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Опыт патогенетического 
и симптоматического лечения 
острой респираторной инфекции 
в детской практике

Цель. Оценка клинической эффективности, переносимости и безопасности комплексного применения двух 
лекарственных препаратов в разных формах выпуска, но с одним действующим веществом (кетопрофена 
лизиновая соль) – ОКИ раствор и ОКИ гранулы – в терапии острого тонзиллофарингита на фоне острой 
респираторной инфекции (ОРИ), сопровождаемой лихорадкой и другими системными симптомами.
Дизайн. Сравнительное открытое наблюдательное клиническое исследование.
Материал и методы. В исследование включены 50 пациентов в возрасте от 12 до 17 лет 
с установленными диагнозами: острый назофарингит, острый фарингит неуточненный, острый 
тонзиллофарингит неуточненный, возникшие на фоне ОРИ с лихорадкой. В основную группу (первую) 
включены 25 пациентов, получавших комплексное лечение ОКИ раствором и ОКИ гранулами. В группу 
контроля (вторую) – 25 пациентов, получавших комплексное лечение бензидамином и парацетамолом. 
Продолжительность приема препаратов составила 7 дней, всего наблюдения – 14 дней. Оценку общего 
самочувствия и боли в горле в покое/при глотании проводили по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), 
температуру тела фиксировали в дневнике самонаблюдения. Гиперемию и отечность слизистой 
оболочки ротоглотки оценивали с помощью мезофарингоскопии по 4-балльной шкале, где 0 баллов – 
отсутствие признака, а 3 балла – сильно выраженный. Все изменения фиксировали во время клинического 
осмотра на 0–1-й, 3-й ± 1 и 7-й ± 1 дни от начала заболевания. Показатели деструкции эпителия 
и наличия клеток воспаления определяли путем цитоморфометрии. Телефонный контакт проводили 
на 14-й ± 2 день для контроля результатов лечения и отсутствия рецидивов.
Результаты. На 3-м визите в 7-й ± 1 день в обеих группах наблюдались положительная динамика 
и восстановление самочувствия до нормальных значений (8–10 баллов по ВАШ). Но часть пациентов 
отмечала остаточные явления снижения общего самочувствия (≤ 7 баллов по ВАШ): в основной группе – 
5 (20%) человек, в контрольной группе – 9 (36%). У остальных пациентов общее самочувствие по ВАШ 
составило 8–10 баллов. В 7-й ± 1 день в обеих группах наблюдались положительная динамика и купирование 
болевых ощущений. Но некоторые пациенты отмечали остаточные явления боли и/или дискомфорта 
в горле (≤ 2 баллов по ВАШ): в основной группе – 2 (10%), в контрольной группе – 5 (20%).
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У остальных пациентов ощущение боли и/или дискомфорта в горле отсутствовало (0 баллов). 
В основной группе у 5 пациентов (20%) температура пришла в норму уже к третьему дню, а к шестому – 
у всех 25 (100%). В группе контроля на третий день температура пришла в норму у 1 (4%) пациента, 
к шестому дню – у 15 (60%) и к седьмому – у 25 (100%). В 7-й ± 1 день в основной группе отечность 
слизистой оболочки глотки и небных миндалин, а также гиперемия отсутствовали у всех 25 (100%) 
пациентов. А в группе контроля симптомы воспаления в глотке, по данным мезофарингоскопии, 
отсутствовали у 21 пациента; у 4 больных сохранялась незначительная отечность и гиперемия 
слизистой оболочки задней стенки глотки и небных миндалин (1 балл). В основной группе назначение 
дополнительных препаратов, в том числе системных антибиотиков, не понадобилось. Нежелательных 
явлений и аллергических реакций при применении ОКИ раствора и ОКИ гранул не выявлено. В группе 
контроля 4 пациента отмечали ощущение сухости и дискомфорта сразу после применения бензидамина, 
которое проходило самостоятельно в течение 5–10 минут.
Заключение. Продемонстрирована более высокая эффективность при отличной переносимости 
и безопасности комбинированного лечения ОКИ раствором и ОКИ гранулами у детей на фоне ОРИ, 
сопровождающейся воспалительными изменениями лор-органов, по сравнению с лечением бензидамином 
и парацетамолом. Данная схема может быть рекомендована к применению в клинической практике.

Ключевые слова: острая респираторная инфекция, острый тонзиллофарингит, боль в горле, топическая 
терапия, кетопрофена лизиновая соль, ОКИ

Введение
С развитием медицины появляется все больше ин-
формации о вирусах и бактериях. Особенно важны 
знания о  патогенной микрофлоре. В  литературе 
описано более 200 респираторных вирусов (корона
вирусы, риновирусы, аденовирусы, метапневмови-
русы и др.), поражающих дыхательные пути чело-
века и  вызывающих широкий спектр симптомов, 
от  умеренных проявлений до тяжелого течения 
с развитием осложнений, и в первую очередь бак-
териальных [1].
Острая боль в горле – это симптом, который чаще 
всего вызывается воспалительным процессом в глот-
ке, миндалинах или носоглотке. Боль в горле является 
ведущим фактором при обращении к врачам общей 
практики, педиатрам, отоларингологам, а также не-
посредственно в аптеку [2–4].
Среди причин амбулаторных посещений врача 
взрослыми и детьми боль в горле составляет более 
2 и 5% соответственно. Острая боль в горле может 
возникнуть как часть острого респираторного ви-
русного заболевания или может быть вызвана фа-
рингеальными бактериальными патогенами. До 
7% взрослого населения в РФ и западных странах 
страдает хроническим фарингитом. У большинства 
детей ежегодно отмечается по крайней мере один 
эпизод фарингита. В  подавляющем большинстве 
случаев наблюдается сочетание острого воспаления 
небных миндалин (острый тонзиллит) и  острого 
воспаления задней и боковой стенок глотки (острый 
фарингит) [5–7].
При ОРИ, помимо воспаления слизистой оболочки 
глотки, часто отмечают симптомы, обусловленные 
возможным присоединением стоматита, конъюнкти-

вита, риносинусита, поражением желудочно-кишеч-
ного тракта, а также симптомы интоксикации [8].
В основе респираторной инфекции лежит вирус-
ное воспаление. Использование нестероидных 
противовоспалительных препаратов как местно, 
так и  системно является основой патогенетиче-
ской терапии [9]. Для профилактики полипрагма-
зии при выраженном интоксикационном синдро-
ме преимущества имеют лекарственные средства 
с разными формами выпуска [10]. Один из таких 
препаратов – ОКИ. Наличие средства для полос-
кания и гранул для приема внутрь обеспечивает 
высокую эффективность их комбинированного 
приема [11].
Цель исследования – оценить клиническую эффек-
тивность, переносимость и  безопасность комби-
нированного лечения острого тонзиллофарингита 
на фоне ОРИ с лихорадкой и другими системными 
симптомами у детей препаратом ОКИ® (раствор, гра-
нулы) в сравнении с лечением комбинацией бензида-
мина и парацетамола.
Задачи исследования.
1. Установить сроки купирования катаральных вос-
палительных изменений в  ротоглотке при приме-
нении двух сравниваемых комплексов у  больных 
с острым тонзиллофарингитом на фоне ОРИ.
2. Выявить сроки нормализации общего самочувст-
вия, восстановления нормотермии при применении 
двух сравниваемых комплексов.
3. Проанализировать скорость восстановления сли-
зистой оболочки глотки при применении двух срав-
ниваемых комплексов с помощью цитоморфометрии 
(оценка показателей деструкции эпителия и наличия 
клеток воспаления).
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4. Определить эффективность комплексной терапии 
острого тонзиллофарингита на фоне ОРИ в группах 
сравнения согласно клиническим данным и субъек-
тивной оценке пациента по ВАШ.
5. Оценить безопасность лечения в группах сравнения.

Дизайн
Сравнительное открытое наблюдательное клиничес
кое исследование.

Материал и методы
Исследование проведено на  клинических базах 
кафедры оториноларингологии Российского уни-
верситета медицины. Обследованы 50 пациентов 
с установленными диагнозами: острый назофарин-
гит, острый фарингит неуточненный, острый тон-
зиллофарингит неуточненный, возникшие на фоне 
ОРИ с лихорадкой. Возраст пациентов – от 12 до 
17 лет (28 девочек и 22 мальчика). Были сформи-
рованы две группы по 25 пациентов: в основную 
группу (первую) включены пациенты, получав-
шие лечение ОКИ раствором и  ОКИ гранулами; 
в группу контроля (вторую)  – пациенты, полу-
чавшие лечение бензидамином и парацетамолом. 
Распределение больных по полу и возрасту в кли-
нических группах сопоставимо. Все законные 
представители и/или дети старше 15 лет подписали 
информированное согласие.
Схема лечения пациентов в группе 1 (n = 25):
■■ ОКИ гранулы для приготовления раствора 40 мг 

(содержимое 1/2 двойного пакетика, половина 
дозы): растворить в  половине стакана питьевой 
воды и принимать внутрь 2 раза в день во время 
еды;

■■ ОКИ раствор для полоскания 1,6%: полоскать гор-
ло 2 раза в день (10 мл);

■■ жаропонижающие и  обезболивающие препараты 
по необходимости.

Схема лечения пациентов в группе 2 (n = 25):
■■ парацетамол 500 мг внутрь: принимать с большим 

количеством жидкости через 1–2 часа после еды 
по 2 таблетки 2 раза в сутки;

■■ бензидамин спрей: орошать слизистую оболочку 
ротоглотки по 4 дозы 6 раз в день;

■■ жаропонижающие и  обезболивающие препараты 
по необходимости.

Пациенты заполняли ВАШ по оценке общего само-
чувствия: от 0 баллов – очень плохое до 10 баллов – 
отличное. Также пациенты заполняли ВАШ по оцен-
ке боли в горле в покое/при глотании: от 0 баллов 
(отсутствие боли) до 10 баллов (очень сильная боль). 
Ежедневно они в дневнике самонаблюдения отмеча-
ли температуру тела.
Оценка всех показателей проводилась утром в 8.00 до 
применения препарата в этот день.
При объективном осмотре пациентов (мезофарингоско-
пия) врач оценивал гиперемию и отечность слизистой 
оболочки ротоглотки по 4-балльной шкале, где 0 баллов – 
отсутствие признака, а 3 балла – сильно выраженный.
Для объективной оценки воспалительных изменений 
слизистой оболочки глотки и небных миндалин был 
выбран метод цитоморфометрии, а именно анализ зна-
чений среднего показателя деструкции (СПД). В норме 
клетки эпителия не  имеют признаков деструкции 
(0 класс). При воспалении происходит их цитопатоло-
гическое изменение по морфологическим критериям, 
которое в зависимости от выраженности повреждения 
распределяется по классам от 1 до 4: от частичного по-
вреждения цитоплазмы с сохранным ядром до полного 
распада и цитоплазмы, и ядра соответственно. Средний 
показатель деструкции позволяет оценивать степень 
выраженности повреждения и эффективность терапии 
на фоне купирования воспалительных явлений.
Контрольный звонок осуществлялся на 14-й ± 2 день 
для оценки результатов лечения и выявления реци-
дивов заболевания или повторного инфицирования 
пациентов.

Результаты
На первом визите (день 0–1-й) в обеих группах все 
пациенты оценили по ВАШ общее самочувствие как 
ниже среднего (< 5 баллов). В основной группе оно 
составило в среднем 4,36 ± 1,32 балла. В контрольной 
группе – в среднем 4,48 ± 1,9 балла.
На втором визите (день 3-й ± 1) все пациенты от-
метили улучшение состояния по сравнению с пер-
вым визитом. В основной группе общее самочувст-
вие по ВАШ составило в среднем 7,36 ± 1,35 балла. 
В контрольной группе – в среднем 6,04 ± 1,37 балла.
На  третьем визите (день 7-й  ± 1) в  обеих группах 
наблюдалась положительная динамика и  восста-
новление самочувствия до нормальных значений 
(8–10 баллов по ВАШ). Однако часть пациентов от-
метила остаточные явления снижения общего само-
чувствия (≤ 7 баллов по ВАШ): в основной группе 
таких было 5 (20%), в контрольной группе – 9 (36%). 
Данные представлены на рис. 1.
На первом визите (0–1-й день) в обеих группах все па-
циенты отметили ощущение боли и/или дискомфор-
та в горле разной степени выраженности – по ВАШ 
от 2 до 8 баллов. В основной группе оно составило Рис. 1. Уровень общего самочувствия по ВАШ в группах лечения (n = 50) 
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в среднем 5,6 ± 1,8 балла. В группе контроля – в сред-
нем 5,52 ± 1,0 балла.
На втором визите (день 3-й ± 1) все пациенты отме-
тили улучшение состояния по сравнению с первым 
визитом. В основной группе ощущение боли и/или 
дискомфорта в горле составило по ВАШ в среднем 
2,32 ± 1,4 балла. В контрольной группе – в среднем 
3,76 ± 1,6 балла.
На третьем визите (день 7-й ± 1) в обеих группах на-
блюдалась положительная динамика и купирование 
болевых ощущений. Однако часть пациентов отмети-
ла остаточные явления дискомфорта в горле (по ВАШ 
ощущение боли и/или дискомфорта в горле ≤ 2 бал-
лов): в основной группе таких больных было 2 (10%), 
в контрольной группе – 5 (20%). У остальных паци-
ентов по ВАШ ощущение боли и/или дискомфорта 
в горле составило 0 баллов. Данные представлены 
на рис. 2.
При анализе дневников самонаблюдения пациен-
ты отмечали сроки наступления нормализации 
температуры тела (t ≤ 36,8 ºС). В основной группе 
у 5 пациентов (20%) температура пришла в норму 
уже к третьему дню, а к шестому – у всех 25 (100%). 
В группе контроля на третий день такой пациент 
был всего 1 (4%), к шестому дню их стало 15 (60%), 
к  седьмому  – 25 (100%). Данные представлены 
на рис. 3.
По данным мезофарингоскопии (рис. 4), на первом 
визите у всех 25 пациентов (100%) 1-й группы отме-
чена гиперемия слизистой оболочки глотки и небных 
миндалин (2–3 балла); у 22 человек (88%) – отечность 
слизистой оболочки глотки и  небных миндалин 
(1–3 балла). Во время второго визита у  7 пациен-
тов (28%) сохранялась незначительная гиперемия 
(2 балла); минимальные изменения (1 балл) отмече-
ны у 11 больных (44%), у остальных 7 (28%) – прояв-
ления гиперемии отсутствовали (0 баллов). У 4 чело-
век (16%) сохранялась отечность слизистой оболочки 
глотки и небных миндалин (1–2 балла). К третьему 
визиту отечность, а также гиперемия отсутствовали 
у всех 25 пациентов (100%).
На  первом визите у  всех 25 пациентов (100%) 
2-й группы отмечена гиперемия слизистой оболочки 
задней стенки глотки и небных миндалин (2–3 балла); 
у  18  (72%)  – отечность слизистой оболочки зад-
ней стенки глотки и небных миндалин (1–3 балла). 
На втором визите у 5 пациентов (20%) отмечена ги-
перемия, которую оценили в 3 балла, у 8 пациентов 
(32%) сохранялась умеренная гиперемия (2 балла), 
у остальных 12 (48%) наблюдалась незначительная 
гиперемия (1 балл); у 9 пациентов (36%) сохранялась 
отечность (1–2 балла). К третьему визиту симптомы 
воспаления в глотке отсутствовали у  21 пациента 
(84%). У 4 (16%) больных сохранялась незначитель-
ная отечность и гиперемия (1 балл).
Согласно результатам цитоморфометрии, сни-
жение СПД от  1-го визита (день 0–1-й) к  3-му 
(день 7-й ± 1) было более выражено на фоне про-
водимой терапии в основной группе (рис. 5). Это 

Рис. 2. Уровень болевых ощущений по ВАШ в группах лечения (n = 50)

Рис. 4. Признаки воспаления: А – гиперемия, Б – отек слизистой оболочки 
глотки и небных миндалин по результатам мезофарингоскопии в группах 
терапии (n = 50)

Рис. 3. Число пациентов с нормальной температурой тела в группах лечения 
(≤ 36,8 ºС)
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свидетельствует о том, что процессы репарации 
на фоне стихающего воспаления в основной груп-
пе проходят активнее по  сравнению с группой 
контроля.
Для большей наглядности продемонстрирована 
цитологическая картина мазков-отпечатков со сли-
зистой оболочки глотки и небных миндалин у па-
циента из основной группы в 0–1-й день терапии 
и на 7-й ± 1 день лечения (рис. 6): до лечения выявлено 
много клеток с дегенеративными изменениями (разбух-
шей цитоплазмой, размытыми контурами ядер), обиль-
ная, преимущественно кокковая, микрофлора, много 

Клинические исследования
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лейкоцитов; в последний день лечения – преимущест
венно клетки без реактивных явлений, микрофлора 
скудная, лейкоциты единичные в поле зрения.
В  основной группе назначение дополнительных 
препаратов, в  том числе системных антибиотиков, 

не понадобилось. Нежелательных явлений и аллергичес
ких реакций при применении ОКИ раствора и ОКИ 
гранул выявлено не было. Дети отметили приятный 
вкус при полоскании. Тогда как в контрольной группе 
4 пациента жаловались на ощущение сухости и диском-
форта сразу после применения бензидамина, которое 
проходило самостоятельно в течение 5–10 мин.

Заключение
Продемонстрирована высокая эффективность ком-
плексного применения двух форм ОКИ – топиче-
ской (ОКИ раствора) и системной (ОКИ гранулы) – 
в  лечении острых воспалительных заболеваний 
глотки, возникших на  фоне ОРИ. Все пациенты 
отметили улучшение общего самочувствия, сниже-
ние температуры тела, болевых ощущений уже в на-
чале терапии. Субъективное улучшение подтвер-
ждено результатами фарингоскопии: уменьшились 
отек и гиперемия слизистой оболочки ротоглотки. 
Комплексное использование двух форм препарата 
ОКИ (раствор и гранулы) в период ОРИ с пораже-
нием слизистой оболочки ротоглотки позволяет 
достичь ее быстрого восстановления. Это подтвер-
ждается данными цитоморфометрии. К седьмому 
дню от начала лечения практически у всех пациен-
тов основной группы отмечено полное восстановле-
ние слизистой оболочки глотки и небных миндалин 
после перенесенного воспаления. Процессы репара-
ции на фоне быстро стихающего воспаления в ос-
новной группе происходили активнее по сравнению 
с группой контроля.
Комплексное применение лекарственных препара-
тов ОКИ раствора и ОКИ гранул имеет неоспори-
мое преимущество в динамике уменьшения болевого 
синдрома, купирования реактивных воспалительных 
явлений, а также улучшения общего самочувствия 
пациентов по сравнению с комплексным применени-
ем бензидамина и парацетамола.
На основании полученных результатов считаем, что 
комбинация ОКИ раствора и  ОКИ гранул у  детей 
на фоне ОРИ, сопровождающейся воспалительными 
изменениями лор-органов, может быть рекомендова-
на к применению в клинической практике.  

