергетические процессы 
в  нервной ткани (в частности, 
синтез АТФ). Витамины B1, B6, 
B12 содержатся в  нейротропном 
препарате Мильгамма. 1  ампу-
ла Мильгаммы (2  мл) содержит 
100 мг тиамина, 100 мг пиридок-
сина, 1000 мкг цианокобаламина 
и 20 мг лидокаина, который вклю-
чен в состав препарата в качестве 
обезболивающего средства.
Следует заметить, что тиамин 
в организме человека почти пол-
ностью разрушается, а  в очень 
высоких дозах оказывает ток-
сическое действие. Бенфотиа-
мин  – липофильное соединение 
с тиаминоподобной активностью, 
впервые полученное в  Японии 
в  1954  г. Первоначально бенфо-
тиамин предназначался для ле-
чения болезни бери-бери, но впо-
следствии нашел более широкое 
применение. Бенфотиамин об-
ладает биодоступностью в  5  раз 
выше, чем у тиамина. Его эффек-
тивность на клеточном уровне 

в 5–25 раз превосходит действие 
тиамина. К достоинствам бенфо-
тиамина относятся также низкая 
токсичность при пероральном 
приеме и резистентность к тиами-
назе кишечника. Концентрация 
тиамина в  плазме гораздо выше 
после приема бенфотиамина, чем 
после приема тиамина. 
Мильгамма композитум – первый 
препарат, в состав которого в ка-
честве источника тиамина был 
включен бенфотиамин. Основой 
комплекса, улучшающего функ-
цию вестибулярного нерва, явля-
ется оптимальная нейротропная 
комбинация: 100 мг бенфотиами-
на + 100 мг пиридоксина. Бенфо-
тиамин лучше проникает через 
гематолабиринтный барьер, чем 
тиамина дисульфид и  тиамина 
гидрохлорид.
О.В. Зайцева привела результа-
ты исследования эффективности 
Мильгаммы и  Мильгаммы ком-
позитум в  составе комплексной 
терапии сенсоневральной туго-
ухости. В основную группу были 
включены 300 пациентов с СНТ I 
и II степени (в том числе 100 чело-
век с ОСНТ, 200 – с хронической 
СНТ). В группе сравнения насчи-
тывалось 50  пациентов с  СНТ I 
и II степени. Средний возраст боль-
ных основной группы составлял 
57,5 года. Большинство пациентов 
имели сопут ствующую патологию: 
193 человека (64%) с гипертоничес-
кой болезнью, 59 больных (20%) – 
с  сахарным диабетом 2  типа лег-
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кой и  средней степени в  стадии 
компенсации. у  32% пациентов 
была выявлена СНТ I степени (26–
40 дБ в диапазоне речевых частот), 
у 68% – II степени (41–55 дБ). Ис-
пользовались следующие методы 
обследования: пороговая тональ-
ная аудиометрия, ультразвуко-
вая допплерография сосудов шеи 
и головного мозга, рентгенография 
шейного отдела позвоночника.
Пациентам основной и контроль-
ной групп была назначена базис-

ная терапия, которая соответ-
ствует стандартам медицинской 
помощи г. Москвы: раствор пен-
токсифиллина, пирацетам, бета-
гистина гидрохлорид, а при шуме 
в  ушах  – заушные подкожные 
блокады с растворами лидокаина 
и прозерина. Пациенты основной 
группы также получали Миль-
гамму и Мильгамму композитум:
 ■ по 1 ампуле Мильгаммы внутри-

мышечно 1 раз в день в течение 
10 дней в стационаре;

 ■ по 1 драже Мильгаммы компози-
тум 3 раза в день от 2 до 6 недель 
(иногда до 8  недель) после вы-
писки из стационара. Некоторые 
больные продолжали получать 
инъекции Мильгаммы и  после 
первых 10 дней, но уже с часто-
той 2–3 раза в неделю на протя-
жении 5–6 недель (они не прини-
мали Мильгамму композитум).

Аудиологическое исследование 
через 6  месяцев после терапии 
показало, что в основной группе 
у 162 пациентов (56,6%) произош-
ло улучшение слуха на 10–20 дБ, 
а у 117 (40,9%) – на 20–30 дБ. В кон-
трольной группе у 32 (76,2%) па-
циентов отмечено улучшение 
слуха на 10–20 дБ, а у 6 (14,3%) – на 

20–30 дБ (рис. 1). Таким образом, 
наиболее значительное и стойкое 
улучшение слуха наблюдалось 
в группе пациентов, получавших 
Мильгамму и Мильгамму компо-
зитум.
Был также проведен сравнитель-
ный анализ эффективности 3-не-
дельного курса лечения 52 пациен-
тов с подострой сенсоневральной 
тугоухостью. 39 пациентов полу-
чали базисное лечение в  сочета-
нии с Мильгаммой, а 13 человек 
с  непереносимостью витаминов 
группы B  – только базисное ле-
чение (табл. 1). улучшение слуха 
отмечено у всех больных в обеих 
группах. Экспериментальные вес-
тибулярные реакции в калоричес-
кой и вращательной пробах и при 
проведении постурографии нор-
мализовались в основной группе 
у всех пациентов. В контрольной 
группе это произошло только 
у 8 человек, хотя у остальных 5 па-
циентов наблюдалась тенденция 
к  нормализации. Наиболее зна-
чительные различия между груп-
пами выявлены в динамике кли-
нических проявлений. у больных, 
получавших последовательно 
Мильгамму и  Мильгамму ком-
позитум, улучшение слуха и нор-
мализация вестибулярных реак-
ций отмечены уже на 7–15-й день 
лечения, тогда как в контрольной 
группе – только на 15–20-й день.
Таким образом, использование 
в комплексной терапии СНТ ней-
ротропных комплексов Миль-
гамма и Мильгамма композитум 
положительно влияет на восста-
новление функции слуха, поддер-
живает энергетические процессы 
в нервных клетках, улучшает ско-
рость проведения нервного им-
пульса. 
В заключение О.В. Зайцева под-
черкнула, что тугоухость  – не 
приговор, при необходимости 
помочь пациентам может исполь-
зование слухового аппарата. Она 
также выразила надежду, что эф-
фективное консервативное лече-
ние позволит уменьшить число 
пациентов, нуждающихся в слу-
хопротезировании.
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Рис. 1. Данные аудиологического исследования 
через 6 месяцев после терапии

Таблица 1. Изменение индекса вестибулярной устойчивости у пациентов с СНТ на фоне лечения 
(при норме ≥ 70), %

Период Базовое лечение (n = 13)
Базовое лечение + Мильгамма 

и Мильгамма композитум 
(n = 39)

До начала лечения 49 ± 7 47 ± 10

Через 1 неделю 
после начала лечения 53 ± 8 60 ± 7

Через 2 недели 
после начала лечения 59 ± 4 67 ± 6

Через 3 недели 
после начала лечения 64 ± 5 72 ± 6

Через 4 недели 
после начала лечения 70 ± 6 79 ± 4

Через 5 недель 
после начала лечения 72 ± 3 83 ± 6

Через 6 недель 
после начала лечения 78 ± 6 85 ± 7

Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха
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Более подробно об острой 
сенсоневра льной т у го-
ухости рассказала к.м.н., ас-