Рис. 5. Цитоморфометрические показатели: А – СПД эпителиальных клеток 
слизистой оболочки глотки и небных миндалин, Б – количество лейкоцитов 
в группах терапии (n = 50)
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Pathogenetic and Symptomatic Treatment of Acute Respiratory Infections in Pediatric Practice 

A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof., N.A. Miroshnichenko, PhD, Prof., Yu.O. Nikolaeva, PhD, V.A. Ryabinin, PhD, 
V.N. Kostyuk, PhD
Russian University of Medicine

Contact person: Andrey Yu. Ovchinnikov, lorent1@mail.ru 

Purpose. To assess clinical efficacy, tolerance and safety of the combined application of two preparations 
in different forms, but with one active ingredient (ketoprofen lysine salt) – OKI solution and OKI granules – 
for the treatment of acute tonsillopharyngitis accompanied with acute respiratory infection (ARI), fever and other 
systemic symptoms.
Design. Comparative open-label observational clinical trial.
Material and methods. In the trail, there were 50 patients, aged 12–17, with established diagnoses of acute 
nasopharyngitis, acute pharyngitis, acute tonsillopharyngitis and unspecified ones accompanied with acute 
respiratory viral infections and fever. The studied group (Group 1) included 25 patients who received 
complex treatment with OKI solution and OKI granules. The control group (Group 2) also included 
25 patients who received complex treatment with Benzydamine and Paracetamol. The treatment lasted 
for 7 days, and the total follow-up – for 14 days. General well-being and sore throat at rest /at swallowing 
were assessed by the visual analog scale (VAS); body temperature was recorded in a self-observation diary. 
Hyperemia and swelling of the oropharyngeal mucous were assessed at mesopharyngoscopy by a 4-point scale, 
where 0 – no sign, and 3 – strongly pronounced. All changes were recorded at clinical examinations on days 
0–1, 3 ± 1 and 7 ± 1 after the disease onset. Cytomorphometry assessed epithelial destruction and the amount 
of inflammatory cells. Telephone calls were on day 14 ± 2 to monitor the results of treatment and relapses, if any.
Results. At the third visit, on day 7 ± 1, positive dynamics and restoration of the normal well-being parameters 
(8–10 VAS points) were observed in both groups. However, some of the patients still complained of residual decreased 
symptoms of the general well-being (< 7 VAS points): in Group 1 – 5 (20%) people, in the control group – 9 (36%). 
The other patients had 8–10 points of the general well-being state by VAS scale. On day 7 ± 1, positive dynamics 
and relief of pain were observed in both groups. However, some patients still complained of residual symptoms of pain 
and/or discomfort in the throat (< 2 points by VAS): Group 1 – 2 (10%), Group 2 – 5 (20%). The rest of patients had 
no any pain and/or discomfort in the throat (0 points). In Group 1, increased temperature returned to its normal 
limits by day 3 in 5 patients (20%) and by day 6 in all 25 patients (100%). In the control group, on day 3 there was 
only one patient with the normal temperature values (4%); by day 6 they were 15 such patients (60%; by day 7 – 
25 (100%). On day 7 ± 1, swelling of the mucous membrane in the pharynx and palatine tonsils and hyperemia were 
absent in all 25 (100%) patients from Group 1. In Group 2 (controls), 21 patient had no symptoms of inflammation 
in the pharynx by mesopharyngoscopy finidngs. In four patients, slight swelling and hyperemia of the mucous membrane 
in the posterior pharyngeal wall and palatine tonsils still persisted (1 point). Patients from the studied group (Group 1) 
required no additional medication, including systemic antibiotics. No adverse events or allergic reactions were noted 
in patients who received OKI solution and OKI granules. In the control group, 4 patients complained of dryness 
and discomfort immediately after rinsing with Benzydamine solution which resolved within 5–10 minutes. 
Conclusion. Treatment with OKI solution and OKI granules in children with acute respiratory viral infections 
accompanied by inflammatory changes in ENT organs has demonstrated better efficacy, excellent tolerance 
and safety compared to the treatment with Benzydamine and Paracetamol. So, the discussed method can be 
recommended for the application in clinical pediatric practice.

Keywords: acute respiratory infection, acute tonsillopharyngitis, sore throat, topical therapy, ketoprofen lysine salt, OKI
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В детской заболеваемости лор-органов частота хронического тонзиллита (ХТ) достигает 25%. 
Это заболевание опасно осложнениями – как местными, в виде паратонзиллярных абсцессов, 
так и общими, со стороны внутренних органов и систем. В связи с этим особую актуальность 
приобретают вопросы своевременного и адекватного лечения ХТ. Наряду с известными 
традиционными методами лечения ХТ существуют альтернативные. К числу таких методов 
относят терапию биорегуляционными препаратами.
Цель – оценить эффективность и безопасность биорегуляционной терапии в комплексном лечении 
детей с хроническим тонзиллитом.
Материал и методы. Методом простой рандомизации пациенты c хроническим компенсированным 
тонзиллитом распределены в две группы – контрольную и основную. Пациентам контрольной 
группы проводилось промывание лакун небных миндалин раствором хлоргексидина биглюконата 
0,025%. У пациентов основной группы комплекс лечения включал, помимо промываний, применение 
гомеопатического средства биорегуляционной терапии. Оценка эффективности проводилась 
по динамике субъективных и объективных симптомов с помощью визуальной аналоговой шкалы 
боли (ВАШ; англ. VAS), а также данных мезофарингоскопии и эндовидеоскопического обследования, 
дополненного УЗИ небных миндалин.
Результаты. Отмечена более быстрая динамика в отношении гипертрофии небных миндалин, 
эластичности миндалин, содержимого лакун и явлений подчелюстного лимфаденита в основной 
группе. Динамическое наблюдение в течение шести месяцев показало отсутствие рецидива ХТ 
среди пациентов основной группы. Это подтверждается динамическим улучшением субъективных 
симптомов по ВАШ и объективной оценкой изменения структуры небных миндалин.
Заключение. Применение биорегуляционного препарата в комплексном лечении детей 
с компенсированной формой ХТ в виде перорального и внутримышечного введения, 
наряду с промыванием лакун небных миндалин антисептическим раствором, показало повышение 
эффективности лечения и позволило снизить количество рецидивов после лечения в течение 
шести месяцев, а также доказало его безопасность.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, небные миндалины, консервативное лечение, 
биорегуляционные препараты, рецидивирующее течение, Лимфомиозот
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Патология лимфоглоточного кольца занима-
ет ведущее место среди детской заболевае-
мости. Если у детей раннего и дошкольного 

возраста преобладают гипертрофические процессы 
лимфаденоидной ткани глотки, в частности небных 
миндалин, то к 10–12 годам начинает формироваться 
хронический тонзиллит (ХТ). Среди болезней лор-
органов у детей частота ХТ достигает 25%, он опасен 
своими осложнениями – как местными, в виде пара-
тонзиллярных абсцессов, так и общими – со стороны 
внутренних органов и систем. В связи с этим особую 
актуальность приобретают вопросы своевременного 
и адекватного лечения ХТ [1–4].
Хронический тонзиллит представляет собой общее 
инфекционно-аллергическое заболевание. Ему, как 
и всякому хроническому воспалению, присущи при-
знаки стойкой воспалительной реакции небных мин-
далин, которые морфологически проявляются в виде 
альтерации, экссудации и пролиферации. Как прави-
ло, развитию ХТ сопутствуют нарушения гумораль-
ного и клеточного иммунитета, а  также угнетение 
неспецифических факторов естественной резистент-
ности организма [5–7].
Угроза возникновения местных и общих осложнений, 
а  также отягощение течения имеющихся сопутст
вующих заболеваний требуют своевременной диаг-
ностики и выбора корректной тактики лечения [8].
У детей, в отличие от взрослых пациентов, хрони-
ческое воспаление небных миндалин часто сопро-
вождается их гипертрофией, что обусловлено ком-
пенсаторными механизмами в ответ на повышенную 
микробную обсемененность. Гипертрофия небных 
миндалин, особенно в сочетании с гипертрофией гло-
точной миндалины, может приводить к нарушениям 
артикуляции, что сопровождается неразборчивой 
речью. Кроме того, нарушается функция дыхания, 
особенно в горизонтальном положении, во  время 
сна. Нарушение глотательной функции вследствие 
гипертрофии небных миндалин приводит к потере 
аппетита и снижению набора веса ребенка [9].
Длительное хроническое воспаление в ткани небных 
миндалин может приводить к  структурным изме-
нениям, которые выражаются в постепенном заме-
щении лимфоидной ткани соединительной. Часто 
в процесс вовлекаются регионарные лимфатические 
узлы [10, 11]. Указанные изменения структуры небных 
миндалин можно проследить при ультразвуковом ис-
следовании (УЗИ) небных миндалин и регионарных 
лимфатических узлов. УЗИ может использоваться 
в качестве метода дополнительной диагностики для 
уточнения формы тонзиллита и контроля эффектив-
ности проводимого лечения [12].
Все перечисленное позволяет говорить об актуаль-
ности поиска новых методов лечения хронического 
тонзиллита. Существующие методы консервативного 
лечения у детей с хроническим компенсированным 
тонзиллитом направлены на санацию небных минда-
лин различными способами: промывание лакун неб-
ных миндалин с целью элиминации инфекционного 

агента, противовоспалительная терапия, физиотера-
певтическое лечение и т.д. Однако наряду с извест-
ными традиционными методами лечения ХТ суще-
ствуют альтернативные воздействия, не получившие 
статуса доказательности в силу различных причин. 
К числу таких методов относят терапию биорегуля-
ционными препаратами (БП). Ранее в  литературе 
использовался термин «антигомотоксические препа-
раты».
Основа биорегуляционного подхода  – укрепление 
внутренних механизмов организма (саморегуля-
ции и  самовосстановления). Главный инструмент 
биорегуляционной системной медицины  – биоре-
гуляционные препараты. Как правило, они состоят 
из нескольких компонентов, которые направленно 
воздействуют на  разные звенья патогенетических 
процессов, корригируя сразу несколько механизмов 
в рамках реакции воспаления. БП содержат низкие 
дозы действующих веществ, что позволяет не подав-
лять симптомы, а способствовать активации защит-
ных сил организма.
В основе любого заболевания, как правило, лежит 
неадекватный ответ на воздействие эндо- и экзоток-
синов, который осуществляется через естественные 
компенсаторные и  защитные реакции организма. 
Научная концепция биорегуляционной терапии 
и гомотоксикологии подразумевает лечение путем 
модуляции собственных защитных механизмов 
и нейтрализации уже существующих токсинов.
Достоверность высокой эффективности биорегуля-
ционного подхода в лечении распространенных за-
болеваний детского возраста подтвердило решение 
Совета экспертов Национальной медицинской ас-
социации оториноларингологов о возможности ис-
пользования биорегуляционной терапии в лечении 
пациентов с хронической патологией лимфаденоид-
ного глоточного кольца [13–15]. Это решение обо-
сновано положительным опытом применения этой 
группы препаратов в ряде работ [16, 17].
Среди БП, применяемых в педиатрии, невозможно 
переоценить роль антигомотоксического комплекс-
ного препарата – Лимфомиозота (Heel, Германия). 
Лимфомиозот – это натуральный детоксицирующий 
препарат, который обеспечивает эффективную де-
токсикацию внеклеточного матрикса через лимфати-
ческую систему. Лимфомиозот регулирует иммунные 
реакции, осуществляемые иммунокомпетентными 
клетками лимфатической системы. Поскольку в лим-
фатической системе находится огромное количество 
иммунокомпетентных клеток, регуляция их иммун-
ных реакций Лимфомиозотом  – важный элемент 
лечения, применяемого при различных хронических 
патологиях.
Клинические исследования показали, что Лимфомиозот 
является важным (базовым) дренажным антигомо-
токсическим препаратом. Доказана эффективность 
сочетания Лимфомиозота как с другими антигомо-
токсическими препаратами, так и с традиционными 
лекарственными средствами [18, 19].

Клинические исследования
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Эффективность препарата обусловлена его дезинток-
сикационным, иммунокорригирующим, противово-
спалительным, дренажным и противоэкссудативным 
действием. Препарат способствует выведению токсинов 
и избытка жидкости из тканей организма, усиливает 
барьерные функции лимфоузлов, активирует лимфо-
отток из тканей. Эффектом дренирования объясняется 
повышение биодоступности применяемых совместно 
с  Лимфомиозотом традиционных лекарственных 
средств. Так, назначение совместно с антибактериаль-
ными препаратами позволяет минимизировать побоч-
ные эффекты и повысить эффективность лечения [20].
Все перечисленное позволило провести исследование 
с использованием Лимфомиозота в лечении детей 
с ХТ. Цель исследования – оценить эффективность 
и безопасность биорегуляционной терапии в ком-
плексном лечении детей с хроническим тонзиллитом.

Материал и методы
В  открытом контролируемом проспективном ран-
домизированном сравнительном клиническом ис-
следовании приняли участие пациенты, состоявшие 
на диспансерном учете у оториноларинголога по по-
воду ХТ компенсированной формы (в соответствии 
с классификацией И.Б. Солдатова).
Критерии включения пациентов в исследование:
■■ пациенты обоего пола в возрасте 12–14 лет;
■■ наличие ХТ компенсированной формы;
■■ наличие гипертрофии небных миндалин II–III степени;
■■ нарушение дикции и звучности речи;
■■ ощущение «комка» в глотке при «пустой глотке»;
■■ продолжительность заболевания один – три года;
■■ информированное добровольное согласие на  ме-

дицинские вмешательства (в том числе на лечение 
препаратом Лимфомиозот);

■■ обязательный повторный осмотр через 10, 30 дней 
и шесть месяцев после завершения курса лечения.

Методом простой рандомизации пациенты были 
распределены в  две группы: 1-ю  – контрольную, 
2-ю – основную. Пациенты в группах статистически 
значимо не различались по возрасту, полу, течению 
заболевания и клиническим проявлениям. В иссле-
довании приняли участие 56 пациентов, соответст-
венно по 28 человек в 1-й и 2-й группах.
Пациентам (1-й) контрольной группы проводилось 
промывание лакун небных миндалин раствором хлор
гексидина биглюконата 0,025%, курс лечения составил 
десять стандартных процедур. У пациентов (2-й) ос-
новной группы комплексная схема лечения включала 
дополнительное применение препарата Лимфомиозот. 
Препарат назначали перорально по  схеме 15 капель 
на 100 мл воды три раза в день в течение 30 дней, с од-
новременным использованием парентеральной формы 
с кратностью три раза в неделю в течение одного месяца.
Эффективность лечения оценивали:
■■ по данным клинических (объективных и субъектив-

ных) характеристик в  обеих группах на  первичном 
осмотре и в динамике через 10 и 30 дней, а также че-
рез шесть месяцев по завершении курса лечения;

■■ по анамнестическим данным (наличию рецидивов ХТ 
в течение шести месяцев по завершении лечения).

Субъективная оценка жалоб пациентов проводилась 
с помощью ВАШ, где 0 баллов – отсутствие симпто-
ма, десять баллов – его максимальная выраженность. 
В  качестве субъективных жалоб оценивали: нару-
шение дикции и звучности речи, ощущение «комка» 
в глотке и болезненность регионарных лимфатичес
ких узлов. Оценку проводили пациенты самостоя-
тельно ежедневно.
Дополнительно учитывалась выраженность объек-
тивных местных признаков ХТ в динамике. Состояние 
слизистой оболочки глотки и небных миндалин оце-
нивали при осмотре путем проведения мезофарин-
госкопии и  эндовидеоскопического обследования. 
Оценивали наличие следующих симптомов: степень 
гипертрофии небных миндалин, патологическое со-
держимое в лакунах, изменение эластичности ткани 
миндалин, подчелюстной лимфаденит.
Дополнительно оценка состояния небных миндалин 
проводилась врачом функциональной диагностики 
путем УЗИ до лечения и через 30 дней после завер-
шения курса лечения. Обследование было выполне-
но на аппаратах Toshiba Aplio 500 и Mindray DС-80. 
Сканирование проводилось под углом 30–60° к го-
ризонтальной плоскости, использовался микрокон-
вексный линейный датчик, который располагался 
медиальнее угла нижней челюсти. Исследование про-
водилось в положении лежа на спине. Для статисти-
ческой обработки полученных данных применяли 
программу Statistica 10.0.

Результаты и обсуждение
Все пациенты на первичном осмотре предъявляли 
жалобы на  нарушение речевой функции (дикции 
и звучности речи), ощущение «комка» в глотке при 
проглатывании слюны, наличие казеозных пробок 
в небных миндалинах, увеличение и болезненность 
подчелюстных и шейных лимфатических узлов, уве-
личение небных миндалин.
В контрольной группе при оценке тяжести субъектив-
ных симптомов по ВАШ показатель суммарного ин-
декса симптомов до лечения составил 8,2 ± 0,37 балла, 
а после терапии (на 30-й день) – 3,8 ± 0,42 балла (p < 0,05). 
В целом наблюдалось снижение на 54% (табл. 1).
В основной группе при оценке тяжести субъективных 
симптомов по ВАШ показатель суммарного индек-
са симптомов до лечения составил 7,9 ± 0,40 балла, 
а после терапии (на 30-й день) – 1,8 ± 0,2 балла (p < 0,05). 
Снижение в целом составило 77% (см. табл. 1).
Несмотря на то что показатели суммарного индек-
са субъективных симптомов исходно были равны, 
в процессе лечения в основной группе интенсивность 
симптомов снижалась быстрее и более выраженно, 
чем в контрольной группе (см. рисунок).
Эффективность лечения была также подтверждена 
данными объективного осмотра (табл. 2). В основ-
ной группе по сравнению с контрольной отмечено 
более выраженное сокращение размеров небных 
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миндалин, более частое исчезновение казеозных 
пробок, нормализация структуры ткани небных 
миндалин.
Ни один из больных не испытывал неприятных ощу-
щений или побочных реакций при использовании 
препарата Лимфомиозот. Сравнительный анализ 
клинической эффективности применения препарата 
Лимфомиозот показал, что в основной группе эф-
фект от проведенного лечения на 30-й день отмечали 
79%, а в контрольной группе – 52% пациентов.
Таким образом, данные объективного осмотра 
и субъективной оценки жалоб пациентов показали 
эффективность применения Лимфомиозота в ком-
плексной терапии ХТ у  детей. Визуальная оценка 
структуры небных миндалин была подкреплена дан-
ными УЗИ. По данным проведенного исследования 
отмечается значительное улучшение эластичности 
небных миндалин и  их контуров, уменьшение ги-
пертрофии на одну степень у пациентов основной 
группы.
Проведенный в течение шести месяцев мониторинг 
лечившихся пациентов в динамике не выявил реци-
дива ХТ среди тех, кто в комплексном лечении ис-
пользовал БП Лимфомиозот. В контрольной группе 
было выявлено пять пациентов с двумя рецидивами 
и один пациент с однократным рецидивом заболе-
вания.

Выводы
Применение биорегуляционного препарата 
Лимфомиозот в комплексном лечении детей с ком-
пенсированной формой хронического тонзиллита 
в виде перорального и внутримышечного введения, 
наряду с  промыванием лакун небных миндалин 
антисептическим раствором, показало повышение 
эффективности лечения и позволило снизить коли-
чество рецидивов после лечения в течение шести ме-
сяцев, а также доказало его безопасность.  

Таблица 1. Выраженность субъективных жалоб у пациентов с хроническим тонзиллитом по ВАШ в течение динамического наблюдения

Субъективные жалобы Контрольная группа (n = 28) Основная группа (n = 28)
до лечения 10 дней 30 дней 6 месяцев до лечения 10 дней 30 дней 6 месяцев

Нарушение дикции и звучности речи 7,5  ±  0,3 6,0 ± 0,3 4,2 ± 0,2 4,0 ± 0,1 7,5 ± 0,2 4,1 ± 0,1 2,1 ± 0,2 1,0 ± 0,1
Ощущение комка в глотке 8,1  ±  0,3 5,1 ± 0,1 3,7 ± 0,2 3,5 ± 0,3 8,1 ± 0,1 2,1 ± 0,1 1,9 ± 0,2 1,2 ± 0,1
Болезненность подчелюстных и шейных лимфоузлов 9,0  ±  0,5 3,3 ± 0,1 3,2 ± 0,3 3,9 ± 0,02 8,0 ± 0,1 1,6 ± 0,1 1,3 ± 0,2 1,0 ± 0,18
Суммарный индекс симптомов 8,2 ± 0,37 4,8 ± 0,2 3,8 ± 0,23 3,8 ± 0,14 7,9 ± 0,13 2,6 ± 0,1 1,8 ± 0,2 1,06 ± 0,1
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Таблица 2. Наличие объективных местных признаков хронического тонзиллита в группах в динамике, абс. (%)

Местные признаки Контрольная группа (n = 28) Основная группа (n = 28)
до лечения 10 дней 30 дней до лечения 10 дней 30 дней

Гипертрофия небных миндалин: 
■■ II–III степени
■■ II степень

28 (100%)
–

23 (82,1)
5 (17,8)

17 (60,7)
11 (39,2)

28 (100)
–

20 (71)
8 (28,5)

6 (21)
22 (79)

Содержимое лакун миндалин (казеозные пробки) 28 (100%) 5 (17,8) 3 (10,7) 28 (100) 2 (7,1) 0
Изменение эластичности миндалин: 
■■ уплотненные 
■■ разрыхленные

28 (100%) 
–

12 (42) 
16 (57,1)

11 (39,2) 
17 (60,7)

28 (100) 
–

5 (17,8) 
1 (3,5)

Не выявлено
Не выявлено

Подчелюстной лимфаденит 28 (100%) 14 (50) 9 (32,1) 28 (100) 8 (28,5) 3 (10,7)

Интенсивность субъективных симптомов на фоне терапии в контрольной 
и основной группах больных в динамике

Ба
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ы
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  Контрольная группа       Основная группа
9
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The Place of Bioregulatory Therapy in the Complex Treatment of Chronic Tonsillitis in Children 
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Purpose. To evaluate the effectiveness and safety of bioregulatory therapy with Lymphomyosot in the complex 
treatment of children with chronic tonsillitis.
Material and methods. Using a simple randomization method, patients with chronic compensated tonsillitis 
were divided into two groups: control and main. Patients in the control group underwent lavage of the lacunae 
of the palatine tonsils with a solution of chlorhexidine bigluconate 0,025%. In patients of the main group, 
the treatment complex included, in addition to rinsing, the use of the drug Lymphomyosot (Heel, Germany). 
The effectiveness was assessed based on the dynamics of subjective and objective symptoms using VAS, as well as data 
from mesopharyngoscopy and endovideoscopic examination, supplemented by ultrasound of the palatine tonsils.
Results. More rapid dynamics were noted in relation to hypertrophy of the palatine tonsils, elasticity of the tonsils, 
contents of lacunae and the phenomena of submandibular lymphadenitis in the main group. Dynamic observation 
for 6 months revealed the absence of relapse of chronic tonsillitis among patients in whose complex treatment 
the drug of bioregulatory medicine was used. This is confirmed by a dynamic improvement in subjective symptoms 
according to VAS and an objective assessment of changes in the structure of the palatine tonsils. 
Conclusion. The use of a bioregulatory medicine drug in the complex treatment of children with a compensated 
form of chronic tonsillitis, in the form of oral and intramuscular administration, along with washing the lacunae 
of the palatine tonsils with an antiseptic solution, showed an increase in the effectiveness of treatment and reduced 
the number of relapses after treatment for 6 months, as well as proved its safety.

Keywords: chronic tonsillitis, tonsils, conservative treatment, bioregulatory drugs, recurrent course
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Слуховая депривация 
и пластичность мозга у пациентов 
с кохлеарными имплантами

Статья посвящена тому, что из-за технических и физиологических ограничений существующих 
систем кохлеарной имплантации информация, передаваемая кохлеарным имплантом, сильно 
ограничена и далека от того же уровня детализации, что и при нормальном слухе. В результате 
понимание разговорной речи у пользователей кохлеарных имплантов, как правило, хуже и требует 
больше усилий, чем у людей с нормальным слухом. Ведущую роль в восприятии устной речи 
выполняют центральные отделы слуховой системы. Поэтому для полноценного понимания основных 
проблем, препятствующих успешному развитию речевых способностей у пользователей кохлеарных 
имплантов, необходимы дополнительные исследования в области изучения центральных механизмов 
слухового восприятия. При этом следует иметь в виду, что в результате слуховой депривации 
происходит кросс-модальная реорганизация в коре головного мозга и изменяются функциональные 
связи не только внутри слуховой системы, но и меняется соотношение между другими сенсорными 
системами и нейрокогнитивными центрами. Поэтому фундаментальные знания об элементарных 
сенсорных и когнитивных процессах, которые лежат в основе развития речевых и языковых навыков 
детей после КИ, играют важную роль в разработке новых, оптимальных методов реабилитации, 
которые ориентированы на конкретного ребенка, исходя из его индивидуальных особенностей 
развития.

Ключевые слова: кохлеарная имплантация, слуховая депривация, пластичность мозга, восприятие 
речи
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Введение
Кохлеарная имплантация (КИ) – уникальная мето-
дика восстановления слуховых способностей при 
тяжелой степени тугоухости или полной глухоте. 
Тем не менее речевые способности у пользователей 
кохлеарных имплантов имеют порой значительные 
индивидуальные различия как у взрослых поздно-
оглохших, так и у детей с врожденной глухотой [1, 2]. 
Разнообразие этих результатов у детей с врожденной 
глухотой, которые представляют наиболее значимую 
группу пациентов, призывают специалистов продол-
жать более тщательное изучение данной проблемы.

Формирование разговорной речи у детей с врожден-
ной глухотой после КИ, так же как и у детей с нор-
мальным слухом, происходит в результате спонтан-
ного, а чаще целенаправленного обучения на основе 
накопления слухового и речевого опыта коммуника-
ции с окружающими людьми. Обязательным усло-
вием для развития устной речи являются полноцен-
ное восстановление утраченной слуховой функции 
и полноценная слухоречевая реабилитация. Уровень 
слухоречевого развития детей после КИ зависит как 
от возраста потери слуха и длительности глухоты, так 
и от индивидуальных способностей детей и методов, 
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применяемых для их обучения [3, 4]. При этом слу-
ховая депривация приводит не  только к  задержке 
речевого развития, но и отражается на когнитивных 
способностях ребенка [5, 6].
Для полноценного понимания основных проблем, 
препятствующих успешному развитию речевых спо-
собностей у детей после КИ, необходимы дополни-
тельные исследования в области базовых процессов 
обучения, памяти, познания и мышления. Кроме того, 
фундаментальные знания об элементарных сенсор-
ных и когнитивных процессах, которые лежат в осно-
ве развития речевых и языковых способностей детей 
после КИ, также играют важную роль в разработке 
новых, оптимальных методов реабилитации, которые 
ориентированы на конкретного ребенка, исходя из его 
индивидуальных особенностей развития [1, 3].

Слуховая депривация и пластичность мозга
Ведущую роль в развитии речи играют центральные 
отделы слуховой системы; недаром говорят, что чело-
век слушает ухом, а воспринимает мозгом. Слуховая 
депривация, обусловленная врожденной глухотой, 
лишает традиционные области слуховой коры мозга 
физиологического стимула, который необходим для 
нормального анатомо-физиологического развития 
этой области коры, и она постепенно утрачивает свои 
способности обрабатывать речевую информацию. 
По мнению большинства авторов, чувствительный 
(сенситивный) период для развития слуховой обла-
сти коры составляет 3,5 года [7–10]. Совокупность 
электрофизиологических исследований с регистра-
цией слуховых корковых вызванных потенциалов 
(СКВП) позволила проанализировать созревание 
слуховой области коры у детей с нормальным слу-
хом и  в условиях слуховой депривации. У  детей 
с нормальным слухом с возрастом происходит по-
степенный рост амплитуды и уменьшение латентно-
го периода волны Р1, тогда как у детей с врожденной 
глухотой амплитуда этой волны существенно ниже, 
а латентный период больше [8]. В то же время у детей 
с врожденной глухотой, которые проимплантирова-
ны в возрасте до 3,5 года, латентность волны P1 по-
падает в диапазон нормы через три – шесть месяцев 
электростимуляции, а у детей, которые проимплан-
тированы после семи лет, латентность P1 не норма-
лизуется даже после нескольких лет стимуляции, что 
обусловлено реорганизацией слуховой области коры 
в результате слуховой депривации [9].
Кроме того, у детей с КИ латентность волны Р1 хо-
рошо коррелирует с уровнем развития устной речи 
и языковых навыков. Даже у детей с недостаточной 
эффективностью КИ наблюдалось снижение или ста-
билизация латентности P1 и постепенное развитие 
слуховых и языковых навыков. В то же время у детей, 
которые не использовали импланты на постоянной 
основе, увеличилась латентность P1 и ухудшились 
слуховые и  языковые навыки. Компонент P1  счи-
тается важным клиническим ресурсом, способным 
не  только измерять созревание коры головного 

мозга, но  и оценивать прогресс развития речевых 
навыков у детей после КИ [9, 11]. Если установка КИ 
была проведена в течение сенситивного периода до 
3,5 года, как правило, происходит быстрый прогресс 
развития навыков устной речи и в дальнейшем уро-
вень развития устной речи мало отличается от слы-
шащих сверстников.
В последнее время встречается множество публика-
ций относительно СКВП, использующих парадигму 
слуховых отклонений P300 и негативность несоот-
ветствия у пациентов с КИ. Так, латентный период 
потенциала P300 так же, как и потенциала P1, ста-
тистически значимо отличается у детей раннего воз-
раста по сравнению с детьми, имплантированными 
после сенситивного периода 3,5 года [12].
При этом амплитуда потенциала P300 хорошо кор-
релирует с показателями восприятия речи (r = 0,70, 
p = 0,05) и продолжительностью глухоты (r = -0,83, 
p = 0,009) [13]. Кроме того, у всех пользователей им-
плантов амплитуда P300 достоверно коррелирует 
с разборчивостью речи в шуме (r = -0,65, p = 0,001) 
и с маскировкой конкурирующей мужской (r = -0,62, 
p = 0,002) и женской речью (r = -0,60, p = 0,003) [14].
Менее обнадеживающие результаты получены при 
регистрации потенциала негативности несоответст-
вия (MMN). Если в ранних публикациях отмечалась 
значительная положительная корреляция между 
распознаванием речи и амплитудой MMN потенциа-
ла [15], то в более поздних публикациях эта взаимос-
вязь полностью отсутствовала [16–18]. По мнению 
R. Abrahamse и соавт. [13], потенциал P300, в отличие 
от потенциала MMN, обеспечивает более надежную 
оценку КИ, в том числе и на индивидуальном уровне.

Кросс-модальная пластичность мозга
Другой вопрос, активно обсуждаемый в литературе, – 
это кросс-модальная реорганизация мозга. Основной 
принцип нейробиологии заключается в том, что если 
в течение длительного периода времени не происхо-
дит адекватной для данной сенсорной системы сти-
муляции, то соответствующие области коры будут 
реорганизовываться. Слуховая депривация приводит 
к тому, что незадействованная в течение сенситивного 
периода слуховая область коры мозга используется для 
других сенсорных модальностей (таких, как зрение, 
вибротактильная и соматосенсорная системы) [19–21].
Следует иметь в виду, что кросс-модальная реорга-
низация не только изменяет функциональные связи 
внутри слуховой системы, но и меняет соотношение 
между другими сенсорными системами и нейроког-
нитивными центрами [22, 23]. Так, например, H. Glick 
и A. Sharma [24] во время исследования зрительных 
корковых вызванных потенциалов (ЗКВП) устано-
вили, что у детей с врожденной глухотой отмечается 
увеличение амплитуды и уменьшение латентности 
этих потенциалов по сравнению с детьми того же воз-
раста с нормальным слухом. По данным позитрон-
но-эмиссионной томографии, дети с  нормальным 
слухом продемонстрировали активацию областей 
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коры, связанных с  типичной обработкой визуаль-
ных стимулов движения (область мозжечка) для всех 
компонентов ЗКВП, в то время как дети с КИ проде-
монстрировали дополнительную активацию правой 
латеральной височной области коры мозга [25, 26]. 
Таким образом, в слуховой области коры происходит 
реорганизация на восприятие дополнительной зри-
тельной информации взамен утраченной слуховой 
информации. Эти данные были также подтверждены 
результатами диффузной оптической томографии 
высокой плотности [27, 28].
Вовлечение слуховой области коры в работу зрения 
может быть функционально связано с  необходи
мостью получения дополнительной зрительной 
информации из-за недостаточности слуховой ин-
формации. Высвобожденная в результате слуховой 
депривации слуховая область коры используется для 
обработки зрительной информации. T.R. Bergeson 
и соавт. [29] утверждают, что дети с поздней КИ де-
монстрируют более высокий уровень зрительного 
(способность чтения по губам) и слухозрительного 
восприятия речи по сравнению с детьми с ранней 
имплантацией, использующими восприятие речи 
исключительно на слуховой основе.
В более поздних исследованиях было эксперименталь-
но подтверждено, что для поддержки понимания уст-
ной речи, особенно в сложных акустических условиях, 
мозг задействует не только слуховые, но и  зрительные 
пути, используя мультисенсорные соответствия между 
движениями губ и  акустическими характеристика-
ми речевого сигнала [30, 31]. Таким образом кросс-
модальная пластичность мозга позволяет улучшить 
результаты КИ за счет поступления дополнительной 
зрительной информации. Вопреки существующему 
мнению о необходимости исключения зрения при об-
учении устной речи, результаты демонстрируют, что 
кросс-модальная активация слуховых областей мозга 
визуальной речью после имплантации обеспечивает 
адаптивные преимущества для улучшения восприя-
тия устной речи за счет аудиовизуального механиз-
ма [27, 28]. Использование чтения по губам позво-
ляет поддерживать фонологические представления 
и языковую специализацию левого полушария, что 
еще больше улучшает понимание устной речи [32, 33]. 
Соответственно при ограниченном восприятии уст-
ной речи у детей и взрослых в программу реабилита-
ции необходимо дополнительно включать обучение 
зрительному восприятию устной речи, то есть разви-
вать способность чтения по губам.
В литературе также имеются сведения, что при слухо-
вой депривации слуховая кора может быть использо-
вана и для обработки соматосенсорной информации, 
что также может отразиться на восприятии слухо-
вой информации. Так, у детей с нормальным слухом 
соматосенсорные корковые вызванные потенциалы 
регистрируются исключительно в  соматосенсор-
ной области коры, тогда как у детей с имплантами 
они регистрируются не только в соматосенсорной, 
но  и  контралатеральной слуховой области [34]. 

Причем у  детей после КИ с  отличными результа-
тами восприятия речи вибротактильная (сомато
сенсорная) стимуляция приводила к  активации 
только классической соматосенсорной области коры, 
как и у нормально слышащих детей, в то время как 
у детей со средними результатами происходило до-
полнительное задействование контралатеральной 
слуховой области коры [35].
Кроме того, области, не затронутые глухотой, такие 
как лобно-теменная доля коры и  медиальная пре-
фронтальная кора, продемонстрировали высокую 
пластическую способность. Использование жесто
вой речи у глухих подростков и  взрослых приво-
дит к  реорганизации коры головного мозга [36]. 
Жестовая речь сама по себе вызывает модификацию 
мозга, особенно в области моторики рук и в областях, 
участвующих в визуальной обработке изображения 
лица и кистей рук. Эти пластические изменения в ра-
боте мозга необходимо учитывать при организации 
и проведении слухоречевой реабилитации у пользо-
вателей имплантов, испытывающих трудности при 
восприятии речи на слуховой основе [37, 38].
Таким образом, у  детей с  врожденной глухотой, 
проимплантированных после сенситивного перио-
да, в слуховой области коры происходит обработка 
не только слуховой, но и сопутствующей неслухо-
вой (зрительной и соматосенсорной) информации, 
что приводит к кросс-модальной перестройке в ор-
ганизации центральной нервной системы. Кросс-
модальной реорганизацией коры можно объяснить 
трудности в слуховом восприятии и обучении устной 
речи у детей, которым устанавливают имплант после 
окончания сенситивного периода [19].

Заключение
В результате слуховой депривации у детей с врож-
денной глухотой происходит перестройка в  орга-
низации центральной нервной системы. Анализ 
научных источников, посвященных изучению мор-
фологических изменений головного мозга, выявлен-
ных с помощью магнитно-резонансной томографии 
при врожденной потере слуха, продемонстрировал 
снижение плотности белого вещества и увеличение 
серого вещества как в слуховой, так и речевой об-
ласти коры мозга как у детей, так и у взрослых [39].
Регистрация СКВП позволила проанализировать 
созревание слуховой области коры у  детей с  нор-
мальным слухом и в условиях слуховой депривации. 
По мнению большинства авторов, сенситивный пе-
риод для развития слуховой области коры составляет 
3,5 года [7–10, 19]. Пластические изменения в слухо-
вой области коры головного мозга после этого пери-
ода могут существенно повлиять на результаты слу-
хоречевой реабилитации после КИ [37, 38].
Кроме того, слуховая депривация приводит к тому, 
что незадействованная в течение сенситивного пе-
риода слуховая область коры мозга используется 
для других сенсорных модальностей. Вовлечение 
слуховой области коры в  обработку зрительной 
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The article is devoted to the fact that due to the technical and physiological limitations of existing cochlear 
implant (CI) systems, the information transmitted by a cochlear implant is very limited and far from the same 
level of detail as in normal hearing. As a result, the understanding of spoken language in cochlear implant users 
is usually worse and requires more effort than in people with normal hearing. 
The central parts of the auditory system play a leading role in the perception of oral speech. Therefore, in order 
to fully understand the main problems that hinder the successful development of speech abilities in users 
of cochlear implants, additional research is needed in the field of studying the central mechanisms of auditory 
perception. It should be borne in mind that as a result of auditory deprivation, cross-modal reorganization 
occurs in the cerebral cortex and functional connections change not only within the auditory system, 
but also the relationship between other sensory systems and neurocognitive centers. Therefore, fundamental 
knowledge about the elementary sensory and cognitive processes that underlie the development of children's 
speech and language skills after cochlear implantation plays an important role in the development of new 
optimal rehabilitation methods that are tailored to a particular child based on his individual developmental 
characteristics. 
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Применение фаготерапии 
при хроническом 
риносинусите

Хронический риносинусит – одна из самых частых причин обращаемости пациентов к врачам 
общей практики и отоларингологам. Уровень заболеваемости риносинуситами возрастает 
в осенне-зимний период и тесно связан с повышением частоты острых респираторных 
вирусных инфекций у детей и взрослых. Предполагаемой причиной частоты встречаемости 
хронических гнойных риносинуситов являются изменения в характере иммунного ответа 
на местном и системном уровнях. Нарастающая резистентность бактерий к антибиотикам 
делает поиск альтернативных методов лечения актуальной задачей. Помимо распространения 
антибиотикорезистентности у возбудителей заболеваний лор-органов определенную проблему 
составляет все повышающаяся частота аллергических реакций на введение антибактериальных 
препаратов. В этом контексте фаготерапия, основанная на использовании бактериофагов 
– вирусов, избирательно уничтожающих бактерии, представляет собой перспективное 
направление, которое может стать эффективной альтернативой или дополнением традиционной 
антибактериальной терапии. Настоящий обзор посвящен анализу текущего состояния 
и перспектив применения фаготерапии при риносинуситах.

Ключевые слова: риносинуситы, фаготерапия, лечение, бактериофаги, инфекции в оториноларингологии, 
антибиотикорезистентность 

1 Санкт-Петербургский  
НИИ уха, горла,  

носа и речи 
2 Северо-Западный 

государственный 
медицинский 
университет  

им. И.И. Мечникова 
3 Санкт-Петербургская 

городская больница  
Святой 

преподобномученицы 
Елизаветы 

A.А. Кривопалов1, 2, Н.В. Мороз2, 3, П.М. Дахадаева1, Е.М. Лапушкин1, 
С.Ю. Адамов1

Адрес для переписки: Александр Александрович Кривопалов, krivopalov@list.ru  

Для цитирования: Кривопалов A.А., Мороз Н.В., Дахадаева П.М. и др. Применение фаготерапии при хроническом риносинусите. 
Эффективная фармакотерапия. 2025; 21 (14): 24–29.