систент кафедры оториноларин-
гологии РМАПО А.Г. АТАНЕСЯН. 
Для данного заболевания харак-
терно снижение слуха по сенсо-
невральному типу на 30 дБ и более 
(по данным некоторых авторов, 
до 20 дБ) на трех последователь-
ных частотах, возникшее не более 
чем за 72 часа. 
Распространенность ОСНТ со-
ставляет 5–20 случаев на 100 тыс. 
населения. ОСНТ одинаково 
часто встречается у  мужчин 
и женщин. Заболевание ассоции-
ровано с возрастом: 75% больных 
составляют люди старше 40  лет. 
Как правило, ОСНТ является 
односторонним процессом, ту-
гоухость на оба уха возникает 
лишь в 2% случаев. Восстановле-
ние слуха без лечения, по разным 
данным, наблюдается в  32–79% 
случаев. у 36% больных происхо-
дит полное восстановление слуха. 
К  числу причин, вызывающих 
ОСНТ, относятся наследствен-
ные факторы, шумовое воздейст-
вие, вирусная инфекция, трав-
мы, лечение ототоксическими 
препаратами, нуклеарная форма 
отосклероза, иммунные наруше-
ния, синдром Когана, гранулема-
тоз Вегенера, рецидивирующий 
полихондрит, первичные ауто-
иммунные заболевания, метабо-
лические нарушения (гиперли-
пидемия, уремия), атеросклероз, 
сахарный диабет и  др. Однако 
точно определить причину ОСНТ 
удается лишь в 10% случаев. В ос-
тальных случаях она остается 
неясной. Существует целый ряд 
различных теорий возникнове-
ния ОСНТ: 
 ■ сосудистая (до недавнего време-

ни – наиболее популярная);
 ■ теория разрыва мембранных 

структур;
 ■ вирусная;
 ■ иммунологическая;
 ■ теория стресс-реакции.

Наиболее современной является 
теория стресс-реакции (ответа на 
стресс). Согласно ей ОСНТ возни-
кает в результате патологической 
активации клеточных стрессовых 
путей, включая активацию ядер-
ного фактора NFkB. Потенциаль-
ными ингибиторами NFkB явля-
ются кортикостероиды, поэтому 
они достаточно эффективны при 
лечении ОСНТ.
Как уже было отмечено, в  90% 
случаев выявить причину ОСНТ 
не удается, и заболевание счита-
ется идиопатическим. Идиопати-
ческая острая сенсоневральная 
тугоухость (ИОСНТ) классифи-
цирована как иммуноопосредо-
ванное заболевание внутреннего 
уха. Тем не менее, по убеждению 
А.Г. Атанесян, диагностика ОСНТ 
должна быть направлена на выяв-
ление причины болезни. Она со-
слалась на собственный опыт: из 
90 направленных к ней больных 
только у  30  диагноз ОСНТ под-
твердился, а  у остальных дейст-
вительной причиной проблем со 
слухом являлся экссудативный 
отит или другие заболевания.
Клиническое обследование при 
ОСНТ включает следу ющие 
этапы:
 ■ сбор анамнеза, полное физи-

кальное обследование;
 ■ аудиометрия, тимпанометрия;
 ■ при наличии вестибулярных 

симптомов – электронистагмо-
графия;

 ■ при односторонней тугоухости – 
магнитно-резонансная и  ком-
пьютерная томография;

 ■ лабораторное обследование, 
включая общий анализ кро-
ви, определение электролитов 
и ауто антител;

 ■ определение ревматоидного 
фактора, уровня гормонов щи-
товидной железы и  липидного 
профиля, коагулограмма.

Традиционные способы лечения 
ОСНТ весьма разнообразны, хотя 
в  большинстве случаев не отли-
чаются эффективностью. Пере-

чень лекарств и  их комбинаций, 
применявшихся в терапии ОСНТ, 
включает более 60 наименований. 
В  их числе  – сосудорасширяю-
щие препараты, антикоагулянты, 
диуретики, плазмозаменители, 
стероиды, противовирусные пре-
параты, нейротропные витамины 
и др. В двойных слепых плацебо-
контролируемых исследованиях 
показано, что сосудорасширя-
ющие препараты не имеют пре-
имуществ в сравнении с плацебо. 
Эффективность антикоагулянтов, 
плазмозаменителей, гистамина, 
диуретиков, сульфата магния, 
противовирусных препаратов 
и  гипербарической оксигенации 
крайне низкая, поскольку часто-
та восстановления слуха при их 
применении не превышает часто-
ту спонтанного восстановления. 
Стероидная терапия ОСНТ – об-
щепринятый и  наиболее эффек-
тивный метод лечения. Стероиды 
могут применяться в  качестве 
системной (перорально или внут-
ривенно) и местной терапии (ин-
тратимпанальное введение). «Эф-
фективность стероидов напрямую 
зависит от дозы: чем она выше, 
тем больше эффект», – отметила 

К.м.н. А.Г. Атанесян

Новые возможности терапии острой сенсоневральной тугоухости

Сателлитный симпозиум компании «Вёрваг Фарма»
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А.Г. Атанесян. Однако длитель-
ное использование высоких доз 
системных стероидов приводит 
к  значительным побочным эф-
фектам. Оптимальная доза и дли-
тельность лечения стероидами не 
определены. Поскольку систем-
ные стероиды имеют ограничен-
ную способность проникновения 
через гематолимфатический барь-
ер, в нетоксичных дозах они недо-
статочно эффективны. 
Местная терапия ОСНТ предпо-
лагает интратимпанальное введе-
ние препаратов, что обеспечивает 
прямое проникновение стерои-
дов через мембрану круглого окна 
и высокую концентрацию препа-
рата в перилимфе. Интратимпа-
нальный способ впервые приме-
нен для введения лидокаина при 
шуме в  ушах R. Barany в  1935  г. 
Стероиды были впервые введены 
интратимпанальным способом 
при лечении паралича лицевого 
нерва, позднее методику моди-
фицировали. Эксперименталь-
ные исследования доказали, что 
концентрация стероидных пре-
паратов в перилимфе при интра-
тимпанальном введении выше, 
чем при внутривенном или пер-
оральном введении. Кроме того, 
местная терапия обладает рядом 
преимуществ перед системной: 
отсутствие высокой токсичности 
и  системной абсорбции стерои-
дов, что позволяет назначать их 
пациентам, имеющим противо-
показания к системной терапии. 

Местная терапия открывает воз-
можность амбулаторного лече-
ния ОСНТ. 
А.Г. Атанесян рассказала о прове-
денном исследовании, в котором 
изучалась эффективность мест-
ной и системной терапии стерои-
дами. Пациенты были разделены 
на три группы:
 ■ I группа  – пациенты с  ОСНТ 

(24  больных, 25  ушей), которые 
получали стероиды интратим-
панально (дексаметазон по схе-
ме: 4 мг каждый день в течение 
10  дней, 4  мг через день в  тече-
ние 20 дней и 4 мг 2 раза в неде-
лю в течение 5 месяцев);

 ■ II группа  – пациенты с  ОСНТ 
(24 больных, 25 ушей), которым 
проводилась традиционная ком-
плексная системная терапия, 
включая стероиды (дексамета-
зон в дозе 0,1 мг на 1 кг тела в те-
чение 10 дней, 1, 3 и 6 месяцев от 
начала терапии);

 ■ III группа  – пациенты с  ОСНТ 
(по 25 больных и ушей), которым 
проводили системную терапию 
только стероидами (дексамета-
зон в дозе 0,1 мг на 1 кг тела в те-
чение 10 дней, 1, 3 и 6 месяцев от 
начала терапии).

Длительность наблюдения в ходе 
исследования составила 6  ме-
сяцев. Эффективность лечения 
оценивали по данным тональной 
пороговой аудиометрии, которая 
проводилась до лечения, через 
10 дней, 1, 3 и 6 месяцев от нача-
ла терапии. Оценивалось также 

влияние терапии на восприятие 
разных диапазонов частот:
 ■ низкие частоты – 125, 250 Гц;
 ■ средние частоты  – 500, 1000, 

2000 Гц;
 ■ высокие частоты – 4000, 8000 Гц.