DOI: 10.33978/2307-3586-2025-21-14-24-29

Введение
Хронический риносинусит (ХРС) представляет 
собой сложное хроническое заболевание, характери-
зующееся постоянным или рецидивирующим воспа-
лением слизистой оболочки полости носа и околоно-
совых пазух. Это состояние длится более 12 недель 
и сопровождается двумя или более симптомами, та-
кими как затруднение носового дыхания, выделения 
из носа, головная боль, а также снижение или потеря 
обоняния [1, 2].

Результаты и анализ исследований
Средняя частота встречаемости хронического си-
нусита в мире составляет 11,61 ± 5,47% в общей по-
пуляции [3]. По данным Ю.К. Янова и соавт. (2002), 
в  России синуситом страдают около 10 млн чело-
век в год, а среди пациентов, госпитализированных 
в  лор-стационары, данная патология составляет 
15–36% [4]. А.С. Лопатин и В.П. Гамов (2011) получи-
ли данные об увеличении распространенности ХРС 
в два раза за последние 20 лет. Шамкина П.А. и соавт. 
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(2015) предоставили результаты крупного эпидемио-
логического исследования распространенности лор-
заболеваний в виде метаанализа [5], на основе кото-
рого можно выделить следующие ключевые моменты 
статистики по хроническим риносинуситам в мире:
■■ РФ: рост заболеваемости ХРС коррелирует с воз-

растом, снижается доля госпитализаций при уве-
личении числа амбулаторных пациентов. ХРС 
занимает значительную долю в  лор-стационарах 
и  первое место среди хронических лор-заболева-
ний. Распространенность воспалительных заболе-
ваний носа и околоносовых пазух – 32,31%;

■■ США: ХРС – второе по распространенности хро-
ническое заболевание, у  женщин заболеваемость 
выше, чем у  мужчин, коррелирует с  возрастом, 
но  снижается после 75 лет. Распространенность 
выше на юге и среди темнокожего населения;

■■ Канада: заболеваемость у  мужчин выше, чем 
у  женщин, коррелирует с  возрастом и  снижается 
после 60 лет;

■■ страны ЕС: распространенность варьируется 
от ~7 до 27%, выше – в столичных регионах. Распро-
страненность по критериям EP3OS – 10,9%;

■■ Южная Корея: в последние годы происходит рост 
заболеваемости, коррелирующий с  возрастом, 
у  мужчин заболеваемость выше, чем у  женщин. 
Выше распространенность в прибрежных городах;

■■ Китай: распространенность варьируется от 2,1 до 
8,4%, коррелирует с возрастом, снижается у муж-
чин после 60 лет;

■■ Индия: у  женщин заболеваемость выше, чем 
у мужчин.

Распространенность ХРС с полипами [6] значитель-
но варьируется в мире (0,04–42,4%) с разбросом:
■■ США – 0,2–4,2%;
■■ РФ – 0,05–5,5%;
■■ Европа – 0,04–4,3%;
■■ Китай – 1,1%;
■■ Южная Корея – 2,5–2,53%;
■■ Индия (самая высокая распространенность в  ин-

дийском штате Телангана) – 42,4%.
ЭПОС 2020 разделяет ХРС на типы с преобладани-
ем IL-5 (с полипозом и без). Распространенность эн-
дотипов гетерогенна: второй тип воспаления чаще 
встречается у  оперированных (60–72%), чем у  не-
оперированных пациентов (30%). Факторы риска 
включают модифицируемые (курение, загрязнение 
воздуха) и немодифицируемые (наследственность, 
демография), а также сопутствующие заболевания 
(Кривопалов А.А. и соавт., 2022). Необходимы стан-
дартизированные многоцентровые исследования для 
точной оценки распространенности и эффективной 
профилактики ХРС.
Этиопатогенетические механизмы развития хрони-
ческого синусита основаны на воспалительных изме-
нениях слизистой оболочки носовой полости и око-
лоносовых пазух.
В  настоящее время существует несколько теорий, 
объясняющих причины хронического синусита. 

Во-первых, обструкция остеомеатального комплекса 
(отвечает за дренаж околоносовых пазух) из-за раз-
личных вариантов патологических изменений струк-
тур в полости носа, что может привести к накопле-
нию слизи и развитию воспалительного процесса. 
К таким изменениям относятся искривленная пере-
городка носа, наличие буллезной средней носовой 
раковины, парадоксальный изгиб средней носовой 
раковины, гиперпневматизация решетчатой буллы, 
супрабуллярной клетки, инфраорбитальной клетки, 
а также аномалии строения крючковидного отростка 
и наличие дополнительных соустьев верхнечелюст-
ной пазухи. Эти изменения могут нарушать вентиля-
цию синоназального тракта и/или затруднять эваку-
ацию секрета из носа и околоносовых пазух.
Во-вторых, имеют место одонтогенные причины, 
включая последствия после стоматологических вме-
шательств. Воспаление слизистой оболочки носа 
и синусов может быть вызвано также аллергически-
ми реакциями, что делает пациента более восприим-
чивым к инфекциям.
В  педиатрической практике ХРС встречается 
реже, часто бывает связан с гипертрофией аденои-
дов и  нарушением мукоцилиарного клиренса [7]. 
Клинические проявления риносинусита у  детей 
и взрослых отличаются из-за анатомо-физиологичес
ких особенностей. У детей играют роль узость но-
совых проходов, особенности формирования пазух 
и  слизистой оболочки. Основным этиологичес
ким фактором ХРС у детей, особенно дошкольного 
возраста, является муковисцидоз, реже  – первич-
ная цилиарная дискинезия [8]. Связь риносинусита 
и изменений остиомеатального комплекса у детей, 
в отличие от взрослых, не установлена. Ключевым 
анатомическим фактором является гипертрофия 
глоточной миндалины [9]. Воспаление у детей чаще 
распространяется на носослезный мешок и конъюн-
ктиву. Основные жалобы у детей – ринорея и кашель, 
у взрослых – нарушение обоняния, постназальные 
выделения и заложенность носа. Патогенетические 
особенности обусловливают разные подходы к тера-
пии у детей и взрослых.
Курение является еще одним фактором риска для 
развития ХРС, так как приводит к  атрофическим 
изменениям слизистой и  повреждению слизистых 
оболочек синоназального тракта. Токсичные веще-
ства, содержащиеся в табачном дыме, могут нару-
шать нормальную функцию реснитчатого эпителия, 
что приводит к затруднению дренажа и накоплению 
слизи. Кроме того, курение ослабляет иммунный 
ответ организма, увеличивая вероятность инфекций 
и обострений имеющихся заболеваний [10].
Нарушение иммунологической состоятельности сли-
зистой оболочки носа и околоносовых пазух способ-
но, согласно данным литературы, стать причиной 
развития ХРС.
Эпителий носа реагирует на внешние стимулы, выде-
ляя цитокины, такие как IL-22 [11]. Мукоцилиарный 
клиренс, физическая изоляция и иммунные реакции 
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защищают организм. При их несостоятельности 
возникает хроническое воспаление и  развивает-
ся синдром ХРС [12]. Нарушение мукоцилиарного 
клиренса, как при муковисцидозе, и ослабление ме-
ханического барьера (уменьшение количества бел-
ков плотного соединения) способствуют патогенезу 
ХРС [13, 14]. ХРС часто сопровождается воспалени-
ем в носовой полости, пазухах и нижних дыхатель-
ных путях [15, 16].
За последние несколько десятилетий исследова-
ния быстро продвинулись в направлении лучше-
го понимания этиопатогенеза и парадигм лечения 
хронического риносинусита. Антибиотикотерапия 
может быть неэффективна при лечении ХРС, так 
как он часто вызывается не бактериями, а другими 
факторами, такими как аллергия, раздражающие 
факторы окружающей среды или нарушения им-
мунной системы  [17]. Кроме того, нерациональ-
ное продолжение антибиотикотерапии может 
привести к  негативным последствиям при ХРС. 
З.К. Нарбаев и соавт. [18] в своем исследовании от-
метили тенденцию к увеличению высева кишечной 
палочки в выделениях из околоносовых пазух, что 
может указывать на  вероятность дисбактериоза, 
в таком случае продолжение лечения антибиоти-
ками, вероятно, усугубит ситуацию, что приведет 
к развитию грибкового суперинфицированного со-
стояния. Исследование микрофлоры патологичес
кого отделяемого при гнойном верхнечелюстном 
синусите показало преобладание стафилококков, 
тогда как при гнойно-атрофической форме актив-
нее размножается синегнойная грамотрицательная 
палочка.
Также наблюдается растущая значимость кишечной 
палочки и  других грамотрицательных микробов 
в обеих формах заболевания. Стоит обратить внима-
ние на то, что в большинстве случаев бактериальная 
флора, сопровождающая грибковую, проявляла низ-
кую чувствительность или была полностью устой-
чива ко  многим использованным антибиотикам. 
В этих случаях антибиотики практически не влияют 
на основное воспаление и могут способствовать раз-
витию резистентности к антимикробным препаратам 
у бактерий. Антибиотики могут успешно применять-
ся при бактериальном ХРС или после хирургических 
вмешательств, но в большинстве случаев они неэф-
фективны для улучшения симптомов и местных про-
явлений с учетом эндоскопических показателей [19].
На  современном этапе фаготерапия представляет 
собой многообещающий подход к  лечению рино-
синуситов, особенно в  свете растущей проблемы 
антибиотикорезистентности. Использование бакте-
риофагов – вирусов, избирательно уничтожающих 
бактерии, может стать эффективной альтернативой 
или дополнением к традиционной антибактериаль-
ной терапии. Исторически открытие и первое при-
менение бактериофагов относится к началу XX сто-
летия. Феликс д'Эрель (Felix d'Herelle) первым описал 
успешную попытку применения бактериофага более 

века назад [20]. Постепенно их применение ограни-
чилось только восточными странами, где не было до-
ступа к антибактериальным препаратам [21]. Позже 
во многих западных странах появление бактерий 
с  множественной лекарственной устойчивостью 
вызвало новый интерес к альтернативным антими-
кробным средствам [22, 23].
Бактериофаги  – это вирусы, которые заражают 
и  размножаются только в  бактериях. Как только 
бактериофаг прикрепляется к уязвимому микроор-
ганизму, используется одна из двух стратегий ре-
пликации: литическая или лизогенная. Литические 
фаги связываются с бактерией, внедряют свой гене-
тический материал и реплицируются внутри бак-
терии. После литического цикла репликации фаг 
способен активно или пассивно лизировать бакте-
рию. После того как клетка микроорганизма разру-
шается, потомство фагов высвобождается в окру-
жающую среду, где они могут заражать соседние 
бактерии [24, 25]. Известно, что литические фаги 
могут приводить к горизонтальному переносу генов 
или «трансдукции» механизмов резистентности 
или факторов вирулентности, поэтому в  качест-
ве терапевтических агентов следует использовать 
только строго литические фаги [26]. Кроме того, 
бактериофаги могут содержать в своих хвостовых 
белках ферменты, такие как полисахаразы, полиса-
харидные лиазы и деполимеразы, которые облада-
ют способностью разрушать и проникать в матрикс 
биопленки, делая бактерии более уязвимыми для 
фаговой терапии и  применения классических ан-
тибиотиков [27]. Поскольку степень инвазивности 
бактериофага ограничена видом, а иногда и штам-
мом бактерий, в  некоторых исследованиях было 
продемонстрировано, что использование фаговых 
смесей повышает их активность за счет расширения 
спектра воздействия на патогенную флору наряду 
с уменьшением рисков развития нечувствительных 
к бактериофагам мутированных бактерий [28–31]. 
Кроме того, достижения в области биотехнологии 
и синтетической биологии позволили создать новое 
поколение фагов, которые имеют большую эффек-
тивность воздействия на биопленки [32–34].
Существует множество доказательств, подтвер-
ждающих безопасность клинического применения 
фагов [35–38]. В 2018 г. P. Speck и соавт. провели глу-
бокий анализ терапии ХРС бактериофагами и отме-
тили потенциально высокую степень эффективности 
этого метода [39]. На протяжении длительного вре-
мени бактериофаги применяли в странах бывшего 
СССР, при этом сообщений о  побочных реакциях 
было немного [40, 41].
В исследованиях на овцах in vivo A. Drilling и соавт. 
показали высокий уровень безопасности и эффек-
тивности местного применения смеси бактериофа-
гов против инфекции Staphylococcus aureus в моде-
ли фронтального синусита [19, 31]. В 2017 г. S. Fong 
и соавт. отметили, что одна доза фагов значительно 
уменьшила количество биопленок, образованных 
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in vitro рядом со штаммами Pseudomonas aeruginosa 
от  пациентов с  ХРС с  множественной антибакте-
риальной устойчивостью [24]. При использовании 
фагов в качестве альтернативной или дополнительной 
терапии бактериального ХРС необходимо учитывать 
некоторые особенности. Во-первых, бактериофаги 
специфически связываются с бактериями-хозяевами 
и тем самым не наносят вреда окружающим тканям 
организма и нормальной флоре [22, 42, 43]. Такая вы-
сокая специфичность приводит к ограничению не-
желательных побочных эффектов [44]. Кроме того, 
бактериофаги можно применять в местной терапии. 
Например, А.А. Кривопалов и соавт. [45] выделили 
требования к  местным препаратам, применяемым 
при риносинусите:
■■ широкий спектр действия, включающий возбуди-

телей риносинусита;
■■ отсутствие повреждающего действия на  слизи-

стую носовой полости, на обонятельную и транс-
портную функции;

■■ щадящее действие на микробиом носовой полости.
Бактериофаги обладают избирательным действи-
ем на  патогенную бактериальную флору и  не на-
носят ущерба слизистой оболочке. Следовательно, 
могут использоваться как препараты для местной 
терапии синуситов. С.В. Рязанцев и соавт. [46] при 
анализе данных поликлиник Управления делами 
Президента РФ выяснили, что топические препараты 
для санации полости носа рекомендованы в 86% слу-
чаев, значит, стоит исследовать возможность исполь-
зовать местные бактериофаги в  качестве терапии, 
особенно учитывая противопоказания для назначе-
ния чувствительных к резистентной флоре антибио-
тиков (например, фторхинолонов, которые противо-
показаны детям до 18 лет).
Кроме того, фаготерапия может быть полезной 
в послеоперационном периоде при хирургической 
санации очага ХРС. Рязанцев С.В. и  соавт. [47] 
также отмечали, что у пациентов с хроническим ри-
носинуситом тампонада носа в послеоперационном 
периоде ослабляет местный иммунитет из-за ремо-
делирования слизистой оболочки. Это способству-
ет активации микрофлоры и развитию неконтроли-
руемого воспаления. Для улучшения результатов 
лечения необходимы меры, направленные на пре-
дотвращение гнойно-септических осложнений и ре-
цидивов.
Учитывая высокую резистентность к антибиоти-
котерапии, фаготерапия может стать как необхо-
димым подспорьем в послеоперационном периоде, 
так и альтернативой стандартной периоперацион-
ной антибиотикопрофилактике, учитывая перма-
нентно нарастающую антибиотикорезистентность. 
Некоторые исследования продемонстрировали 
хорошие результаты одновременного примене-
ния бактериофагов и антибиотиков [48, 49]. Было 
показано, что после двух недель лечения бактери-
офагами и  антибиотиками у  пациента наблюда-
лось значительное улучшение клинического со-

стояния и  результатов эндоскопии  [49]. Как уже 
упоминалось, бактериофаги могут вырабатывать 
ферменты, разрушающие биопленку, тем самым 
уменьшать ее объем и массу, в то время как обра-
зование биопленки ограничивает проникновение 
и эффективность антибиотиков [50]. Такой эффект 
позволяет повысить эффективность антибиотико-
терапии. Исходя из характеристик антибиотиков 
и фагов, одновременное применение комплексной 
терапии может иметь аддитивный или синергичес
кий, эффект [45].

Заключение
Фаготерапия при риносинуситах находится на ста-
дии активного исследования и разработки. Несмотря 
на  имеющиеся проблемы, связанные с  подбором 
фагов, оптимизацией доставки и необходимостью 
проведения дополнительных клинических исследо-
ваний, данный подход обладает значительным потен-
циалом и может стать важным инструментом в лече-
нии этого распространенного заболевания, особенно 
в условиях растущей антибиотикорезистентности. 
Таким образом, бактериофаги могут представлять 
собой новую стратегию в лечении пациентов с бак-
териальным ХРС, поскольку они способны не только 
избирательно действовать на бактерии и уменьшать 
проявления воспаления, но  и положительно вли-
ять на состав микробиоты. Восстановление балан-
са микробиоты полости носа и околоносовых пазух 
может оказать положительное влияние на течение 
хронического воспаления, подавляя его и обеспе-
чивая нормализацию всех механизмов иммунной 
защиты, а также улучшение мукоцилиарного кли-
ренса. Важным аспектом является и способ доставки 
фагов в очаг инфекции. Разрабатываются различные 
методы, включая назальные спреи, капли и промы-
вания, позволяющие обеспечить максимальную 
концентрацию фагов в  полости носа и  пазухах. 
Необходимо стремиться к увеличению биодоступ-
ности и эффективности, обеспечить защиту фагов 
от деградации и способствовать их проникновению 
в бактериальные биопленки, часто формирующиеся 
при хронических риносинуситах. Развитие фаготе-
рапии риносинуситов требует междисциплинарно-
го подхода, объединяющего усилия микробиологов, 
врачей-оториноларингологов, аллергологов-
иммунологов и фармакологов. Необходимо прове-
дение масштабных рандомизированных двойных 
слепых плацебо-контролируемых клинических ис-
следований для оценки эффективности и безопас-
ности различных фаговых препаратов, а также для 
определения оптимальных дозировок и схем лече-
ния. Кроме того, важно учитывать возможность 
развития фагорезистентности у  бактерий, вызы-
вающих ХРС, и  разрабатывать стратегии для ее 
предотвращения.  
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The Use of Phagotherapy in Chronic Rhinosinusitis
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Chronic rhinosinusitis is one of the most common reasons for patients to see general practitioners 
and otolaryngologists. The incidence of rhinosinusitis increases especially in the autumn / winter period and is closely 
associated with an increase in the frequency of acute respiratory viral infections in children and adults. The suspected 
cause of the frequency of chronic purulent rhinosinusitis is changes in the nature of the immune response at the local 
and systemic levels. The growing resistance of bacteria to antibiotics makes the search for alternative
treatment methods an urgent task. In addition to the spread of antibiotic resistance in pathogens of ENT diseases, 
a certain problem is the increasing frequency of allergic reactions to the introduction of antibacterial drugs. In this 
context, phage therapy based on the use of bacteriophages-viruses that selectively destroy bacteria- is a promising 
direction that can become an effective alternative or supplement to traditional antibacterial therapy. This review is 
devoted to the analysis of the current state and prospects of phage therapy in rhinosinusitis.