Через 1 месяц после начала тера-
пии статистически значимых раз-
личий между группами не было 
выявлено. Через 6  месяцев кар-
тина изменилась, и  наибольшая 
частота положительных клини-
ческих результатов достигнута 
в I группе (88%, p < 0,05). В то же 
время II и III группы различались 
по количеству положительных 
клинических результатов не-
значительно – 48 и 56% соответ-
ственно (p > 0,05). При этом 
в I группе доля больных с полным 
восстановлением слуха оказалась 
достоверно больше по сравнению 
со II и III группами (рис. 2). Вли-
яние на восприятие высоких час-
тот, нарушение которого обычно 
хуже поддается лечению, при ин-
тратимпанальной терапии более 
значительно.
По данным тональной пороговой 
аудиометрии, сроки интратим-
панальной терапии стероидами 
были индивидуальными для каж-
дого пациента, что зависело от 
следующих факторов:
 ■ динамика клинических прояв-

лений в  течение всего периода 
лечения;

 ■ разное количество пациентов 
с полным восстановлением слу-
ха в  различные периоды лече-
ния.

В данном исследовании на эф-
фективность лечения сущест-
венно влияли возраст пациента 
и сроки начала терапии. Наблю-
далось снижение доли полного 
восстановления слуха у  пациен-
тов старше 35  лет и  при сроках 
начала терапии позже 7 дней. На-
личие головокружения и степень 
тугоухости не оказали влияния 
на эффективность лечения (что, 
возможно, объясняется малым 
количеством пациентов в иссле-
довании).
В другом исследовании изучалась 
эффективность нейротропной 

Рис. 2. Эффективность терапии через 6 месяцев после проведенного лечения
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терапии ОСНТ вирусной этио-
логии. Всего участвовало 58  па-
циентов, у  которых причиной 
развития ОСНТ, предположи-
тельно, послужила вирусная ин-
фекция. Количество пораженных 
ушей – 60, поскольку 2 пациента 
страдали двусторонней СНТ. Воз-

раст больных варьировал от 18 до 
66 лет.
Больным I группы проводили 
традиционную комплексную 
системную терапию в  сочетании 
с нейротропной терапией (Миль-
гамма внутримышечно 2,0 мл № 10, 
далее Мильгамма композитум по 

3 драже в день – 20 дней). Больные 
II группы получали традиционную 
комплексную системную терапию. 
Эффективность лечения оце-
нивали через 1  месяц от начала 
терапии на основании данных 
тональной пороговой аудиомет-
рии, проводившейся перед на-
чалом лечения, через 5, 10, 15, 20, 
25  и  30  дней от начала терапии. 
улучшением слуха считалось сни-
жение среднего значения порога 
на 15 дБ и более. Снижение этого 
показателя в I группе достигнуто 
уже через 10 дней, а во II группе – 
через 15 дней после начала тера-
пии (рис. 3). Через 10 дней после 
начала терапии эффект от лечения 
отмечен у 70% пациентов в I груп-
пе и 33,3% во II группе (рис. 4). На 
15-й день эти показатели соста-
вили соответственно 73,3 и 43,3%. 
Различия между группами в обоих 
случаях статистически значимы.
Таким образом, использование 
нейротропной терапии (пре-
паратов Мильгамма и  Миль-
гамма композитум) ускоряет 
сроки восстановления слуха при 
ОСНТ предположительно вирус-
ной этиологии как минимум на 
5  дней. Нейротропная терапия 
при лечении ОСНТ вирусной 
этиологии должна применяться 
наряду со стероидами и, при не-
обходимости, с противовирусны-
ми препаратами.
Если оценивать методы лечения 
ОСНТ в целом, то, как отметила 
А.Г. Атанесян, основным мето-
дом остается стероидная терапия. 
у пациентов, имеющих противо-
показания к  системной терапии 
стероидами и с преимущественно 
высокочастотной тугоухостью, 
местная терапия стероидами 
может применяться в качестве са-
мостоятельного и первичного ме-
тода лечения. Местную терапию 
также целесообразно применять 
как дополнительный метод лече-
ния ОСНТ при неэффективности 
системной терапии или непол-
ном восстановлении слуха после 
нее и  проводить ее до тех пор, 
пока наблюдается положительная 
аудиологическая динамика.  

Первая Всероссийская открытая конференция 
по проблемам уха
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Существует ли 
идеальный ингалятор: 
мнение экспертов

Одними из ведущих патологий нижних дыхательных 
путей остаются бронхиальная астма и хроническая 

обструктивная болезнь легких. Вопросы необходимости 
эффективной профилактики, раннего выявления 

и назначения своевременной терапии данных заболеваний 
обсуждались в рамках сателлитного симпозиума компании 

«Орион Фарма». Особое внимание было уделено проблеме 
подбора оптимального ингалятора для разных категорий 
пациентов, представлена информация о преимуществах 

и недостатках ингаляторов различных типов. 
Председателем симпозиума выступил главный пульмонолог 

Комитета по здравоохранению г. Санкт-Петербурга, 
д.м.н., профессор М.М. ИЛЬКОВИЧ.

Фокус на пациенте: предпочтения при выборе 
ингалятора

Эффективность лечения бронхиальной астмы 
и ХОБЛ во многом зависит от того, насколько 
оптимально подобран ингалятор. Попадание 

лекарства из ингалятора в легкие больного зависит 
от целого ряда факторов. Наиболее важные из них – 
техника ингаляции, возраст пациента, объемная 
скорость вдоха (скорость воздушного потока при 
вдохе пациента, л/мин). 
Распределение частиц аэрозоля в дыхательных путях 
зависит от их размера. Частицы величиной 5–10 мкм 
оседают в  ротоглотке, гортани, трахее, 2–5  мкм  – 
в  нижних дыхательных путях, 0,5–2  мкм  – в  аль-

веолах, меньше 0,5 мкм – не осаждаются в легких. 
Существует линейная зависимость между легочной 
депозицией и клиническим эффектом бронхорасши-
ряющих препаратов. 
Д.м.н., профессор В.И.  ТРОФИМОВ (зав. кафед-
рой госпитальной терапии СПбГМу им. академика 
И.П. Павлова) привел классификацию существующих 
систем доставки препаратов в дыхательные пути:
 ■ дозируемые аэрозольные ингаляторы (ДАИ), вклю-

чая ДАИ со спейсером и лицевой маской, а также 
ДАИ, активируемые вдохом;

 ■ порошковые ингаляторы (ПИ) – капсульные, резер-
вуарные, мультидозированные;

 ■ небулайзеры, включая активируемые вдохом.
Сегодня более 70% больных бронхиальной аст-
мой (БА) в  мире отдают предпочтение ДАИ. 
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Преимуществами дозируемых аэрозольных инга-
ляторов можно назвать портативность, гигиенич-
ность, удобство, низкую цену, отсутствие необхо-
димости больших усилий при вдохе. Однако у этих 
ингаляторов есть и  ощутимые недостатки. Даже 
после предварительного обучения пациентов час-
тота неправильного использования ДАИ достигает 
20% случаев, поскольку у  многих больных вызы-
вает затруднение координация вдоха и нажатия на 
баллончик. у 1–5% пациентов возникает ирритант-
ный эффект – появление приступообразного кашля 
и/или бронхоспазма в процессе ингаляции. Кроме 
того, ДАИ не могут обеспечить быстрое поступле-
ние высоких доз бронхолитиков у тяжелых больных. 
Наконец, большая часть дозы препарата, содержа-
щего в основном крупные частицы (до 80%), оседает 
в ротоглотке, поэтому максимальный эффект от его 
приема не достигается.
В прошлом широко использовались ДАИ на осно-
ве хлорфлюоркарбонов (ХФК, фреонов). Однако 
Венская конвенция (1985) и  Монреальский про-
токол (1987) постановили постепенно прекратить 
производство и использование фреонов для защи-
ты озонового слоя атмосферы. Оптимальными про-
пеллентами – заменителями фреонов были призна-
ны гидрофлюороалканы (ГФА). Бесфреоновые ДАИ 
не разрушают озоновый слой, имеют меньшую ро-
тоглоточную депозицию и не вызывают остановки 
вдоха из-за эффекта холодного фреона. Однако к их 
недостаткам относятся низкая легочная депозиция, 
ощущение привкуса алкоголя и сложность техники 
ингаляции.
ПИ, активируемые вдохом, обладают рядом преиму-
ществ: устраняется проблема координации вдоха 
и активации ингалятора, значительная доля частиц 
препарата попадает в легкие. Но, к сожалению, не-
достатками этих ингаляторов являются сложность 
техники ингаляций, иногда отсутствие счетчика 
доз, вариабельность высвобождаемой дозы в связи 
с респираторным усилием у некоторых пациентов, 
высокая стоимость.
При использовании ПИ количество критических 
ошибок (недополучение дозы) у пациентов возрас-
тает, если применяется однодозный ПИ. Напротив, 
многодозные ингаляторы способствуют уменьше-
нию числа подобных ошибок. Примером такого 
устройства может служить ПИ современного поко-
ления – Изихейлер.
Изихейлер обеспечивает лучшую доставку и  рас-
пределение лекарственного вещества в  легких по 
сравнению с  аэрозольными ингаляторами, в  том 
числе и аэрозольными ингаляторами со спейсером 
(рис. 1). Он обеспечивает доставку почти 100% вды-
хаемой дозы лекарственного вещества даже при сни-
женном объеме вдоха. Наиболее распространенные 
Изихейлеры – будесонид Изихейлер 200 мкг/200 доз 
и формотерол Изихейлер 12 мкг/120 доз. Формотерол 