Keywords: rhinosinusitis, phage therapy, treatment, bacteriophages, infections in otorhinolaryngology, antibiotic resistance
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Исторические аспекты  
клеевых композиций 
в хирургической коррекции 
деформаций перегородки носа

Хирургическая коррекция деформаций носовой перегородки – это наиболее частое оперативное 
вмешательство в области оториноларингологии. Одним из ключевых этапов операции является 
надежная и одновременно щадящая фиксация лоскутов слизистой оболочки носовой перегородки 
с подлежащими надхрящницей и надкостницей.
В данном обзоре рассмотрены наиболее интересные аспекты экспериментального и клинического 
опыта применения клеевых композиций для соединения мукоперихондриальных и мукопериостальных 
лоскутов на завершающем этапе хирургического лечения деформаций носовой перегородки. Особое 
внимание уделено ключевым моментам, связанным с использованием клеевых соединений биологического 
и синтетического происхождения в септопластике.
Краткий обзор научных публикаций свидетельствует о том, что применение клеевых композиций 
в корне меняет подход к методам фиксации носовой перегородки. Однако, как показывает мировой 
опыт, у этих средств есть как достоинства, так и недостатки.
Некоторые авторы указывают на возможные негативные последствия использования как 
биологических, так и синтетических клеев для иммобилизации. Тем не менее техника клеевого 
соединения обеспечивает надежную фиксацию каркаса перегородки и значительно снижает 
риск развития осложнений, таких как гематомы, абсцессы и рубцовые сращения с боковой стенкой 
полости носа.
В отличие от различных видов тампонад, используемых в послеоперационном периоде, клеевые 
формы не вызывают ишемию сосудов из-за сдавливания и не угнетают функциональное состояние 
респираторного эпителия. Это значительно ускоряет процессы регенерации слизистой оболочки 
носовой полости.

Ключевые слова: деформация носовой перегородки, септопластика, клеевые технологии, полимеры 
фибрина, мукоцилиарный клиренс 
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Введение
Одним из  основных принципов, прописанным 
в Стратегии развития здравоохранения Российской 
Федерации до 2030 г., является дальнейшее внедрение 
инновационных технологий в медицину, сохранение 
и укрепление здоровья населения. В этом контексте 
расширение диагностических, лечебно-профилакти-
ческих и прогностических возможностей практичес
кой оториноларингологии чрезвычайно важно из-за 
повышенной частоты заболеваний.
Примером могут служить деформации носовой пе-
регородки (ДНП), которые верифицируются у боль-
шинства жителей планеты [1, 2]. Наиболее часто среди 
ДНП выявляются различные искривления и вывихи 
четырехугольного хряща, шипы и гребни в костной 
части перегородки, которые нарушают нормальное 
физиологическое функционирование носа, сущест
венно снижают качество жизни пациентов [3, 4]. 
Длительное нарушение носового дыхания приводит 
к  комплексным нарушениям функций жизненно 
важных органов и  систем, таких как дыхательная, 
сердечно-сосудистая, центральная нервная система 
и желудочно-кишечный тракт [5–8]. Наличие ДНП 
у детей с гипертрофией аденоидов и хроническим 
аденоидитом в анамнезе сопровождается гипокси-
ей органов и систем, иммунологическим дисбалан-
сом [9–12]. Нарушение турбулентности вдыхаемого 
и выдыхаемого воздуха из-за нарушения анатоми-
ческой архитектуры полости носа, нарушение муко-
цилиарного клиренса, снижение локальной и общей 
резистентности часто сопровождаются риносинуси-
тами и их осложнениями [13–16]. Нарушение дре-
нажной и вентиляционной функции слуховых труб 
и, как следствие, развившиеся тубоотиты повышают 
риски развития острого и обострений имеющихся 
в анамнезе хронических отитов [17–20]. Обострения 
хронических отитов сопровождаются не только ре-
моделированием мукопериоста среднего уха, но и ка-
риесом с формированием холестеатом [21–24].
Хирургическая коррекция ДНП, известная боль-
ше как септопластика,  – один из  наиболее рас-
пространенных в  оториноларингологии способов 
оперативного вмешательства [25–28]. История хи-
рургической коррекции носовой перегородки уходит 
корнями в середину XVIII в., когда хирург Квельматц 
(Quelmatz) (1757) предложил выпрямлять искрив-
ленную перегородку носа (ИПН) ежедневной паль-
цевой компрессией [29].
Спустя более 100 лет ирландский отоларинголог 
W. Adams (1875) описал возможность восстанов-
ления ИПН методом предварительного перелома 
с  последующей репозицией и  наложением иммо-
билизирующих шин [30]. С  течением времени ме-
тодики восстановления ДПН совершенствовались, 
к настоящему времени современные ученые разрабо-
тали и предложили более щадящие и функционально 
ориентированные методы септопластики, которые 
легли в основу современных стандартов ринохирур-
гии [5, 6, 29, 31].

В этом контексте наиболее интересным и практич-
ным является усовершенствованная методика хи-
рургической коррекции ДПН, которую предложили 
Г.З. Пискунов и соавт. (2019). Технологическая суть 
методики Пискунова состоит в устранении анатоми-
ческой аномалии, придании перегородке носа нор-
мальной анатомической формы с одновременно ща-
дящим отношением к слизистой оболочке полости 
носа [5].
Практически все хирургические технологии связа-
ны с  отслойкой мукоперихондрия/мукопериоста, 
выполнением основного этапа на  костно-хряще-
вом остове перегородки носа и укладкой лоскутов 
на вновь сформированный каркас перегородки носа.
В целях надежной фиксации мукоперихондрия с на-
чала истории хирургии перегородки носа исполь-
зовались самые разные методы: длинные марлевые 
турунды, интраназальные шины, транссептальное 
прошивание перегородки и др. [32]. Все перечислен-
ные способы фиксации при операции на перегород-
ке носа прочно вошли в  практику лор-хирургии. 
Однако каждая из них имеет свои преимущества и не
достатки [33, 34]. Тампонирование носа, как правило, 
вызывает значительный дискомфорт у пациента, го-
ловную боль, нарушение сна, питания, дисфункцию 
слуховых труб, ишемию слизистой оболочки [32, 35].
Накопленный опыт применения бестампонных 
и бесшовных методик в хирургическом лечении де-
формации перегородки носа отечественными и за-
рубежными авторами, а также результаты современ-
ных научно-исследовательских работ формируют 
новый взгляд на методы фиксации мукоперихонд-
риальных/мукопериостальных лоскутов [36–39]. 
В  настоящее время перспективной альтернативой 
тампонады и других способов крепления лоскутов 
являются методы с использованием клеевых техно-
логий [35, 40–43].

Клеевые технологии при септопластике
Используемые в медицине клеевые технологии при 
хирургическом лечении ДПН подразделяются на два 
вида: биологические и синтетические клеевые ком-
позиции [40]. К биологическим клеям относятся ли-
офилизированная плазма, производные целлюлозы, 
полимеры фибрина, желатиновые, полисахаридные 
клеи и  др. Синтетические клеевые композиции  – 
эпоксидные, акрилатные, полиэтиленгликолевые, 
полиуретановые и др.
Наибольшую распространенность среди биологи-
ческой серии адгезивов получил класс на  основе 
фибрина и тромбина, где используются принципы 
гемостаза [44]. В  частности, на  заключительном 
этапе свертывания крови происходит превращение 
растворимого белка плазмы крови – фибриногена – 
под влиянием тромбина в мономерный фибрин, ко-
торый, спонтанно полимеризуясь, образует фибрин-
полимер. С  участием XIII фактора свертывания 
крови дополнительно обеспечиваются эластичность 
и прочность фибринового сгустка. Разработка новых 



32 Эффективная фармакотерапия. 14/2025

способов получения очищенных фракций, представ-
ленных теми же основными компонентами сверты-
вания крови, позволила добиться повышения склеи
вающего действия биологического клея, тем самым 
способствовала внедрению этих способов в  меди-
цинскую практику [45, 46].
Достижения химических отраслей конца XX в. при-
вели к появлению нового класса клеевых технологий 
на синтетической основе и обеспечили возможность 
их практического применения в медицинской пра-
ктике с оценкой результатов [40]. Среди них одними 
из последних в генерации с высокими адгезивными, 
гидрофильными и гемостатическими свойствами 
стали клеи на основе акриловых латексов, представ-
ленных на рынке латексным тканевым клеем [47, 48].
Впервые применение биологического клея в медицине 
упоминается в 1909 г., когда G. Bergel предложил фи-
брин в качестве кровоостанавливающего средства [35]. 
В 40-х гг. XX столетия описаны способы использова-
ния фибрина в качестве клея при формировании ана-
стомоза между нервами [49]. Во время Второй миро-
вой войны склеивающие способности фибриногена 
и тромбина применяли при ожогах [46]. Примерно в то 
же время немецкие ученые применили тромбин в каче-
стве клея в хирургии перегородки носа [49].
В 1949 г. H. Coover синтезировал производные циана-
крилата, адгезивные свойства которых были случай-
но обнаружены в 1951 г. Это открытие легло в основу 
создания медицинских клеев, широко используемых 
в хирургии.

Первые коммерческие биологические клеи
В конце 70-х гг. XX в. в Европе появились первые 
коммерческие биологические клеи, и одним из пер-
вых таких препаратов, представленных на  рынке, 
стал клей Тиссукол. В  оториноларингологии на-
ибольшее применение фибриновые герметики 

нашли в  отохирургии. В  ринологии они доказа-
ли свою эффективность при лечении ликвореи 
и  в  эндоназально-транссфеноидальной хирургии 
гипофиза [44]. Благодаря своим склеивающим, гемо-
статическим и репаративным свойствам полимеры 
фибрина были успешно оценены в различных облас-
тях лор-хирургии, в том числе в челюстно-лицевой 
хирургии и онкологии.
Ранее авторы опубликовали информацию о возмож-
ностях по применению полимеров фибрина, история 
которого в  ринохирургии в  свете научных знаний 
начинается еще в 1979 г., когда немецкий исследо-
ватель S.R. Wullstein описал успешное применение 
биологического адгезива в  хирургии носовой пе-
регородки, в результате которого носовое дыхание 
не  прерывается и  мукоцилиарный клиренс возоб-
новляется на более ранней стадии заживления [25]. 
К тому же он отметил, что имеется благоприятный 
опыт применения герметика и при различных других 
реконструктивных процедурах головы и шеи, вклю-
чая тимпанопластику, атрезию слухового аппарата, 
трансплантацию кожи и т.д.
Однако фибрин не получил широкого применения 
и не был полностью оценен в этой области, особенно 
в Великобритании. Одна из причин запрещения его 
применения – риск переноса различных возбудите-
лей вирусов из донорской крови.
В конце 80 гг. XX в. практика с биологическими клеями 
возобновилась с добавлением вирусной инактивации. 
В 1987 г. английские исследователи провели повтор-
ную оценку действия полимеров фибрина в хирур-
гии носовой перегородки на 30 пациентах [49]. Они 
использовали клей под торговым названием Tisseel, 
в состав которого входили: фибриноген, бычий апро-
тинин, бычий тромбин 4 МЕ на 1 мл, 10%-ный каль-
ция хлорид. Данную формулу в объеме до 1 мл вводи-
ли на просушенное поле специальным аппликатором 
Duploject, благодаря которому смешивание растворов 
происходило только в игле аппликатора (рис. 1).
Прижимали лоскуты с помощью специальной про-
кладки Telfa – с одной стороны и зеркала Киллиана 
или элеватора Хилла  – с  другой. Для инициации 
процессов полимеризации требовалось всего около 
одной минуты, по истечении которой инструменты 
извлекались.
В результате в 30% случаев были обнаружены незна-
чительные отклонения на месте операции, которые 
со временем исчезали. В 16% случаев отмечена времен-
ная гиперемия и отечность слизистых оболочек как 
проявление аллергической реакции в ответ на бычьи 
компоненты клея. В отдаленном периоде у одного па-
циента после десятой недели сформировалось утол-
щение перегородки носа. По мнению исследователей, 
несмотря на некоторые аспекты, использование клея 
является более удобным для пациента и позволяет со-
кратить время пребывания в стационаре, что эконо-
мит ресурсы больницы. Однако необходимы дальней-
шие исследования с достаточным объемом выборки 
и более длительным периодом наблюдения.Рис. 1. Аппликатор Duploject
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Исследования с участием пациентов
В  1991 г.  в Ростовском медицинском университете 
было проведено сравнительное исследование с при-
менением аутоложного фибринозного адгезива 
(АФА), изготовленного по  оригинальной методике 
по прототипу, который предложили хирурги G. Wolf 
и  C.H. Durcham  [36]. Они применили АФА при 
септопластике у 40 больных и сравнили результаты 
с  таковыми в  контрольной группе оперированных 
по классической методике. Благодаря склеивающему и 
гемостатическому действию клея АФА пациенты с лег-
кими и умеренно выраженными деформациями могли 
обойтись без тампонады, а при значительных дефор-
мациях и после мукотомии ограничивались тампона-
дой только одной половины полости носа [36].
В 2003 г. американские ученые на 100 пациентах про-
вели аналогичное исследование: они выполнили бес-
шовную и бестампонную септопластику с примене-
нием некоммерческой версии – полимеров фибрина, 
которые были изготовлены экстемпорально путем 
смешивания аутокриопреципитата и тромбина [43]. 
Ближе к концу резекции перегородки они наносили 
тонкий слой фибринового клея между септальными 
лоскутами на всю поверхность, которые затем при-
жимали друг к другу на 30 секунд с помощью осте-
отома или другим плоским инструментом. У 100 па-
циентов авторы не  наблюдали никаких серьезных 
осложнений в виде гематом, инфекций или перфо-
раций. По их мнению, данный состав можно легко 
получить, и он дешевле, чем коммерческий продукт. 
Авторы пришли к выводу, что фибриновый клей яв-
ляется быстрым и надежным методом аппроксима-
ции лоскутов носовой перегородки и предотвраще-
ния осложнений, связанных с септопластикой.
В начале 90-х гг. XX в. в Израиле исследовательская груп-
па, возглавляемая профессором Ури Мартиновицем, 
разработала новую формулу фибринового герметика, 
рецептура которого основана на концентрате челове-
ческих свертываемых белков и высокоочищенном че-
ловеческом тромбине [50]. Новое поколение полимеров 
фибрина было одобрено только в 1999 г. под торговыми 
наименованиями Quixel™ Crosseal.
В 2002 г. эти же хирурги на 57 пациентах представили 
сравнительное исследование с применением полимеров 
фибрина второго поколения под торговым названием 
Tissucol Duo Quick®. В группе сравнения использова-
лись силиконовые сплинты и классическая тампонада. 
Носовая перегородка в обеих группах подвергалась тра-
диционной хирургической методике. В основной группе 
применялась легкая тампонада для выдавливания из-
лишков клея и полностью удалялась после полного за-
стывания выдавленного фибринового клея. Пациенты 
в плановом порядке выписывались из клиники на тре-
тий день после операции. Избегая использования тампо-
нов, авторы предотвращали нежелательные поврежде-
ния слизистой оболочки, тем самым добиваясь быстрого 
и без осложнения излечения. Связанные с этим допол-
нительные расходы вполне компенсировались уменьше-
нием жалоб со стороны пациента [50].

Наиболее крупное рандомизированное исследова-
ние на 494 пациентах с применением фибринового 
герметика второго поколения Quixil осуществле-
но группой израильских ученых во главе с Michael 
Wyman в 2005 г. [46]. В исследовании пациенты трех 
групп (1  группа, n=339, септопластика + конхото-
мия; 2 группа, n=91, функциональная эндоскопичес
кая полисинусотомия (Functional Endoscopic Sinus 
Surgery - FESS); 3 группа, n=64, FESS + септопласти-
ка/конхотомия) были разделены на подгруппы:
■■ 1А (n = 182): септопластика + конхотомия + там-

понада носа;
■■ 1B (n = 157): септопластика + конхотомия + фи-

бриновый герметик;
■■ 2A (n = 48): FESS + носовой тампон (средний про-

ход);
■■ 2B (n = 43): FESS + фибриновый герметик;
■■ 3A (n = 32): FESS + септопластика/конхотомия + 

тампонада носа;
■■ 3B (n = 32): FESS + септопластика/конхотомия + 

фибриновый герметик.
Герметик в объеме до 0,5–1,0 мл наносился на ткань 
методом распыления короткими порциями 
(0,1–0,2 мл) с помощью устройства для подачи гер-
метика с двумя шприцами и трехпросветным катете-
ром, что обеспечивало получение тонкого, ровного 
слоя (рис. 2).
В ходе применения данной клеевой текстуры отме-
чалось хорошее сближение тканей, отсутствие гема-
том, кровотечений, синехий и вывихов. Пациенты 
не жаловались ни на боль, ни на другие симптомы, 
и никому из них не требовался послеоперационный 
уход. Пациенты этих групп выписались из больницы 
сразу после хирургической процедуры. В группах, где 
применялся фибриновый герметик, было зафикси-
ровано девять (3,88%) случаев поздних послеопера-
ционных кровотечений, которые возникли спустя 
30–48 часов после хирургического вмешательства. 
Кровотечение останавливалось дополнительным 
нанесением фибринового герметика на место кро-
вотечения. Исследователи подчеркивают, что нане-
сение фибриновых полимеров аэрозольным мето-
дом является наиболее эффективным способом их 
применения. По их мнению, уникальные свойства 
фибриновых полимеров второго поколения, включая 
безопасность, удобство использования для хирургов 

Рис. 2. Распыление на ткань с помощью устройства для подачи герметика с 
двумя шприцами и трехпросветным катетером
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и комфорт для пациентов, определяют их приоритет-
ную роль в эндоназальной хирургии.
В России успешное применение полимеров фибри-
на второго поколения Evicel продемонстрировали 
А.С. Вальгер и М.Н. Мельников в группе, состоящей 
из 24 человек. В результате своей работы авторы от-
метили сокращение пребывания в стационаре, па-
циентов выписывали на амбулаторное долечивание 
через сутки после операции, а время нетрудоспособ-
ности сокращалось на 40–50% [45].
В 2007 г. итальянские исследователи провели экспе-
риментальное исследование на 19 кроликах с при-
менением полимеров фибрина первого поколения, 
то есть имеющих в  составе бычьи компоненты. 
Животных выводили на  третьей неделе исследо-
вания (первая группа) и на шестой неделе (вторая 
группа). Как в краткосрочной, так и в долгосрочной 
перспективе наблюдались потеря ресничек, потеря 
бокаловидных клеток и фиброз клеток, которые зна-
чительно отличались по сравнению с контрольной 
группой. В ходе исследования была обнаружена сег-
ментарная потеря хряща, степень ее потери была зна-
чительно выше в долгосрочной перспективе по срав-
нению с контрольной группой. Уменьшение толщины 
перихондрального слоя и толщины хряща было об-
наружено с достоверной разницей как в раннем, так 
и в отдаленном периоде. Таким образом, результаты 
данного эксперимента показали, что фибриновый 
клей вызывает выраженное воспаление, вплоть до 
сегментарной потери хряща у кроликов [51].
В  то же время было опубликовано эксперимен-
тальное исследование, проведенное на  14 кроли-
ках с  использованием N2-бутилцианоакрилата. 
Гистопатологическое исследование образцов тканей 
из  исследуемой группы показало обширное вос-
паление на третьей неделе, которое уменьшилось 
к седьмой неделе и исчезало только между 8 и 12 не-
делями. В  то время как в  контрольной группе 
на третьей неделе присутствовало только незначи-
тельное воспаление, а к шестой неделе воспаление 
отсутствовало полностью. К  тому же в  основной 
группе было замечено обеднение хондроцитами 
хрящевой ткани. Однако, несмотря на выраженное 
воспаление на ранних сроках и изменение струк-
туры хряща, ни в одном случае не было выявлено 
отторжения, некрозов и инфекции, что, по мнению 
исследователей, говорит о  биосовместимости бу-
тилцианоакрилата [42].
В 2010 г. хирурги из Турции продемонстрировали 
преимущество использования полимеров фибрина 
второго поколения Tisseel VH над Merocel. В группе 
фибринового клея наблюдалось значительное сни-
жение показателей послеоперационного клиренса 
по  сравнению с  дооперационными значениями, 
в  отличие от  значительного увеличения в  груп-
пе Merocel. Авторы показали, что фибриновый 
клей не только не оказывает вредного воздействия 
на слизистую оболочку носа, а, напротив, способст
вует регенерации слизистой и  благоприятствует 