в монотерапии не рекомендован при БА, но разре-
шен при хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ).
Основным преимуществом устройства Изихейлер 
является стабильная доставка одинаковой дозы 
лекарственного вещества независимо от возрас-
та пациента, тяжести течения БА или от того, как 
используется устройство. Как отметил профессор 
В.И. Трофимов, при постоянной стабильной дозе, 
доставляемой пациенту с  помощью ингалятора 
Изихейлер, любые изменения в течении БА обус-
ловлены самим заболеванием, а не дефектами до-
зирования. Эта значимая особенность важна как 
для пациента, так и для врача, назначающего ему 
противоастматические средства, поскольку позво-

Профессор В.И. Трофимов

60

50

40

30

20

10

0

Ко
ли

че
ст

во
 л

ек
ар

ст
ве

нн
ог

о 
пр

еп
ар

ат
а 

в 
ле

гк
их

, м
кг

Изихейлер Аэрозольный 
ингалятор 

со спейсером

Рис. 1. Распределение в легких лекарственного препарата 
при ингаляции с помощью Изихейлера и аэрозольного 
ингалятора со спейсером
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Продолжила рассмотрение преимуществ 
и недостатков существующих ингаляторов 
к.м.н. И.А. ЗАРЕМБО (кафедра пульмоно-

логии ФПО СбПГМу им. академика И.П. Павлова). 
И.А. Зарембо отметила, что ДАИ неправильно ис-
пользуют от 24 до 89% пациентов. Исследование, 
проведенное во Франции, показало, что из паци-
ентов, получивших предварительный инструктаж, 
правильно использовали ДАИ 52%, а из ознакомив-
шихся с инструкцией самостоятельно – только 28%. 
Среди сложностей, возникающих при использова-
нии аэрозольных ингаляторов, наиболее распро-
странены нарушение координации вдоха и работы 
ингалятора (у 54% пациентов) и слишком быстрый 
вдох (60%). Проблемой является и ингаляция через 
нос (у 12% пациентов). Кроме того, при использо-
вании ДАИ существенны потери лекарственных 
средств и есть риск системных побочных эффек-
тов, потому что иногда аэрозоль остается в полости 
рта и всасывается слизистой. Следует отметить, что 
при точном соблюдении инструкции ДАИ эффек-
тивны и экономичны, имеют надежную конструк-
цию, препараты в них защищены от влаги.
ПИ (капсульные, резервуарные и блистерные) об-
ладают рядом преимуществ. Ингаляция лекарст-
венного вещества управляется усилием вдоха, ис-
ключена проблема координации вдоха с нажатием 
на ингалятор. у ПИ широкий возрастной диапазон 
применения, они портативны, не содержат фреона. 
К сожалению, большинству ПИ требуется опреде-
ленный инспираторный поток (от 30 л/мин и более), 

хотя некоторым современным ПИ может быть до-
статочно потока в 15 л/мин. После использования 
ПИ необходимо тщательно прополоскать рот, осо-
бенно в том случае, если проводилась ингаляция 
глюкокортикостероидов (ГКС).
Различают следующие основные виды небулайзеров:
 ■ струйные (компрессорные, пневматические), ис-

пользующие струю газа – воздуха или кислорода;
 ■ ультразвуковые, использующие энергию колебаний 

пьезокристалла;
 ■ мэш-небулайзеры (мембранные), использующие 

энергию вибрирующей мембраны или пластины 
с множеством микроскопических отверстий.

Оптимизация систем доставки ингаляционных 
лекарственных средств

ляет добиться лучшего результата лечения заболе-
вания.
Нельзя забывать о том, что ингалятор должен ус-
траивать пациента. К  достоинствам Изихейлера 
принадлежит то, что его применению легко обу-
чить и научиться. Для того чтобы ингалятор зара-
ботал, его надо лишь встряхнуть, нажать и вдох-
нуть. Исследование показало, что приверженность 
терапии выше при использовании Изихейлера 
(рис.  2). Так, 64% взрослых респондентов после 
8 недель использования предпочли применять в 
дальнейшем будесонид Изихейлер.
В заключение профессор В.И.  Трофимов еще раз 
указал на преимущества Изихейлера. Эти ПИ, ак-
тивируемые вдохом, легко и просто использовать. 
Они позволяют с  высокой точностью дозировать 
и  доставлять лекарственное вещество даже при 
сниженной функции дыхания. Дополнительным 
удобством является то, что счетчик точно опреде-
ляет количест во оставшихся доз препарата. 

К.м.н. И.А. Зарембо
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Европейским стандартом (prEN 13544–1) утвержде-
ны основные требования к  компрессорным небу-
лайзерам: доля респирабельной фракции должна 
быть 50% и более, остаточный объем – не более 1 мл. 
Время небулизации не должно превышать 15 мин 
при объеме раствора 5 мл, рекомендуемый поток – 
не более 10 л/мин, производительность – не менее 
0,2 л/мин. 
ультразвуковые небулайзеры дают более быструю 
продукцию аэрозоля по сравнению с компрессор-
ными, обеспечивают практическое отсутствие шу-
ма. К их недостаткам можно отнести неэффектив-
ность производства аэрозоля из суспензии и вязких 
растворов и возможность разрушения структуры 
лекарственного средства из-за повышения темпера-
туры во время небулизации.
Достоинством мембранных небулайзеров является 
то, что лекарственное вещество в них не нагрева-
ется и, следовательно, не разрушается его струк-
тура. Потенциальным недостатком небулайзеров 
этого типа можно считать возможность засорения 
миниатюрных отверстий частицами аэрозоля. Для 
небулайзерной терапии применяются только спе-
циально предназначенные для этого препараты 
(бронхолитики, муколитики, ингаляционные ГКС, 
антибиотики).
И.А. Зарембо предложила сформулировать требо-
вания, которым должен отвечать «идеальный» ин-
галятор. Так, для врачей важны надежность и ста-
бильность доставки лекарственного средства в ды-
хательные пути, возможность применения в одной 
ингаляционной схеме широкого набора препаратов, 
а также легкость обучения пациентов правильному 
использованию устройства. Для пациентов перво-
степенное значение имеет простота использования, 
в том числе доступно составленная инструкция по 
применению. Кроме того, с точки зрения пациентов 
положительными качествами ингалятора являют-
ся компактный размер, привлекательный дизайн, 
удобный загубник, гигиеничность. Для многих 
больных важно, чтобы ингалятор давал ощущение 
принятой дозы, а также наличие счетчика доз. 
При разработке Изихейлера ставилась задача обес-
печить оптимальную приверженность пациентов 
лечению за счет дизайна, подобного ДАИ. ПИ 
должен был обеспечивать клиническую эквива-
лентность с аэрозольными ингаляторами при вве-
дении идентичных доз лекарственного средства. 
Обязательными требованиями к новому ингаля-
тору являлись простота и удобство применения, 
пригодность используемой в нем схемы доставки 
для противоастматических препаратов – как име-
ющихся, так и находящихся в стадии разработки. 
устройство должно было функционировать не-
зависимо от характеристики потока вдыхаемого 
воздуха и обеспечивать доставку 100–200 единич-
ных доз, в зависимости от применяемого средства 