комфорту пациента. Кроме того, исследовате-
ли не  рекомендуют использовать Merocel, чтобы 
исключить повреждения мукоцилиарной системы. 
Следующим шагом, по  их мнению, должна стать 
оценка функции ресничек с помощью электронной 
микроскопии [39].
Определенный интерес представляет проведенное 
в  России исследование отечественного синтети-
ческого клея «Гемокомпакт», состоящего из солей 
альгиновой и полиакриловой кислот, в сравнении 
с классической тампонадой. В исследовании при-
няли участие 120 пациентов. После нанесения 1 мл 
клея между листками мукоперихондрия произво-
дили переднюю тампонаду поролоновыми там-
понами, обработанными левомеколем, на срок до 
шести – восьми часов. На основании таких параме-
тров, как выраженность клинических симптомов 
(затруднение носового дыхания, образование корок 
в полости носа и др.), данные риноскопии и оптиче-
ской эндоскопии носа (выраженность реактивных 
явлений), были показаны целесообразность и эф-
фективность использования гемостатического клея 
«Гемокомпакт» на завершающих этапах септоплас
тики [52].
Относительно недавно опубликованы результа-
ты сравнительного исследования, проведенного 
на 125 пациентах, где основной задачей была оценка 
применения латексного тканевого клея (ЛТК) с про-
шиванием перегородки матрасным швом, а не клас-
сическая тампонада. После выхода из наркоза боль-
ной сразу начинал дышать носом самостоятельно. 
Исходя из результатов своей работы, автор пришел 
к выводу, что при выполнении модифицированных 
внутриносовых оперативных вмешательств с интра-
операционным использованием ЛТК восстановле-
ние функций носа происходит более динамично – за 
один – пять дней по сравнению с классическим рино-
хирургическим вмешательством.
Однако при использовании клея у больных с сопут-
ствующей соматической патологией показатели ка-
чества жизни оказались ниже, и восстанавливались 
такие пациенты медленнее по сравнению с больными 
без сопутствующей соматической патологии [47].
Познавательно экспериментальное исследование, 
проведенное в России в 2020 г. Целью исследования 
было изучить воздействие сульфакрилата на ткани 
перегородки носа у 18 кроликов с дальнейшим ги-
стопатологическим исследованием, где результаты 
морфологического исследования образцов тка-
ней лабораторных животных доказали достоверно 
более низкую выраженность воспалительной реак-
ции и лучшую фиксацию реимплантированных ау-
тотрансплантатов в основной группе по сравнению 
с контрольной на протяжении периода наблюдения 
(три месяца). В  клинической части сравнительно-
го контролируемого исследования было проведено 
дальнейшее изучение воздействия медицинского 
клея на основе этилового эфира 2-цианоакриловой 
кислоты на 102 пациентах.
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В основной группе септопластику выполняли экстра
корпоральным методом, где фрагменты хряща склеи-
вались на стекле и фиксировались между просушен-
ными листками мукоперихондрия с помощью клея. 
В  течение трех  – пяти минут проводили кратков-
ременную тампонаду. Использование клеевой ком-
позиции показало свою эффективность по субъек-
тивным (12,30 ± 0,68 балла по шкале NOSE против 
15,76 ± 0,67) и объективным критериям (по данным 
эндоскопии, мультиспиральной компьютерной томо-
графии). К тому же клеевая композиция приводила 
к меньшему количеству осложнений по сравнению 
с контрольной группой [37].
Имеются научные работы, посвященные приме-
нению обогащенной тромбоцитами аутоплазмы 
в септопластике, в основе которой находится фор-
мирование белково-тромбоцитарно-хрящевого ау-
тотрансплантата, имплантируемого между листками 
мукоперихондрия. Для формирования тромбоци-
тарно-хрящевого аутотрансплантата требовалось 
несколько этапов:
■■ центрифугирование крови пациента;
■■ помещение фрагментов хряща в  емкость с  плаз-

мой;
■■ добавление 10%-ного раствора кальция хлорида.

В  результате происходит активация каскада свер-
тывания (процесса полимеризации), благодаря ко-
торому хрящевые фрагменты надежно спаиваются 
между собой нитями фибрина-полимера, а сформи-
рованный тромбоцитарно-хрящевой аутотрансплан-
тат характеризуется особой прочностью и эластич
ностью [53].
Таким образом, проведенный анализ научной литера-
туры позволяет утверждать, что использование кле-
евых композиций является одним из перспективных 
направлений в хирургическом лечении искривления 
перегородки носа. Благодаря этому методу хирурги 
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добиваются надежной фиксации остова перегородки. 
В послеоперационном периоде предпринятые усилия 
позволяют существенно снизить развитие осложне-
ний хирургического лечения, таких как гематома, 
абсцесс, рубцовое сращение с латеральной стенкой 
носа. Отказ от тампонады самым непосредственным 
образом влияет на функциональное состояние ре-
спираторного эпителия из-за отсутствия хирурги-
ческой травмы, блокады мукоцилиарного клиренса, 
что позволяет существенно ускорить процесс реге-
нерации слизистой оболочки в постоперационном 
периоде.
Не менее важным является субъективный комфорт 
пациента в раннем и позднем послеоперационном 
периоде, полное восстановление дыхательной функ-
ции носа сразу после пробуждения, отсутствие зало-
женности носа, головных болей, образование корок 
в постоперационном периоде. Основные аспекты ис-
пользования клеевых композиций входят в рабочие 
программы по постдипломному преподаванию ри-
нохирургии в оториноларингологии врачам на кур-
сах повышения квалификации [54].

Заключение
Результаты публикаций, посвященных теме ис-
пользования клеевых композиций в ринохирургии, 
могут быть противоречивы. Некоторые авторы ука-
зывают на отдельные негативные эффекты клеевых 
композиций. В целом это, безусловно, позитивные 
клинические экспериментальные опыты, отдельные 
негативные эффекты лишь служат основанием для 
продолжения дальнейших исследований, посвящен-
ных применению разрешенных клеевых композиций 
в хирургическом лечении деформации перегородки 
носа.  
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Historical Aspects of Adhesive Compositions in Surgical Correction of Nasal Septum Deformities
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Surgical correction of nasal septal deformities is a common surgical intervention in otorhinolaryngology. The key 
stage of the operation involves reliable and gentle fixation of mucosal flaps of the nasal septum, with underlying 
cartilage and periostium. This review examines the experimental and clinical aspects of using adhesive compounds 
to connect mucoperichondral and mucoperiostal flaps in the final stage of treatment for nasal septum defects. Special 
attention is given to the use of biological and synthetic adhesives in septoplasty, and a brief review of scientific 
literature indicates that their use radically changes approaches to nasal septum fixation. However, these techniques 
have both advantages and drawbacks, as shown by world experience.
Some authors point out the possible negative consequences of using both biological and synthetic adhesives 
for immobilization. However, the adhesive bonding technique ensures reliable fixation of the septum frame 
and significantly reduces the risk of complications such as hematomas, abscesses, and scarring in the side wall 
of the nasal cavity. Unlike various types of tamponades used in the postoperative period, adhesive forms do not cause 
vascular ischemia due to compression or depress the functional state of the respiratory epithelium, which significantly 
accelerates regeneration of the nasal mucosa.

Keywords: nasal septum deformation, septoplasty, adhesive technologies, fibrin polymers, mucociliary clearance
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Современный взгляд 
на преимущества применения 
комбинированных 
топических деконгестантов

В настоящее время заложенность носа – ведущая жалоба при ринитах – рассматривается 
как актуальная и социально значимая проблема в оториноларингологии. Авторы ряда исследований 
утверждают, что качество жизни пациентов, страдающих данной патологией, выраженно 
снижается. Некупируемое течение ринита приводит к нарушению сна, дневной сонливости 
и усталости, раздражительности, а нередко и депрессии, нарушению физического и социального 
функционирования, снижению концентрации внимания и дефициту памяти. Ринит, согласно 
современным концепциям, представляет собой гетерогенное заболевание, широко распространенное 
среди взрослых и детей. 
Заложенность носа, которая относится к часто встречающимся симптомам различных заболеваний 
верхних дыхательных путей, также значительно снижает качество жизни пациентов. Топические 
деконгестанты являются распространенным методом лечения заложенности носа, но длительное 
применение монопрепаратов может привести к развитию рикошетного отека слизистой 
оболочки. Использование в ринологии комбинированных препаратов, содержащих ксилометазолин 
и декспантенол, обладает рядом потенциальных преимуществ в лечении заложенности носа. 
Ксилометазолин обеспечивает быстрое и эффективное сосудосуживающее действие, а декспантенол 
способствует заживлению и регенерации слизистой оболочки носа, потенциально снижая 
риск развития побочных эффектов, связанных с использованием деконгестантов. В данном обзоре 
анализируются современные данные о механизмах действия, эффективности и безопасности 
комбинированных препаратов для топического использования, а также рассматриваются 
преимущества комбинированного подхода к лечению заложенности носа по сравнению с монотерапией 
топическими деконгестантами. 

Ключевые слова: ринит, синусит, деконгестанты, комбинированный препарат, назальная обструкция
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Лекции для врачей

Введение
В  настоящее время ринит рассматривается как 
актуальная и  социально значимая проблема 
в оториноларингологии [1–3]. Авторы многих ис-
следований сообщают о  выраженном снижении 
качества жизни пациентов, страдающих данной 
патологией. Некупируемое течение ринита приво-
дит к нарушению сна, дневной сонливости и уста-
лости, раздражительности, а нередко и депрессии, 
нарушению физического и социального функцио
нирования, снижению концентрации внимания 
и дефициту памяти [4, 5]. Согласно современным 
концепциям, ринит представляет собой гетероген-
ное заболевание, широко распространенное среди 
взрослого и детского населения [6].
По данным ряда авторов, заболеваемость ринитом 
во многом зависит от географического положения 
региона, его климатических условий [7].
Данные последних метаанализов показывают, что 
в мире существует более 100 определений термина 
«ринит». Под этой формулировкой подразумева-
ется широкий спектр нозологий, общим для кото-
рых является развитие воспалительного процесса 
в слизистой оболочке полости носа под действием 
различных агентов и присутствие по крайней мере 
одного из  следующих симптомов: заложенности 
носа, ринореи, чихания, зуда в носу.
Несвоевременно купированное воспаление при 
развитии ринита любой этиологии может в даль-
нейшем потенцировать воспалительный процесс 
на  уровне слизистой оболочки околоносовых 
пазух, способствовать нарушению дренажно-вен-
тиляционной функции естественных соустьев, что 
запускает порочный круг развития синусов. Затем 
воспаление может распространяться посредством 
слуховой трубы на  структуры среднего уха, вы-
зывая снижение слуха, заложенность в ухе, отал-
гию [8].

Классификация
В  соответствии с  современной позицией приня-
то выделять три основных фенотипа ринита: ал-
лергический, инфекционный, неаллергический 
неинфекционный ринит. Все эти виды ринита 
принципиально отличаются по характеру течения 
воспалительного процесса, этиопатогенетическим 
механизмам развития и требуют различных подхо-
дов при выборе тактики лечения [9].
Наиболее часто в своей практике оториноларинго-
лог сталкивается с инфекционным или аллергиче-
ским ринитом. Инфекционный ринит широко рас-
пространен как среди детей, так и среди взрослых. 
Данный фенотип отличается циклическим течени-
ем, ростом заболеваемости в периоды эпидемио-
логических вспышек основных сезонных острых 
респираторно-вирусных инфекций, обусловлен-
ных респираторно-синцитиальным вирусом, виру-
сами парагриппа, гриппа, аденовирусом и другими 
возбудителями.

Благоприятными условиями для проникновения 
инфекционных агентов является нарушение ме-
ханизмов местной защиты на  уровне слизистой 
оболочки полости носа, а также переохлаждение 
организма.
Острое развитие патологического процесса проте-
кает преимущественно в три стадии:
■■ I – сухая стадия раздражения;
■■ II – стадия серозных выделений;
■■ III – стадия слизисто-гнойных выделений.

На  последней стадии уже при первых проявле-
ниях инфекционного ринита любой этиологии 
(вирусной или бактериальной) требуется своевре-
менное купирование воспалительного процесса, 
восстановление носового дыхания, уменьшение 
выделений из  носа с  элиминацией микробных 
возбудителей и  получением контроля над са-
профитной флорой. Последняя в  условиях вы-
раженного отека слизистой оболочки полости 
носа и  околоносовых пазух может прогрессив-
но увеличиваться, поддерживать воспалитель-
ный процесс, вызывая воспаление собственной 
пластинки.

Механизм действия
На  сегодняшний день топические деконге-
станты являются препаратами первой линии 
терапии при возникновении инфекционно-
го ринита в связи с преобладанием назальной 
обструкции и  ринореи уже в  ранние сроки 
от момента начала заболевания [10]. При этом 
на  фармацевтическом рынке представле-
но более десяти препаратов данной группы. 
Общее их свойство  – способность селективно 
воздействовать на  адренорецепторы гладких 
мышц стенок сосудов, которые подразделяют-
ся на α-адренорецепторы, способные селектив-
но воздействовать на  α1- или α2-рецепторы, 
и β-адренорецепторы. Однако наиболее важное 
значение при лечении инфекционного ринита 
и других воспалительных заболеваний полости 
носа и  околоносовых пазух, сопровождаемых 
выраженной назальной обструкцией, имеет 
реализация вазоконстрикторного эффекта то-
пических α2-адреномиметиков. Последние ре-
ализуют выраженный симпатический ответ 
на  уровне слизистой оболочки полости носа, 
вызывая улучшение носового дыхания за счет 
сужения сосудов, уменьшения отека. Основные 
представители α2-адреномиметиков являются 
производными имидазолина. Принципиальным 
отличием деконгестантов данной группы явля-
ется продолжительность вазоконстрикторного 
эффекта, определяющая кратность применения 
препарата. Согласно современной классифика-
ции, по выраженности и продолжительности со-
судосуживающего действия принято выделять 
препараты короткого действия – четыре – шесть 
часов, средней продолжительности – восемь – 
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десять часов и  продолжительного действия  – 
до 10–12 часов (таблица).
Преимуществом симпатомиметиков продолжи-
тельного действия является способность за счет 
выраженного уменьшения кровотока в слизистой 
оболочке полости носа длительно сохранять ва-
зоконстрикторный эффект, тем самым снижая 
кратность применения. Использование препара-
тов короткого действия, напротив, связано с вы-
сокой потребностью применения (до четырех раз 
в сутки), что негативно сказывается на состоянии 
мерцательного эпителия слизистой оболочки по-
лости носа.
Немаловажными аспектами при выборе α2-адре
номиметика являются также резорбтивные спо-
собности препарата, способ доставки лекарствен-
ного препарата на  слизистую оболочку полости 
носа, возможность развития синдрома «рикошета», 
местных или системных побочных симпатомиме-
тических эффектов в виде повышения артериаль-
ного давления, учащения сердцебиения, судорог 
и головной боли.
Согласно отдельным наблюдениям, наиболее вы-
раженное резорбтивное действие выявлено у на-
фазолина. Данные о  биодоступности последнего 
носят противоречивый характер. В отдельных пу-
бликациях сообщается о  высокой резорбтивной 
способности нафазолина, составляющей более 
50%, и сопряженных с этим рисках развития по-
бочных системных эффектов α2-адреномиметиков. 
Препараты на основе ксилометазолина, напротив, 
обладают наиболее низкой биодоступностью, рав-
ной 1% [11].
Отдельные наблюдения указывают на развитие го-
ловной боли и даже ишемических и геморрагичес
ких инсультов у  пациентов, длительно использу-
ющих такой α2-адреномиметик, как нафазолин, за 
счет возникновения очаговой артериальной вазо-
констрикции на уровне сосудов головного мозга [12].
В этой связи в последние десять лет данный пре-
парат назначают крайне ограниченно и  практи-
чески не применяют в педиатрической практике. 
Официально нафазолин разрешен в концентрации 
0,025% с двухлетнего возраста. Однако случаи раз-
вития системных токсических реакций у  детей, 
особенно дошкольного возраста, даже несмотря 
на соблюдение режима дозирования и кратности 
применения, продолжают встречаться в клиничес
кой практике [13].

Данная ситуация обусловлена незрелостью процес-
сов обратного нейронального захвата адреномиме-
тиков в пресинаптических окончаниях и недоста-
точной активностью инактивирующих ферментов, 
окончательное формирование которой происходит 
к подростковому возрасту [14, 15].
В сравнении с нафазолином применение ксиломе-
тазолина и оксиметазолина сопряжено с наимень-
шими рисками развития токсических системных 
побочных явлений и более высоким профилем без-
опасности.
Особого внимания заслуживает оценка влияния 
формы выпуска деконгестанта и  способа дос
тавки лекарственного препарата в полость носа 
на частоту развития токсических системных ре-
акций. При применении деконгестантов в виде 
назальных капель наиболее сложно контролиро-
вать режим дозирования, особенно у детей, что 
существенно повышает риск  избыточного вве-
дения деконгестанта и  способствует стеканию 
препарата в носоглотку с его последующим про-
глатыванием, попаданием в желудок и проник-
новением посредством всасывания в системный 
кровоток.
Использование для доставки деконгестанта 
в  полость носа помповых дозированных спре-
ев позволяет более точно дозировать препарат 
и  одновременно способствует оптимальному 
равномерному распределению лекарственных 
веществ на поверхности слизистой оболочки, не-
смотря на сложно организованную внутриносо-
вую архитектонику.
Немаловажным аспектом при применении топичес
ких деконгестантов при лечении инфекционных 
ринитов является своевременная профилактика 
развития местных реакций в виде сухости, жжения 
в полости носа и носоглотке, а также минимизация 
цилиотоксического воздействия лекарственного 
средства на мерцательный эпителий.
На  протяжении многих лет обсуждаются риски 
и неблагоприятные эффекты топических сосудо
суживающих препаратов при их длительном при-
менении. Наблюдения показывают, что при ис-
пользовании деконгестантов более десяти дней 
развивается синдром «рикошета», ассоциирован-
ный с возникновением назальной гиперреактив-
ности и последующим развитием стойких струк-
турно-функциональных изменений слизистой 
вплоть до ее ремоделирования [16].

Продолжительность антиконгестивного действия α2-адренорецепторов

Продолжительность эффекта Препараты

Короткое действие – 4–6 часов Нафазолин, тетризолин, индазолин

Среднее действие – 8–10 часов Ксилометазолин

Длительное действие – до 12 часов Оксиметазолин

Лекции для врачей
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Актуальность использования 
комбинированных средств
В последние годы в ряде работ подчеркивается ак-
туальность сочетания топических деконгестантов 
с изотоническими растворами морской воды для 
минимизации побочных эффектов деконгестантов 
и  активации механизмов мукоцилиарного тран-
спорта, что особенно актуально в условиях гипер-
продукции слизи на фоне течения воспалительных 
явлений со стороны слизистой полости носа [17].
Совместное применение деконгестанта и морской 
воды позволяет не только купировать отек и вос-
становить носовое дыхание, но  и препятствует 
развитию раздражения и сухости в полости носа, 
а также улучшает реологические свойства назаль-
ного секрета за счет сбалансированного состава 
солей и микроэлементов. Таким образом, примене-
ние вышеуказанных комбинированных препара-
тов показано на всех стадиях течения воспалитель-
ного процесса в слизистой оболочке полости носа.
Еще одним немаловажным аспектом при лече-
нии пациентов как с аллергическим ринитом, так 
и с различными формами неаллергического рини-
та, играет купирование зуда, чихания, постназаль-
ного синдрома и выделений из носа.
В  качестве альтернативного решения в  течение 
последних лет для устранения вышеуказанных 
симптомов активно обсуждается интраназальное 
применение ипратропия бромида. Последний, обла-
дая антихолинергическим эффектом, при местном 
применении уменьшает секрецию желез слизистой 
оболочки полости носа, снижает выделения из носа 
за счет конкурентного ингибирования холинерги-
ческих рецепторов, расположенных в эпителии но-
совой полости. Отдельные исследования показали, 
что назначение назальной водной формы ипратро-
пия бромида пациентам с хроническим неаллерги-
ческим ринитом обладает высокой безопасностью 
и позволяет существенно сократить продолжитель-
ность периода ринореи. Однако авторы отмечают 
отсутствие как в группе плацебо, так и в группе па-
циентов, получавших интраназально ипратропия 
бромид, значительного положительного эффекта 
в отношении купирования назальной обструкции 
и постназального синдрома [18].
В этой связи важное значение при выборе препара-
та для лечения различных форм ринита приобре-
тает поиск новых решений, направленных на свое
временное снижение отека слизистой оболочки 
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полости носа и околоносовых пазух, купирование 
ринореи и  сохранение работы мукоцилиарного 
клиренса.
Применение комбинированных интраназальных ле-
карственных средств, сочетающих в себе два дейст
вующих вещества: ксилометазолина гидрохлорид 
и ипратропия бромид, а в качестве вспомогательного 
компонента морскую очищенную воду, в этом отно-
шении является приоритетным. Ксилометазолина 
гидрохлорид позволяет устранять заложенность носа 
уже через пять – десять минут после интраназаль-
ного применения, с сохранением эффекта в течение 
шести – восьми часов. Ипратропия бромид сущест
венно уменьшает количество выделений из носа, на-
чиная с  15-й минуты после применения. Введение 
в  спрей натуральной морской воды позволяет ув-
лажнять и  защищать слизистую оболочку полости 
носа и  сохранять работу мерцательного эпителия. 
Препарат выпускается в виде интраназального спрея, 
оснащенного помповым дозирующим устройством.
Подобная комбинация одобрена к  применению 
с 18 лет. Режим дозирования: по одному впрыскива-
нию в каждый носовой ход не более трех раз в день. 
Перерыв между повторным применением должен 
составлять не  менее шести часов. Суточная доза 
не  должна превышать более трех впрыскиваний 
в каждый носовой ход. Продолжительность лечения 
обычно составляет семь дней. Основные показания 
к назначению комбинированного препарата:
■■ острые респираторные заболевания с явлениями 

ринита;
■■ острый аллергический ринит и/или поллиноз;
■■ острый синусит;
■■ симптоматическое лечение отека слизистой но-

совой полости.
Использование таких комбинированных средств 
может значительно улучшить состояние паци-
ентов, страдающих от  отека слизистой полос
ти носа и  затрудненного носового дыхания. 
Комбинированные препараты оказываются более 
эффективными на всех стадиях воспалительного 
процесса, чем монотерапия α2-адреномиметиком.

Заключение
Таким образом, при выборе лекарственных средств 
для лечения ринита важен индивидуальный под-
ход и комплексный контроль симптомов, что яв-
ляется ключевым для достижения наилучших ре-
зультатов в терапии.  
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Currently, nasal congestion is considered a leading complaint in rhinology and is an urgent and socially 
significant problem. The authors of several studies claim that quality of life for patients with this condition 
is significantly reduced due to uncontrolled rhinitis. This can lead to sleep disorders, daytime sleepiness, 
fatigue, irritability and often depression. It can also impair physical and social functioning and cause 
memory deficits. According to modern concepts, rhinology is a heterogeneous condition that affects both 
adults and children.
Nasal congestion, which is one of the most common symptoms of various diseases of the upper 
respiratory tract, significantly reduces the quality of life for patients. Topical decongestants are 
commonly used to treat nasal congestion, but prolonged use can lead to rebound swelling of the mucous 
membrane. Combined drugs containing xylometazoline and dexpanthenol have several potential 
advantages in rhinology for treating nasal congestion. Xylomethazoline provides rapid and effective 
vasoconstriction, while dexamethasone promotes healing and regrowth of the nasal mucosa, 
potentially decreasing the risk of side effects from decongestant use. This review analyzes current data 
on the mechanisms of action, efficacy and safety of combined drugs for topical use, as well as examining 
the advantages of a combined approach to treating nasal congestion compared to monotherapy 
with topical decongestants.
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Возможности трехмерной 
реконструкции поверхности 
барабанной перепонки

Цель. Морфология барабанной перепонки играет важную роль в диагностике и прогнозировании 
патологий среднего уха, особенно при хронических воспалительных изменениях и формировании 
ретракционных карманов. Визуальная оценка указанных изменений традиционно проводится 
с использованием отомикроскопии и эндоскопии, однако эти методы характеризуются 
субъективностью и не позволяют получить объективные количественные параметры. В данной 
работе рассмотрена возможность применения метода фотограмметрии с использованием 
программной платформы Agisoft Metashape для построения трехмерной модели поверхности 
барабанной перепонки.
Материал и методы. Исследование выполнено на серии эндоскопических изображений, полученных 
у пациентов в амбулаторных условиях. Съемка проводилась через ригидный отоскоп с цифровой 
камерой, подсоединенной посредством оптического адаптера. Серии из 20–40 перекрывающихся 
снимков позволяли формировать высокоточные 3D-модели с использованием алгоритмов 
Structure-from-Motion, включающих этапы выравнивания фото, построения облака точек, 
генерации сетки и наложения текстуры.
Обсуждение. Полученные модели демонстрировали высокую геометрическую точность, 
позволяющую проводить количественную оценку ретракции: измерение глубины, площади 
и объема втяжения. Метод позволял строить сагиттальные и фронтальные профили деформации 
и использовать их в динамике для оценки прогрессирования патологии у одного и того же пациента. 
Повторные исследования подтвердили пригодность метода для объективного контроля изменений 
во времени.
Заключение. Несмотря на некоторые ограничения (блики, узость слухового прохода, участки 
тени), методика показала высокую воспроизводимость и применимость в амбулаторной практике. 
Фотограмметрия может быть использована не только в диагностике и наблюдении за хроническими 
процессами, но и в обучении, планировании хирургических вмешательств и телемедицине, открывая 
новые горизонты в отохирургии.

Ключевые слова: отохирургия, фотограмметрия, барабанная перепонка, 3D-визуализация, 
ретракционный карман
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Введение
Морфологическое состояние барабанной перепонки 
является важным критерием в диагностике заболева-
ний среднего уха. Оценка локализации, размера, типа 
и степени дегенеративных изменений в ее анатомичес
ких структурах позволяет сделать выводы о прогнозе 
заболевания и возможности его эффективного лечения.
Однако, несмотря на свою значимость, визуальный ана-
лиз этих изменений остается субъективным методом 
диагностики, точность которого зависит как от качест-
ва оборудования, так и от опыта оториноларинголога.
Для точной постановки диагноза и назначения адек-
ватного лечения заболеваний среднего уха необхо-
димо глубокое понимание морфологии барабанной 
перепонки, особенно в случаях ее хронических вос-
палительных изменений, ретракций, перфораций 
и других патологических процессов [1–4].
При ретракции, когда происходит истончение фи-
брилл и потеря эластичности собственно пластинки 
барабанной перепонки, в результате чего она стано-
вится более рыхлой, а ее слизистая оболочка контак-
тирует со сквамозным эпителием, возникают ретрак-
ционные карманы [5, 6].
Эти карманы часто развиваются на фоне хрониче-
ских воспалительных процессов, которые возникают 
из-за длительной дисфункции слуховой трубы [7, 8]. 
Немаловажную роль в этом играют факторы, при-
водящие к окклюзии ее глоточного устья, что может 
быть связано с носоглоточными патологиями [9].
Если говорить о внутритимпанальных причинах воз-
никновения ретракций, то основной из них считается 
нарушение вентиляции в области тимпанальной диаф-
рагмы. Это приводит к тому, что барабанная полость 
разделяется на изолированные сегменты, что, в свою 
очередь, способствует возникновению втяжений ба-
рабанной перепонки различной степени [10–13].
Оценка ретракционных карманов барабанной перепон-
ки осуществляется на основании ряда патогенетически 
значимых критериев, включая их анатомическую лока-
лизацию, степень выраженности деструктивных измене-
ний (эрозивное поражение костных структур, протеоли-
тическая активность в области втяжения и прилежащих 
тканях), способность к самоочищению, а также харак-
тер морфогенеза, в том числе тенденцию к формиро-
ванию спаек с элементами звукопроводящего аппарата 
или сращению с костными стенками барабанной поло-
сти [2, 3, 14, 15]. Наиболее клинически значимыми яв-
ляются карманы, характеризующиеся фиксированным 
положением, краевым расположением и нарушением 
эвакуации эпидермального содержимого, что сущест-
венно ограничивает возможности их объективного ана-
лиза при стандартной отомикроскопии и обосновывает 
необходимость применения высокоточных методов ви-
зуализации и динамического контроля [2, 3, 14, 15].
С внедрением в клиническую практику цифровых 
технологий открываются новые подходы к  трех-
мерной визуализации анатомических структур [16]. 
Одним из  таких перспективных методов является 
фотограмметрия – процесс построения трехмерной 

модели на основе серии перекрывающихся фотогра-
фий объекта, выполненных под разными углами [17]. 
Фотограмметрия базируется на принципе триангу-
ляции, при котором измеряются расстояния и углы 
между опорными точками на 2D-изображениях для 
восстановления их пространственного расположе-
ния в  трехмерной модели. Этот метод аналогичен 
работе 3D-сканеров, позволяя с высокой точностью 
определять координаты объектов в  трехмерном 
пространстве [18–20]. Программное обеспечение 
Agisoft Metashape позволяет реализовать данный 
подход с  высокой точностью, автоматизируя клю-
чевые этапы реконструкции: выравнивание изо-
бражений, построение облака точек, формирование 
полигональной сетки и  наложение текстуры [21]. 
Методология, реализованная в Agisoft Metashape, со-
ответствует современным стандартам фотограмме-
трии и демонстрирует высокую воспроизводимость 
результатов в исследованиях геоморфологии, архео
логии и мониторинга окружающей среды [22–24].
Настоящее исследование посвящено разработке 
и апробации метода построения трехмерной модели 
поверхности барабанной перепонки на основе серии 
эндоскопических изображений, полученных с помо-
щью цифровой камеры, соединенной с эндоскопом 
через фотоадаптер. 
Цель работы  – оценить возможность применения 
3D-реконструкции в условиях стандартного амбула-
торного осмотра и продемонстрировать потенциал 
метода для дальнейшего использования в диагности-
ке, планировании хирургического лечения и в обра-
зовательных целях.

Материал и методы
Съемка проводилась в амбулаторных условиях у па-
циентов с интактной или патологически измененной 
барабанной перепонкой. Положение пациента – лежа 
или сидя с повернутой в противоположную сторо-
ну головой (рис. 1). Обезболивание или медикамен-
тозная седация не  применялась из-за безопасной 

Рис. 1. Процесс получения фотографий в амбулаторных условиях
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и  безболезненной техники проведения фотосъем-
ки. Производилось очищение наружного слухового 
прохода от  различного рода артефактов (слущен-
ный эпителий, серные массы), препятствующих ви-
зуализации барабанной перепонки. В исследование 
не включали пациентов с заболеваниями кожи на-
ружного слухового прохода, а также с выраженным 
болевым синдромом, связанным с воспалением сред-
него уха.

Оборудование и условия съемки
Для каждой перепонки осуществлялась серия 
из 20–40 перекрывающихся изображений, получен-
ных при незначительном изменении угла наклона 
эндоскопа. Основное требование – наличие перекры-
тия между соседними изображениями не менее 90%, 
обеспечивающего возможность точной пространст-
венной реконструкции поверхности.
Техническое оснащение для проведения съемки:
1. Цифровая фотокамера Canon PowerShot A590 IS 
(Япония) с 8,0-мегапиксельной матрицей. Камера 
имеет ручные настройки экспозиции и фокусиров-
ки, что позволяет получать стабильные изобра-
жения и  избегать автофокусных искажений при 
ближней макросъемке через оптическую систему 
эндоскопа.
2. Жесткий эндоскоп Karl Storz (Германия) с углом 
обзора 0°, длиной 180 мм и  диаметром 4 мм. 
Этот эндоскоп обеспечивает прямую визуализа-
цию барабанной перепонки с  высокой оптичес
кой четкостью. Эндоскоп оснащен стандартным 

Luer-Lock-интерфейсом для легкой интеграции 
с источником света и адаптером камеры.
3. Портативный источник света Karl Storz (артикул 
11301D4, производства Германии) с рабочим напря-
жением 3 В и цветовой температурой света 5500 K. 
Этот источник обеспечивал стабильное освещение 
и минимизировал тени и блики на поверхности ба-
рабанной перепонки, что особенно важно для после-
дующего сопоставления изображений в фотограм-
метрии.
4. Оптический адаптер, соединяющий цифровую ка-
меру с эндоскопом, изготовлен по индивидуально-
му заказу на АО «ЛОМО» (Россия). Это устройство 
обеспечивало точное совмещение оптических осей 
обоих приборов, что критически важно для получе-
ния несмещенных и геометрически стабильных изо-
бражений, пригодных для трехмерной реконструк-
ции методом Structure from Motion.
Для каждого объекта было выполнено определен-
ное количество снимков в формате jpeg, с высоким 
уровнем взаимного перекрытия кадров. Изменение 
угла визуализации осуществлялось вручную, с ми-
нимальными отклонениями траектории и фиксаци-
ей эндоскопа в различных позициях по окружности 
слухового прохода. Изображения снимались с посто-
янным фокусным расстоянием и освещением.

Предобработка изображений
Фотографии проходили отбор по качеству (резкость, 
отсутствие переэкспозиции и артефактов), при необ-
ходимости выполнялась коррекция яркости и цве-
тового баланса. Края изображений с затемнением, 
обусловленным особенностями оптики, удалялись 
путем кадрирования.

Трехмерная реконструкция
Полученные снимки были импортированы в  про-
граммную среду Agisoft Metashape Professional вер-
сии 2.2.1 (дата релиза – 31.12.2024). Предварительно 
проводилась ручная фильтрация изображений по ка-
честву (резкость, блики, экспозиция), после чего они 
подвергались этапам автоматизированной обработ-
ки в рамках фотограмметрического пайплайна:
■■ Align Photos  – автоматическое выравнивание 

и определение параметров положения камеры;
■■ Build Dense Cloud  – построение плотного облака 

точек;
■■ Build Mesh – генерация полигональной поверхно-

сти;
■■ Build Texture – наложение текстуры с высокой де-

тализацией.
Все этапы выполнялись с использованием параме-
тров высокого качества (High), без масштабирования 
разрешения изображений, в режиме полной фото-
грамметрической обработки.

Применение модели для оценки ретракции
Полученные 3D-модели использовались для коли-
чественной оценки пространственной геометрии 

Рис. 2. Одна из исходных эндофотографий барабанной перепонки. 
В переднем и заднем карманах Трельча, а также в пространстве Пруссака 
есть ателектаз. Ретракционный карман доходит до длинной ножки 
наковальни и сухожилия мышцы, натягивающей барабанную перепонку. 
Это состояние соответствует клинической картине селективного 
дисвентиляционного синдрома нижнего аттика

Клиническая практика
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барабанной перепонки. При использовании встро-
енных инструментов измерения (Distance, Profile) 
проводились следующие операции:
■■ определение глубины ретракционного кармана от-

носительно плоскости нормальной перепонки;
■■ вычисление площади втяжения на текстурирован-

ной модели.
Для оценки динамики изменений у  одного и  того 
же пациента проводилось сопоставление моделей, 
полученных в разные временные точки. Сравнение 
осуществлялось методом визуального совмещения 
моделей (по  анатомическим ориентирам) с  после-
дующим анализом разницы по глубине и площади 
ретракции.
Критерии оценки качества трехмерной реконструк-
ции моделей:
■■ полнота покрытия барабанной перепонки;
■■ геометрическая достоверность (отсутствие иска-

жений и провалов);
■■ точность текстурирования;
■■ репродуцируемость при повторной съемке;
■■ возможность количественного анализа глубины 

втяжения и профиля деформации.

Результаты
Качество исходных изображений  
и исходные параметры реконструкции
Загруженные в  программную среду Agisoft 
Metashape Professional версии 2.2.1 изображения 
демонстрировали высокую степень выравнива-
емости: в  каждом проекте было успешно выров-
нено 94–100% снимков. Среднее значение ошиб-
ки репроекции (reprojection error) не превышало 
0,4 пикселя, что соответствует критерию высокой 
точности построения внутренних и внешних па-
раметров камеры. На основании этих данных фор-
мировалось разреженное облако точек, служащее 
основой для последующих этапов пространствен-
ного моделирования.

Построение плотного облака точек  
и полигональной модели
После успешного выравнивания и калибровки сним-
ков осуществлялось построение плотного облака 
точек. Обработка выполнялась с настройками высо-
кого качества (High), с фильтрацией глубины Mild 
для минимизации шума на границах перепонки и сте-
нок слухового прохода. В результате формировалось 
от 350 000 до 480 000 точек на модель, с плотностью 
распределения, варьирующейся от 140 до 210 точек 
на 1 мм2, в зависимости от количества и разнообра-
зия ракурсов.
На основе плотного облака строилась полигональ-
ная поверхность методом Delaunay-триангуляции, 
с  автоматическим ограничением сложности до 
120 000–150 000 треугольников. Полученные сетки 
были непрерывными, топологически целостными 
и не содержали сквозных дефектов. Даже в случа-
ях ретракции с  резкими углублениями моделям 

Рис. 3. Трехмерная реконструкция барабанной перепонки: процесс измерения 
расстояния между латеральным отростком молоточка и наиболее 
отдаленной частью барабанной борозды

Рис. 4. Процесс измерения глубины ретракции барабанной перепонки 
от латерального отростка молоточка до дна ретракционного кармана

Рис. 5. Определение площади ретракционного кармана, границы ретракции 
выставляются оператором

удавалось сохранить геометрическую достовер-
ность при сохранении адекватной плотности сетки 
на участках перехода между нормальной и втянутой 
перепонкой.
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Количественный анализ втяжений 
барабанной перепонки
На  основе построенных моделей проведена ко-
личественная оценка ретракционных изменений 
у пациентов с подозрением на формирование или 
прогрессирование ретракционного процесса. Для 
этого в пространстве модели определялась рефе-
рентная плоскость, соответствующая нормаль-
ному положению натянутой перепонки (с опорой 
на края слухового прохода и ориентиры рукоятки 
молоточка). Измерялась максимальная вертикаль-
ная глубина втяжения от этой плоскости до наибо-
лее удаленной точки поверхности. Также с помо-
щью инструментов пространственного выделения 
рассчитывались:
■■ площадь участка втяжения;
■■ объем втянутого участка относительно нативной 

поверхности.
Глубина втяжений варьировала от  0,8 до 3,2 мм. 
Участки втяжения занимали площадь от  3,5 до 
14,2 мм², в  зависимости от  локализации и  стадии 
процесса. У пациентов с ретракцией в области атти-
ка или задневерхнего квадранта модель позволяла 
построить сагиттальный и фронтальный профиль 
поверхности, что давало возможность не только ко-
личественной, но и морфометрической оценки кри-
визны.

Сравнение моделей 
при динамическом наблюдении
У  двух пациентов проведено повторное 3D-ска
нирование через три и шесть месяцев соответствен-
но. Полученные повторные модели были совмещены 
с исходными по ряду анатомических точек (короткий 
отросток, центр пупка перепонки, проекция сосуди-
стой полоски). Совмещение моделей позволило на-
глядно оценить изменение пространственной кон-
фигурации втяжения:
■■ у  одного пациента наблюдалось увеличение глу-

бины ретракции на 0,9 мм и расширение площади 
на 3,3 мм²;

■■ у  второго  – углубление на  0,4 мм с  незначитель-
ным увеличением площади (на 2,1 мм²);

■■ при этом в обоих случаях профиль втяжения ста-
новился более крутым, а  область втяжения рас-
пространялась к задневерхнему квадранту.