и величины дозы. Необходимой частью устройства 
должен являться встроенный счетчик доз. Всего 
этого удалось добиться при создании ингалятора 
Изихейлер.
Изихейлер работает следующим образом: дозирую-
щая полость заполняется лекарственным средством 
при встряхивании устройства в вертикальном на-
правлении. Нажатие на устройство приводит к по-
вороту дозирующей полости в ингаляционный ка-
нал. При этом возникает турбулентный воздушный 
поток, который обеспечивает разделение частиц ле-
карственного средства и носителя. Изихейлер обес-
печивает стабильную доставку почти 100% вдыха-
емой дозы препарата даже при сниженном объеме 
вдоха (табл. 1). Распределение вещества обеспечи-
вается лучше по сравнению с аэрозольными инга-
ляторами.
Как показали клинические исследования, у детей 
различного возраста (4–16 лет) бронхорасширяю-

Таблица 1. Минимальные скорости инспираторного воздушного потока для 
различных порошковых ингаляторов

Ингалятор Минимальная скорость, л/мин
Турбухалер 30 (оптимальная – от 60)
Новолайзер > 35
Дискус 30
Хандихалер 30
Аэролайзер > 60

Изихейлер Эффективен при низких 
инспираторных скоростях

Таблица 2. Корректный подбор ингаляционного устройства для пациентов 
с хорошей и плохой координацией вдоха с активацией ингалятора

Скорость 
инспираторного 
потока

Хорошая координация 
вдоха с активацией 

ингалятора

Плохая координация 
вдоха с активацией 

ингалятора

≥ 30 л/мин ДАИ; ДАИ, активируемые 
вдохом; ПИ; небулайзер

ДАИ + спейсер; ДАИ, 
активируемые вдохом; ПИ; 

небулайзер
< 30 л/мин ДАИ, небулайзер Небулайзер

Для того чтобы Изихейлер заработал, его надо сначала 
встряхнуть (дозирующая полость заполняется 
лекарственным средством), нажать (дозирующая 
полость поворачивается в ингаляционный канал, при 
этом возникает турбулентный воздушный поток, который 
обеспечивает разделение частиц лекарственного средства 
и носителя) и вдохнуть.
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Профессор Тари ХААХТЕЛА (Tari Haahtella) 
(Центральная университетская больница 
г.  Хельсинки) отметил, что эпидемический 

рост таких болезней, как аллергия и БА, в Западной 
Европе (включая Финляндию) в  настоящее время 
остановлен. Напротив, в  Китае, Африке, Южной 
Америке их эпидемия только начинается. Вряд ли 
ее избежит и Россия, в которой заболеваемость аст-
мой и другими атопическими заболеваниями растет 
с каждым годом. 
В Финляндии борьба с астмой и связанными с ней 
заболеваниями предусматривалась Программой по 
борьбе с астмой (1994–2004 гг.), Программой по борь-
бе с ХОБЛ (1998–2007 гг.) и Программой по борьбе 
с аллергией (2008–2018 гг.). В последней программе 
особое внимание уделено мероприятиям по первич-
ному предотвращению аллергии: поддержке грудно-
го вскармливания, укреплению иммунитета путем 
регулярной и умеренной физической нагрузки, сба-
лансированному питанию, рациональному использо-
ванию антибиотиков, борьбе с курением. Вторичные 
и третичные профилактические меры направлены на 
то, чтобы уже страдающие БА и аллергией пациенты 
регулярно занимались спортом, правильно питались, 
употребляли ферментированную пищу с  пробио-
тическими бактериями. При необходимости таким 
больным следует назначать аллерген-специфическую 
и противовоспалительную терапию. 
В результате реализации программ удалось многого 
достичь. Так, расходы на лечение БА в Финляндии 
в 2007 г. (2 млн евро) оказались ниже, чем в 1987 г., хо-
тя число больных и применение лекарств возросло. 
Однако благодаря более раннему выявлению забо-
левания достигнута существенная экономия за счет 
сокращения числа госпитализаций. С 2000 по 2010 г. 

число койко-дней в финских больницах, проведен-
ных больными БА, сократилось на 54%, а больными 
ХОБЛ – на 46%. Снизились показатели смертности от 
астмы: у пациентов моложе 40 лет они близки к нулю. 
По мнению профессора Т. Хаахтела, главной целью 
фармакотерапии БА является достижение контро-
ля над заболеванием. Количество назначаемых для 
этой цели лекарств зависит от степени тяжести за-
болевания. При перемежающейся астме достаточно 
быстродействующего бета-2-агониста для борьбы 
с обострениями, так как 70–80% больных не нуж-
даются в регулярном приеме бета-2-агонистов, эти 
препараты служат только для предотвращения при-
ступов. При легкой персистирующей форме необхо-
дима ежедневная ингаляция ГКС. При персистиру-
ющей форме средней тяжести к вышеупомянутым 
препаратам добавляется ежедневная ингаляция 
медленнодействующего бета-2-агониста. При астме 
тяжелого течения список лекарств пополняют тео-

Финский опыт применения систем
доставки порошковых лекарственных средств. 
Государственная программа по бронхиальной 
астме в Финляндии

Профессор Тари Хаахтела

щие эффекты оказались сопоставимы при исполь-
зовании как Изихейлера, так и ДАИ со спейсером. 
Это свидетельствует об отсутствии влияния низ-
кого инспираторного потока на клиническую эф-
фективность Изихейлера. Исследование мочи детей 
5–10 лет, которые получали ингаляцию будесонида 
Изихейлером, не выявило увеличения содержания 
в ней кортизола и креатинина. Таким образом, при-
менение Изихейлера не ведет к значимым систем-
ным эффектам. Следует отметить, что Изихейлер 
дешевле других ингаляторов, которые используют-
ся для доставки лекарственных средств того же на-
значения. Так, Форадил (самый назначаемый фор-
мотерол) дороже Изихейлера на 36%, а Пульмикорт 

Турбухалер (самый назначаемый препарат в группе 
будесонида) – на 28%. 
Таким образом, Изихейлер отвечает критериям 
«идеального» ингалятора, поскольку обеспечива-
ет стабильность дозы респирабельной фракции, 
эффективность независимо от скорости выдоха, 
безопасность; его предпочитают пациенты из-за 
простоты и легкости в использовании, кроме того, 
Изихейлер доступен по цене.
В заключение И.А. Зарембо подвела итог по выбору 
оптимального ингаляционного устройства для па-
циентов с ХОБЛ и БА (табл. 2) в зависимости от хо-
рошей или плохой координации вдоха с активацией 
ингалятора и от скорости инспираторного потока.
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филлин, ингибитор или антагонист лейкотриенов, 
оральные медленнодействующий бета-2-агонист 
и ГКС.
Профессор Т. Хаахтела определил доминирующий 
в Финляндии подход к лечению астмы как «управ-
ляемое самолечение». Если больной использует 
лекарство от приступов (быстродействующий бе-
та-2-агонист) в количестве не более 2 доз в неделю, 
дневные симптомы у него возникают не чаще 2 раз 
в неделю, а ночные – не чаще 1 раза в неделю и нет 
ограничений активности, то есть основания счи-
тать контроль БА удовлетворительным. Но и в этом 
случае врач должен быть уверен в том, что он все 
предусмотрел, у него есть план по борьбе с возмож-
ными обострениями и др. Возросшая потребность 
пациента в лекарстве для купирования приступов, 
а также симптомы простуды и гриппа, сыпь, кашель 
и чихание, колебания пикового экспираторного по-
тока указывают на угрозу обострения. Необходимо 
также обучать пациентов технике ингаляции и эле-
ментарным действиям в случае обострения.
Еще одна глобальная проблема – рост заболеваемос-
ти ХОБЛ. Основная причина развития ХОБЛ – куре-
ние. Россия в 2010 г. по потреблению табака занима-
ла 4-е место в мире, уступая лишь значительно пре-
восходящим ее по численности населения Китаю, 
Индии и Индонезии. По потреблению табака Россия 
несколько опережает США и  в большей степени 
Японию и Бразилию. В качестве примера успешной 
борьбы с курением на государственном уровне про-
фессор Т. Хаахтела назвал Финляндию, где число 
курящих удалось сократить до 20%. Это сразу же 
положительно сказалось на числе госпитализаций 
больных БА и ХОБЛ.

В заключение профессор Т. Хаахтела еще раз под-
черкнул, что бремя астмы и  ХОБЛ может быть 
существенно уменьшено простыми средствами: 
«Разумная забота пациента о своем здоровье под 
руководством врача – это ключ к решению про-
блемы». 

Заключение
Выбор оптимального ингалятора во многом опре-
деляет успех терапии БА и ХОБЛ. Все специалис-
ты отмечали, что требованиям врачей и пациентов 
к  «идеальному» ингалятору отвечает Изихейлер, 
к преимуществам которого относится стабильная 
доставка почти 100% вдыхаемой дозы лекарствен-
ного средства даже при сниженном объеме вдоха 
и доступная цена. Изихейлер прост и удобен в при-
менении, его охотно выбирают и взрослые, и дети. 
Была также отмечена необходимость раннего выяв-
ления астмы, немедленного купирования аллергии 
и воспаления, а также жесткой борьбы с курением 
для профилактики ХОБЛ и БА.  

 Паула РИТИЛА (Paula Rityla),  медицинский директор компании «Орион Фарма», врач-пульмонолог  (Финляндия)

– «Орион Фарма» давно известна своими пульмонологическими пре-
паратами. Переход от аэрозолей к продуктам, основанным на порош-
ковых ингаляторах, сделал компанию одной из передовых в Европе. 
В конце февраля фармацевтический концерн «Орион Фарма» запустил 
совместное с российской компанией производство новой серии инга-
ляторов – Изихейлеров. Изихейлер разрабатывался в качестве надеж-
ной альтернативы аэрозольным ингаляторам. Изихейлер – уникальное 
устройство, основным преимуществом которого является стабильная 
доставка одинаковой дозы лекарственного вещества и распределение 
его в легких, независимо от возраста пациента, тяжести течения БА 
или от того, как используется устройство. Изихейлер обеспечивает 
доставку почти 100% вдыхаемой дозы лекарственного вещества да-
же при сниженном объеме вдоха. Я надеюсь, что предлагаемые рос-
сийскому здравоохранению пульмонологические продукты компании 
«Орион Фарма» качественно улучшат показатели эффективности помо-
щи пациентам с заболеваниями органов дыхания.

В Финляндии в результате реализации программ по 
борьбе с астмой и ХОБЛ уменьшились показатели 
смертности от астмы (у пациентов моложе 40 лет 
они близки к нулю), снизились число госпитализаций 
и расходы на лечение БА, сократилось число койко-дней, 
проведенных больными БА в стационарах.
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Актуальные проблемы 
терапии ЛОР-заболеваний

Организаторами юбилейной X Научно-практической конференции «Фармакологические и физические 
методы лечения в оториноларингологии» выступили Департамент здравоохранения г. Москвы 

(ДЗ г. Москвы), Московский научно-практический центр оториноларингологии ДЗ г. Москвы, 
кафедра оториноларингологии лечебного факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова и Московское 

общество оториноларингологов. В работе конференции приняли участие ведущие специалисты-
оториноларингологи, а также представители смежных медицинских специальностей (аллергологи, 

микробиологи, клинические фармакологи, ревматологи, патофизиологи и др.). 

По данным статистики Всемирной орга-
низации здравоохранения, инфекциями 
верхних дыхательных путей (ЛОР-органов) 

ежегодно заболевают 44% населения. К сожалению, 
у каждого четвертого пациента болезнь рецидиви-
рует и переходит в хроническую форму. Проблеме 
хронизации инфекций в  ЛОР-органах был по-
священ доклад к.м.н. Г.Я. АББАСОВА (Казанский 
государственный медицинский университет). Он 
представил участникам конференции результаты 
этиологического анализа, который проводился при 
повторных обращениях пациентов к врачу. С помо-
щью бактериологических методов, соскобов с зон 
воспалительных процессов (включая последующие 
как анализаторные, так и классические культураль-
ные посевы) определяли возбудителей заболева-
ния. у всех пациентов была выявлена Haemophilus 
infl uenzae, которая является причиной развития не 
только риносинуситов, но и отитов и обострения 
хронических бронхитов. Как известно, клиничес-
кое выздоровление невозможно без бактериоло-
гической эрадикации всех возможных патогенов. 
Между тем несвоевременное назначение макро-
лидных антибиотиков приводит к селекционному 
росту Haemophilus infl uenzae. Г.Я. Аббасов призвал 
врачей прежде всего использовать цефазолины 
I поколения, цефалоспорины II поколения и неза-
щищенные пенициллины, оставляя более совер-
шенные антибиотики для более тяжелых случаев.
Продолжила актуальную тему хронизации вос-
палительного процесса и  увеличения числа слу-
чаев рецидивирования после проводимого кон-

сервативного и  хирургического лечения к.м.н. 
А.В. МуЖИЧКОВА (кафедра оториноларингологии 
лечебного факультета РНИМу им. Н.И. Пирогова). 
А.В. Мужичкова подвела итоги исследования, целью 
которого было выявить зависимость характера па-
томорфологических изменений слизистой оболоч-
ки верхнечелюстной пазухи от свойств возбудите-
ля. у 31 (25%) пациента для гистологической карти-
ны слизистой оболочки были характерны признаки 
экссудативного воспаления. В составе микробной 
флоры господствовали грамположительные мик-
роорганизмы – Staphylococcus aureus, Streptococcus, 
Neisseria gonorrhoeae. у  38  больных (30,6%) в  со-
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ставе микробной флоры преобладали грамотри-
цательные микроорганизмы  – Enterobacteriaceae, 
Haemophilus infl uenzae, P. aeruginosa. у этих паци-
ентов был выявлен продуктивный тип хроничес-
кого воспаления слизистой оболочки верхнече-
люстной пазухи: невыраженное хроническое вос-
паление, у части больных – кистозные и полипоз-
ные образования и значительные склеротические 
изменения стромы, у  другой части  – метаплазия 
реснитчатого эпителия по типу многослойного 
плоского (иногда с очагами дис плазии I–II степени). 
у третьей, самой многочисленной группы больных 
(55  человек, 44,4%) в  составе микробной флоры 
грамположительные и грамотрицательные микро-
организмы присутствовали в примерно равном ко-
личестве. у этих пациентов определен смешанный 
тип хронического воспаления слизистой оболочки 
верхнечелюстной пазухи: выраженное хроническое 
воспаление, полипозная трансформация слизистой 
оболочки, грубый склероз стромы. Сопоставляя 
спектр микробной флоры и патоморфологические 
изменения слизистой оболочки верхнечелюстной 
пазухи у обследованных больных, удалось выявить 
определенную взаимосвязь морфологических из-
менений слизистой с биологическими свойствами 
колонизирующих ее микроорганизмов. «Таким 
образом,  – подвела итог А.В. Мужичкова,  – ха-
рактер течения воспалительного процесса в очаге 
воспаления связан с биологическими свойствами 
микробных возбудителей, которые обусловливают 
мест ную и  общую интоксикацию, сопровождаю-
щие воспалительные реакции и  переход острого 
воспаления в хроническое».
Ведущей причиной затяжного и хронического тече-
ния заболеваний респираторного тракта являются 
биопленки. Как отметил профессор Д.А. СЫЧЕВ 
(д.м.н., кафедра клинической фармакологии и про-
педевтики внутренних болезней Первого МГМу им. 
И.М. Сеченова), чувствительность бактерий в био-
пленках к  антибиотикам может быть в  1000  раз 
ниже, чем у  планктонной формы того же вида. 
Сложность эрадикации биопленки состоит в том, 
что антибиотики плохо проникают внутрь и ред-
ко достигают ее глубинных слоев. В ряде случаев 
складывается следующая ситуация: антибактери-
альные средства в терапевтических концентрациях 
оказываются эффективными лишь по отношению 
к диффузно распределенным планктонным куль-
турам, в то время как бактерии внутри биопленки 
способны размножаться и вновь диссеминировать 
после завершения курса лечения, приводя к форми-
рованию хронических процессов и рецидивов забо-
левания. В таких случаях следует остановить выбор 
на антибактериальных препаратах, разрушающих 
полисахаридный матрикс биопленок.
О проблемах профилактики воспалительных за-
болеваний полости рта и  верхних дыхательных 

путей говорил к.м.н. Г.Б. ШАДРИН (Московский 
научно-практический центр оториноларингологии 
ДЗ г. Москвы). Острое или хроническое воспале-
ние слизистой оболочки глотки, сопровождающее-
ся болями, першением или дискомфортом в горле, 
называется фарингитом. Известно, что примерно 
70% случаев острого фарингита вызываются ви-
русами. Вирусное инфицирование часто являет-
ся лишь первой фазой заболевания, основой для 
последующей бактериальной инфекции. Довольно 
часто фарингит приобретает хроническое течение 
вследствие неправильного лечения острого фа-
рингита. Это происходит при назначении лечения 
без учета особенностей возбудителя, вызвавшего 
фарингит. Основными возбудителями, выделя-
емыми от больных хроническим фарингитом, по 
данным отечественных и  зарубежных авторов, 
являются Streptococcus, Staphylococcus, Neisseria, 
Chlamydia, Mycoplasmatales и  дрожжеподобные 
грибы рода Candida. Чувствительность бактерий 
к  антибиотикам в  настоящее время значительно 
варьирует. Отсутствие местных форм многих ле-
карственных средств, неудачи при применении 
антисептиков представляют дополнительные 
сложности в лечении фарингита, поскольку опти-
мальным считается не только доставка лекарства 
непосредственно в очаг воспаления, минуя органы 
пищеварительного тракта, кровеносную систему 
и органы выделительной системы, но и колониза-
ция нестерильных полостей организма нормаль-
ной флорой, что, в свою очередь, предотвращает 
суперинфицирование и  хронизацию воспали-
тельного процесса. В связи с этим особый интерес 
вызывают пробиотические средства для местного 
применения, характеризующиеся высокой природ-
ной активностью в отношении многих микроорга-
низмов. К таким средствам относятся пробиоти-
ческий комплекс бактерии Streptococcus salivarius 

К.м.н. А.В. Мужичкова

55ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 2/2012

Медицинский форумМедицинский форум
 «Фармакологические и физические методы лечения 

в оториноларингологии»



К12 и  лактобактерий. В  настоящее время к  нему 
нет клинически значимой устойчивости среди воз-
будителей фарингита. В  рандомизированных ис-
следованиях последних 10 лет было показано, что 
Streptococcus salivarius К12 обеспечивает надежную 
эрадикацию стрептококков и стафилококков, что 
предотвращает рецидив заболевания и  хрониза-
цию воспалительного процесса в глотке.
О важности назначения пробиотиков для коррек-
ции микробиоценоза полости рта и верхних дыха-
тельных путей говорил Джон ТАГГ (отдел микро-
биологии университета Отаго, Новая Зеландия). 
Он посетовал, что основное внимание уделяется ки-
шечным пробиотикам, несмотря на то что в полости 
рта обитает более 700 видов микробов. Из пробио-
тических микроорганизмов, вырабатывающих BLIS 
(bacteriocin-like inhibitory substances), наиболее 
эффективна бактерия Streptococcus salivarius. По 
убеждению новозеландского профессора, проби-
отики BLIS полезно принимать во всяком возрас-
те – для профилактики отита, тонзиллита, кариеса, 
гингивита, галитоза, синусита, кандидоза.
Доклад другого зарубежного эксперта Джона 
КАРПЕНТЬЕРА (консультант-отоларинголог 
и хирург головы и шеи Королевской Престонской 
больницы, Великобритания) был посвящен мето-
дам лечения храпа. Согласно данным различных 
исследований, в  возрасте старше 40  лет от храпа 
страдают 40% мужчин и  30% женщин, а  старше 
60 лет – 60% мужчин и 40% женщин. Существует 
связь между храпом и апноэ сна, которое доклад-
чик определил как прекращение подачи воздуха 
не менее чем на 10 с. Наряду с апноэ встречается 
гипопноэ  – 50-процентное (и более) сокращение 
воздушного потока не менее чем на 10 с, также со-
провождающееся снижением содержания кисло-
рода в  крови. Наблюдения показывают, что если 
индекс апноэ/гипопноэ (количество эпизодов за 

час сна) не превышает 20, то это не опасно для здо-
ровья. Но при индексе апноэ/гипопноэ > 20 вдвое 
повышается вероятность инфаркта и инсульта. Это 
уже серьезный диагноз – обструктивное апноэ сна 
(ОАС), которым страдают преимущественно муж-
чины (соотношение мужчин и  женщин 8:1). При 
ОАС возникает чувство хронической усталости, 
снижается трудоспособность, возрастает риск до-
рожных аварий и  промышленных травм. Одним 
из методов эффективного лечения ОАС является 
процедура CPAP («постоянное положительное воз-
душное давление»). Однако серьезная проблема 
CPAP-терапии – низкая комплаентность больных, 
составляющая всего 40–50%.
Существует несколько хирургических методов ле-
чения ОАС и  храпа: выдвижение вперед нижней 
челюсти, увулопалатофарингопластика, вынимание 
клиновидного фрагмента из передней трети язы-
ка, сдвигание передненебной мышцы, выдвижение 
корня языка вперед. Общими недостатками этих 
методов, по оценке Дж. Карпентьера, являются вы-
сокая болезненность, достижение положительного 
эффекта в среднем лишь у 50% прооперированных, 
постепенное угасание этого эффекта со временем. 
Вместо этих методов доктор Дж. Карпентьер пред-
ложил менее инвазивную и болезненную процедуру 
для лечения простых случаев храпа и ОАС легкой 
степени тяжести – установку пилларов. Это имплан-
ты из прошитого полиэтилена терефталата, которые 
располагают на границе твердого и мягкого неба для 
снижения вероятности закрытия верхнего (носово-
го) воздушного пути в глотке. Три пиллара внедряют 
в мышечную ткань на расстоянии 2 мм друг от дру-
га. Шрамы вокруг пилларов разрастаются до капсул, 
затем срастаются между собой, происходит факти-
ческое расширение твердого неба. Операция прово-
дится под местной анестезией и не требует приема 
антибиотиков. Из 234 пациентов у 71% эта малоин-
вазивная и не мешающая терапии CPAP операция 
принесла значительное улучшение, уменьшились 
сонливость и храп. Положительный эффект пилла-
ров нарастает со временем, в этом состоит их пре-
восходство над другими хирургическими методами.
В ходе конференции была поднята еще одна важная 
тема – онкологические заболевания ЛОР-органов. 
В  структуре онкологии показатели заболеваний 
ЛОР-органов составляют 23%, а  среди рака ЛОР-
органов 55% занимает рак гортани, который, к со-
жалению, чаще всего диагностируется уже в тяже-
лом состоянии. Поражение опухолевым процессом 
слизистой оболочки полости носа (ПН) и околоно-
совых пазух (ОНП) занимает второе и третье места 
по частоте встречаемости среди опухолей верхних 
дыхательных путей, что объясняет значительный 
интерес к проблеме. Высокая распространенность, 
длительное скрытое течение заболевания, выяв-
ление опухолевых процессов на поздних стадиях 
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обусловливают социальную значимость диагнос-
тики и  своевременного лечения опухолевых за-
болеваний этой локализации. Д.м.н., профессор 
В.И. ПОПАДЮК (заведующий кафедрой оторино-
ларингологии РуДН) в  своем докладе «Клинико-
морфологические особенности инвертированных 
папиллом и рака полости носа и околоносовых па-
зух» остановился на проблеме ранней диагности-
ки новообразований ПН и ОНП. Было проведено 
исследование с  участием 58  больных инвертиро-
ванной папилломой и 21 – с поражением слизистой 
оболочки ПН и ОНП раковой опухолью. Проведена 
иммуногистохимическая диагностика ИП, реци-
дивов ИП, дисплазированного эпителия и рака ПН 
и ОНП для определения злокачественного потенци-
ала каждого новообразования.
В ходе исследования оценили экспрессию ря-
да маркеров в  здоровом эпителии, в папилломах 
и злокачественных опухолях. Было выявлено, что 
ИП является доброкачественным образованием 
и, скорее всего, не связана с раком ПН и ОНП, по-
скольку при ее развитии (так же как в неизменен-
ном эпителии) эпителиальные клетки обладают 
слабой пролиферативной активностью, содержат 
в цитоплазме характерный для железистого эпите-
лия цитокератин-8 и не экспрессируют на поверх-
ности цитоплазматической мембраны патологи-
ческий рецепторный белок. Рецидивирующие ИП 
не имеют клинико-морфологических отличий от 
впервые выявленных папиллом. По данным изу-
ченного клинического материала, рак отличается 
от ИП более агрессивным течением, быстрым рас-
пространением и наличием разрушений анатоми-
ческих структур, выявляемых при проведении КТ 
и МРТ. По данным иммуногистохимической диа-
гностики отмечено, что при формировании плос-
коклеточного рака резко повышается пролифера-
тивная активность атипического эпителия, он не 
содержит цитокератин-8 и интенсивно экспресси-
рует на цитоплазматической мембране патологи-
ческий рецепторный белок РЭФР-2. Кроме этого, 
при развитии плоскоклеточного рака слизистой 
оболочки ПН и ОНП в атипических клетках вы-
является большое количество мутантного белка 
Р 53, характеризующего генетические изменения 
в опухолевых клетках. Таким образом, комплекс-
ное, в том числе и пристальное морфологическое, 
исследование позволяет не только провести диффе-
ренциальную диагностику опухолевых процессов 
ПН и ОНП, но и оценить злокачественный потен-
циал каждого образования.
На долю рака гортани приходится 3–4% всех зло-
качественных опухолей, а среди злокачественных 
опухолей ЛОР-органов он занимает первое место. 
Заболеваемость раком гортани среди населения 
России составляет 4,9  случаев на 100  тыс. жите-
лей. К  сожалению, 80% больных поступают на 

специализированное лечение уже с  III–IV стади-
ями заболевания. Как отметила О.О. СИВКОВИЧ 
(Научно-клинический центр оториноларинголо-
гии ФМБА), до недавнего времени химиотерапия 
при лечении рака гортани применялась лишь у не-
операбельных больных и считалась паллиативным 
средством. Положение изменилось с  внедрением 
моноклональных антител, особенно цетуксимаба. 
Достоинство этого препарата в  том, что он вы-
зывает апоптоз клеток опухоли. Было проведено 
исследование, в котором приняли участие 75 муж-
чин с  местнораспространенным раком гортани. 
В I группе (35 человек) проведено хирургическое 
лечение, во II группе (25 человек) – полихимиоте-
рапия в качестве 1-го этапа и хирургическое лече-
ние в  качестве 2-го этапа, пациентам III группы 
назначили неоадъювантную таргетную полихи-
миотерапию с цетуксимабом. При этом если курс 
полихимиотерапии с цетуксимабом обеспечивал 
резорбцию опухоли на 30% и  более, то больным 
проводили второй подобный курс, а при резорб-
ции менее чем на 30% сразу назначали резекцию 
гортани. Трехлетняя общая выживаемость боль-
ных оказалась в  III группе наибольшей (92%) по 
сравнению со II (88%) и I (83%) группами, причем 
различия между III и I группами были статисти-
чески значимы. 
В целом программа конференции была чрезвы-
чайно насыщенной, ведущие отечественные и за-
рубежные специалисты представили доклады, по-
священные новым научным разработкам и эффек-
тивным методам профилактики и  лечения ЛОР-
заболеваний. Ее организаторы выразили надежду, 
что участие в конференции практикующих врачей 
будет способствовать ускорению внедрения совре-
менных медицинских технологий в клиническую 
и амбулаторно-поликлиническую практику.  

Подготовил И. Смирнов
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шт. 6 200-00 1200-00

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

1200-00

–

1200-00НДС не облагается.
Всего к оплате: Одна тысяча двести рублей 00 копеек.

Руководитель предприятия Романенко А.Е.
Главный бухгалтер Макарова О.М.



ПОДПИСКА-2012

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 -4 
 « - » 

 (   ) 
7723809029  

(   ) 
                           40702810700000000536 

(    ) 
 « »   

(     ) 
/  30101810400000000555 

 044525555 
     

« .   » (6 ) 
 (  ) 

                                      : 1200 . 00 . 
  : ____________________________ 

 : ____________________________________________________ 
( , , ) 

 ( )__________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 -4 
 « - » 

 (   ) 
7723809029  

(   ) 
                           40702810700000000536 

(    ) 
 « »   

(     ) 
/  30101810400000000555 

 044525555 
     

« .   » (6 ) 
 (  ) 

                                      : 1200 . 00 . 
  : ____________________________ 

 : ____________________________________________________ 
( , , ) 

 ( )__________________________________ 

Для юридических лиц

Для физических лиц

Поставщик: ООО «Медфорум-Альфа», ИНН 7723809029, КПП 772301001, 
109369, Москва, Новочеркасский б-р, 29, кв. 120, тел.: (495) 234-07-34

Образец заполнения платежного поручения
ИНН 7723809029              КПП 772301001 Сч. № 40702810700000000536

Получатель ООО «Медфорум-Альфа»
Банк получателя 
ОАО «Промсвязьбанк» Москва

БИК 
Сч. №

044525555
30101810400000000555

СЧЕТ № 10/П от  «__» ____________ 2012 г.
Заказчик: 
Плательщик:

№ Наименование товара Единица 
изме рения

Коли-
чество

Цена Сумма

1 Подписка на журнал «Эффективная фармакотерапия. 
Пульмонология и оториноларингология»  

шт. 6 200-00 1200-00

Итого: 

Без налога (НДС). 

Всего к оплате:

1200-00

–

1200-00НДС не облагается.
Всего к оплате: Одна тысяча двести рублей 00 копеек.

Руководитель предприятия Романенко А.Е.
Главный бухгалтер Макарова О.М.
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