Данные наблюдения подтверждают возможность 
применения предложенной методики для объектив-
ного контроля динамики ретракционного процесса 
в ходе наблюдения.

Ограничения метода, выявленные в исследовании
В ходе обработки были выявлены факторы, ограни-
чивающие точность и воспроизводимость моделей:
■■ сильные блики от освещенной поверхности бара-

банной перепонки снижали надежность сопостав-
ления ключевых точек, особенно в  центральной 
зоне; это требовало ручного исключения отдель-
ных изображений;

Рис. 6. Одна из исходных эндофотографий барабанной перепонки. 
На снимке видны проявления селективного дисвентиляционного синдрома: 
ретротимпанум – вследствие блокады заднего тимпанального соустья 
с формированием ретракционного кармана в задневерхнем квадранте pars 
tensa и верхний аттик, который проявляется из-за обструкции переднего 
тимпанального соустья при сохранной анатомии складки m. tensor tympani

Рис. 7. Трехмерное моделирование при реконструкции барабанной перепонки: 
методика обеспечивает визуализацию зон ретракционных карманов, 
недоступных для стандартной отомикроскопии и эндоскопического 
исследования

Текстурирование моделей  
и визуальный анализ анатомии
Заключительный этап  – наложение текстуры 
на трехмерную сетку – выполнялся в режиме Generic 
Mapping с разрешением текстуры 4096 × 4096 пик-
селей. При этом программа автоматически исполь-
зовала изображения с наибольшей резкостью и на-
именьшим количеством бликов, что обеспечивало 
равномерную детализацию. Визуализация на гото-
вых моделях позволила уверенно идентифицировать 
все ключевые анатомические элементы барабанной 
перепонки (рис. 2–9).
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■■ неполный охват зоны втяжения возникал при узо-
сти слухового прохода, ограничивающей возмож-
ность варьирования угла обзора (это особенно ка-
салось задневерхнего квадранта и области аттика).

■■ глубокие втяжения с  резкими переходами созда-
вали участки тени или геометрической неопреде-
ленности, что в  ряде случаев снижало плотность 
точек и ухудшало разрешение модели в соответст-
вующей зоне.

Тем не менее, несмотря на указанные ограничения, 
построенные модели сохраняли диагностическую 
и измерительную пригодность и позволяли прово-
дить количественную оценку втяжения даже при час
тичной утрате данных.

Обсуждение
Оценка пространственной конфигурации барабан-
ной перепонки, особенно при ее ретракции, пред-
ставляет собой одну из  наименее стандартизиро-
ванных задач в  отиатрии. Несмотря на  широкое 
распространение эндоскопии и  отомикроскопии, 
визуальное суждение врача о  степени втяжения 
остается субъективным и не всегда совпадает у раз-
ных специалистов. В этой связи актуальными ста-
новятся подходы, позволяющие получить объек-
тивные и количественно воспроизводимые данные, 
в частности – с применением трехмерной реконст
рукции.
В  ряде исследований последних лет подтвер-
ждена возможность построения анатомических 
3D-моделей [25–27], в  том числе и  структур уха, 
на основе данных КТ и МРТ [28, 29]. Однако частое 
использование томографических методов в амбула-
торной практике ограничено из-за их кумулятив-
ных рисков, стоимости и отсутствия возможности 
динамического контроля. Альтернативой является 
фотограмметрический метод, обеспечивающий по-
строение точных трехмерных моделей на основе дву-
мерных изображений при условии их достаточного 
количества и перекрытия [16].
В данной работе продемонстрирована возможность 
создания трехмерной модели поверхности барабан-
ной перепонки на  основе серии эндофотографий, 
полученных в условиях амбулаторного приема, без 
применения дорогостоящего оборудования или про-
граммных средств визуализации, требующих ради-
ационной нагрузки. Использование программной 
платформы Agisoft Metashape, основанной на методе 
Structure from Motion (SfM), позволило получить гео
метрически точные и текстурированные цифровые 
реконструкции, пригодные для количественного ана-
лиза ретракции.
Согласно опубликованным данным, ранее подоб-
ные методы применялись преимущественно в сто-
матологии и  дерматологии для анализа поверх-
ностей [30–32], однако их трансляция в  область 
отиатрии открывает новые клинические перспекти-
вы. В частности, анализ профиля втяжения перепон-
ки вдоль рукоятки молоточка или по направлению 

Рис. 8. Состояние после первого этапа двухэтапной тимпанопластики 
(санирующее вмешательство): сохранение купольного положения барабанной 
перепонки

Рис. 9. Трехмерное моделирование при реконструкции серии отоскопических 
изображений (см. рис. 8), демонстрирующее вид на уровне барабанной 
борозды. Неотимпанальная мембрана формирует куполообразную 
структуру с вершиной в области головки стремечка

к  аттику может использоваться для определения 
стадии ретракционного процесса по классификации 
Sade или Tos [6, 33, 34], но уже с опорой на точные 
цифровые метрики.
Дополнительным преимуществом предложенного 
подхода является возможность динамического мо-
ниторинга. Построение моделей в разные временные 
точки позволяет не только сравнивать визуальную 
картину, но и проводить субъективно независимое 
сопоставление глубины и площади ретракции, что 
имеет большое значение при принятии решений 
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о хирургическом вмешательстве. Таким образом, ме-
тодика может быть использована для контроля паци-
ентов с патологией, известной как «ретракционный 
карман», на стадии наблюдения, без необходимости 
немедленного хирургического вмешательства.
Следует отметить, что метод имеет и ограничения. 
Качество 3D-модели существенно зависит от условий 
съемки: стабильности руки исследователя, глубины 
резкости, наличия переэкспонированных участков, 
симметричных элементов и пр. Однако опыт показы-
вает, что при соблюдении протокола и применении 
камер разрешением от 8 Мп можно добиться устой-
чиво воспроизводимых результатов.
Перспективным направлением развития методики 
является ее интеграция с  данными компьютерной 
томографии, в частности для уточнения пространст
венного положения костных ориентиров (моло-
точек, короткий отросток, граница аттика). Также 
возможно использование полученных цифровых 
моделей в  обучающих целях и  при планировании 

реконструктивных операций, особенно в  условиях 
анатомических вариаций или повторных вмешательств.

Заключение
Использование фотограмметрии открывает новые 
возможности в сфере здравоохранения. Метод по-
зволяет создавать высокоточные 3D-модели ана-
томических структур, что способствует детальной 
и персонализированной диагностике. Это особенно 
актуально для реконструктивной хирургии и после-
операционного наблюдения.
В телемедицине технология открывает возможности для 
инновационного взаимодействия специалистов, повы-
шая эффективность совместной диагностики и терапии. 
Кроме того, использование метода обогащает клини-
ческие исследования ценными данными, способствуя 
разработке новых терапевтических подходов и оптими-
зации существующих протоколов. Таким образом, фото-
грамметрия укрепляет позиции в качестве перспектив-
ного инструмента современной медицины.  
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Capabilities of Three-Dimensional Reconstruction of the Tympanic Membrane Surface 
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Purpose. The morphology of the eardrum plays an important role in the diagnosis and prognosis of middle ear 
pathologies, especially in chronic inflammatory changes and the formation of retraction pockets. Visual assessment 
of these changes is traditionally performed using otomicroscopy and endoscopy, however, these methods are 
characterized by subjectivity and do not allow obtaining objective quantitative parameters. In this paper, 
the possibility of using the photogrammetry method using the Agisoft Metashape software platform to build 
a three-dimensional model of the surface of the eardrum is considered.
Material and methods. The study was performed on a series of endoscopic images obtained from patients on an outpatient 
basis. The shooting was carried out through a rigid otoscope with a digital camera connected via an optical adapter. A series 
of 20-40 overlapping images made it possible to form high-precision 3D models using Structure-from-Motion algorithms, 
including photo alignment, point cloud construction, grid generation, and texture mapping.
Discussion. The obtained models demonstrated high geometric accuracy, which makes it possible to quantify 
the retraction: measuring the depth, area and volume of retraction. The method made it possible to build sagittal 
and frontal deformity profiles and use them in dynamics to assess the progression of pathology in the same patient. 
Repeated studies have confirmed the suitability of the method for objective control of changes over time.
Conclusion. Despite some limitations (glare, narrowness of the ear canal, areas of shadow), the technique has 
shown high reproducibility and applicability in outpatient practice. Photogrammetry can be used not only 
in the diagnosis and monitoring of chronic processes, but also in training, surgical intervention planning 
and telemedicine, opening up new horizons in otosurgery.

Keywords: otosurgery, photogrammetry, eardrum, 3D visualization, retraction pocket
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Клинический случай: хронический 
инвазивный грибковый полисинусит 
у пациента с острым миелобластным 
лейкозом на фоне проведения 
противоопухолевой терапии

В статье представлен клинический случай хирургического лечения больного хроническим инвазивным 
грибковым полисинуситом на фоне острого миелобластного лейкоза и проведения противоопухолевой 
терапии. Лечение данной категории больных требует междисциплинарного взаимодействия 
онкогематологов и оториноларингологов, а также челюстно-лицевых хирургов и нейрохирургов. 
Чтобы избежать рецидивов заболевания и полностью ликвидировать деструктивный 
воспалительный процесс, объем санирующего вмешательства должен быть наиболее радикальным. 

Ключевые слова: инвазивный грибковый риносинусит, мукормикоз, острый миелобластный лейкоз
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Введение
Впервые вопрос о  микотическом поражении по-
лости носа и верхнечелюстной пазухи был поднят 
J. Schubert (1889) и Н. McKenzie (1893) [1]. С этого 
момента исследователи всего мира активно начали 
изучать этиологию, патогенез, диагностику и лече-
ние грибкового риносинусита. В отечественной ли-
тературе наиболее полное описание грибкового по-
ражения носа и околоносовых пазух принадлежит 
В.Я.  Кунельской (1989) [2]. По  данным различных 
авторов, от  5 до 96% хронических риносинуситов 
имеют грибковую этиологию [3–5].
Однако, несмотря на столь широкий диапазон эпи-
демиологических показателей, долгое время заболе-
вание считалось редко встречающимся [1]. В насто-
ящее время в литературе нет четких статистических 
данных по распространенности грибкового риноси-
нусита. Но однозначно авторы отмечают выражен-
ную тенденцию к росту заболеваемости, особенно за 
последние десятилетия [6–8].
Известно более 100 тыс. видов грибов. Возбудители 
микозов могут быть условно подразделены на две груп-
пы: грибы с «истинным» паразитарным диморфизмом 

и условно-патогенные: дрожжеподобные и плесневые 
грибы [9, 10]. Существуют неинвазивная и инвазив-
ная формы грибкового риносинусита. К неинвазив-
ной форме относят мицетому, или грибковое тело око-
лоносовой пазухи, – это хронический аллергический 
грибковый синусит. Причиной неинвазивной формы 
грибкового риносинусита в 90% случаев является ас-
пергиллезное поражение [1, 2].
Отличительная черта инвазивных грибковых рино-
синуситов – наличие деструкции костных стенок око-
лоносовых пазух, а также сосудистой инвазии [11, 12]. 
Причиной инвазивной формы грибкового риноси-
нусита является группа мицелиальных возбудителей 
порядка Mucorales, которые широко распространены 
в окружающей среде. Вследствие этого данная форма 
заболевания получила название «мукормикоз» [7, 8].
Развитие той или иной формы во многом зависит от им-
мунологического состояния макроорганизма. Острые 
инвазивные грибковые синуситы обычно встречаются 
у иммунокомпрометированных пациентов, в то время 
как хронические инвазивные и неинвазивные синуси-
ты характерны для пациентов с нормальным иммун-
ным статусом (иммунокомпетентных) [6, 13].
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К группе риска развития мукормикоза околоносо-
вых пазух следует отнести пациентов с  онкогема-
тологическими заболеваниями (до 50% всех случа-
ев) и больных сахарным диабетом (до 23%) [14, 15]. 
Особое распространение инвазивная форма гриб-
кового риносинусита получила во время пандемии 
COVID-19 в виде осложнения у пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией на  фоне длительного 
курса терапии глюкокортикостероидами [5, 7, 8]. 
Высокий риск  развития мукормикоза отмечается 
у пациентов с синдромом приобретенного иммуно-
дефицита (СПИД), больных с бронхиальной астмой 
и у пациентов, получающих агрессивную антибакте-
риальную терапию [7, 14, 15].
Среди гематологических заболеваний к группе по-
вышенного риска развития инвазивных микозов 
относятся пациенты с острым миелобластным лей-
козом в период проведения противоопухолевой те-
рапии [6, 7]. У большинства этих пациентов для обес-
печения долгосрочной выживаемости программной 
химиотерапии недостаточно, в связи с чем главным 
способом лечения является аллогенная транспланта-
ция гемопоэтических стволовых клеток (аллоТГСК). 
Развитие мукормикоза околоносовых пазух на этапе 
химиотерапии может быть препятствием для своев-
ременного проведения аллоТГСК [16, 17].
Представляем клинический случай инвазивного 
грибкового полисинусита у пациента с острым мие-
лобластным лейкозом на фоне проведения противо-
опухолевой терапии.

Клинический случай
Пациентка К., 34 года, с диагнозом «острый миело-
идный лейкоз, комплексный кариотип, группа не-
благоприятного риска» (по классификации ELN 2022 
от 11.01.2022). Диагноз впервые установлен в 2022 г. 
Был проведен курс индукции ремиссии «7 + 3» (не-
прерывное введение цитарабина в течение семи дней 
и болюсное введение митоксантрона в течение трех 
дней): ремиссия не была достигнута.
В период с февраля 2022 г. по ноябрь 2023 г. больной 
провели:
■■ три курса консолидации ремиссии высокими доза-

ми цитарабина;
■■ два цикла терапии по схеме «венетоклакс + цита-

рабин»;

■■ один курс по схеме НАМ (высокие дозы цитараби-
на + митоксантрон);

■■ два курса по схеме FLAG-mito (флударабин + цита-
рабин + митоксантрон + филграстим);

■■ курс по схеме «5 + 5» (цитарабин + митоксантрон 
в течение пяти дней).

Между курсами химиотерапии наблюдались непро-
должительные периоды костномозговой ремиссии. 
Продолжительная ремиссия острого миелоидного 
лейкоза была достигнута в декабре 2023 г. В связи 
с прогрессированием основного заболевания разви-
лась панцитопения на фоне аплазии костного мозга, 
в результате чего пациентке проводилась регулярная 
заместительная терапия компонентами крови.
В июле 2023 г. у пациентки диагностировали право-
сторонний гемисинусит (без деструкции костных 
стенок околоносовых пазух) и правостороннюю по-
лисегментарную пневмонию.
Пациентка была госпитализирована в многопрофиль-
ный стационар, где получила несколько курсов антибак-
териальной терапии (азтреонам, цефтазидим, авибактам, 
тигециклин). Однако, несмотря на проводимое лечение, 
по  данным компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки и околоносовых пазух отмечалось про-
грессирование заболевания. К терапии добавлены анти-
микотические препараты амфотерицин В и позаконазол. 
Для санации очага инфекции после разрешения пнев-
монии была проведена санирующая операция в объеме 
эндоскопической правосторонней полисинусотомии. Во 
время проведения хирургического вмешательства был 
взят материал для патогистологического исследования, 
в результате которого установлена инвазия в слизистую 
оболочку. Результат исследования: фрагменты слизистой 
полости носа, частично выстланные респираторным 
эпителием, с фиброзом, элементами грибкового пораже-
ния (сходного с мукормицетами). После проведенного 
курса стационарного лечения пациентка была выписана 
под наблюдение онкогематолога для продолжения курса 
химиотерапевтического лечения. Был продолжен курс 
антимикотической терапии (амфотерицином В) и замес
тительной терапии компонентами крови.
В сентябре 2023 г. проведена контрольная КТ около-
носовых пазух – выявлено прогрессирование воспа-
лительного процесса в объеме двустороннего пора-
жения околоносовых пазух без деструкции костных 
стенок (рис. 1). Жалоб и клинических проявлений 

Рис. 1. Рентгенологические исследования: А – КТ околоносовых пазух (сентябрь 2023 г.); Б – МРТ головного мозга (февраль 2024 г.)

А Б
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риносинусита у пациентки не выявлено. Была про-
должена антимикотическая терапия и  химио
терапевтическое лечение до ноября 2023 г. В феврале 
2024 г. появилось гноетечение из медиального угла 
правого глаза. Для исключения инвазивной формы 
грибкового риносинусита (риноцеребрального му-
кормикоза) была проведена магнитно-резонансная 
томография (МРТ) головного мозга. Выявлен од-
носторонний процесс: поражение правой верхне-
челюстной и лобной пазух, клеток решетчатого ла-
биринта справа с разрушением медиальной стенки 
правой глазницы, распространение процесса в по-
лость черепа через решетчатую пластинку справа 
(передний отдел основания черепа) без распрост
ранения в  головной мозг (см. рис.  1). Пациентку 
консультировали в Московском центре глубоких 
микозов и актиномикоза очно, в НИИ медицинской 

микологии им. П.Н. Кашкина (г. Санкт-Петербург) 
дистанционно – была скорректирована противо
грибковая терапия и рекомендовано хирургичес
кое лечение.
В апреле 2024 г. пациентка поступила в оторино
л а р и н г о л о г и ч е с к о е  о т д е л е н и е  Н а у ч н о -
образовательного института клинической медици-
ны им. Н.А. Семашко Российского университета 
медицины Минздрава России. Жалобы при посту-
плении: гноетечение из правого глаза, покрасне-
ние правого глаза, затруднение носового дыхание 
справа, образование «корок» в  правой половине 
носа.
При передней риноскопии: слева – без особеннос
тей; справа полость носа обтурирована корками 
серо-зеленоватого оттенка, признаков кровотече-
ния нет, отделяемого нет, носовое дыхание справа 
затруднено. Другие лор-органы без патологических 
изменений. В  области медиального угла правого 
глаза гнойная корка, гнойное отделяемое. После 
удаления корки визуализируется участок девас-
куляризированной костной ткани. Покраснение 
и отечность конъюнктивы правого глаза (рис. 2).
Пациентку осмотрел офтальмолог, установил диаг-
ноз «грибковая орбитальной флегмона без наруше-
ния зрения». Даны рекомендации по антисептичес
кой обработке правого глаза.
Проведена КТ околоносовых пазух: выявлено то-
тальное затемнение правой верхнечелюстной па-
зухи с признаками остеита ее стенок, затемнение 
сохранившихся клеток решетчатого лабиринта 
с признаками костной деструкции межъячеистых 
перегородок, тотальное затемнение правой лобной 
пазухи, костная деструкция нижней и медиальной 
костных стенок правой глазницы, деструкция кос
тей наружного носа и лобного отростка верхней че-
люсти, прилегающих к медиальному углу правого 
глаза (рис. 3).
После проведения курса гемотрансфузий (эритро-
цитарной массы и тромбоконцентрата) проведе-
но хирургическое лечение в объеме расширенной 
эндоскопической правосторонней полисинусо-
томии с удалением некротизированных костных 
структур клеток решетчатого лабиринта справа, 
медиальной стенки правой глазницы и наружного 
носа, эндоскопической правосторонней фронто-
томии под общей анестезией. Во время операции 
эндоскопическим доступом были удалены девас-
куляризированные костные фрагменты, а также 
некротизированные участки мягких тканей до ви-
зуально здоровой и хорошо кровоснабжающейся 
ткани.
После удаления всех клеток решетчатого лабирин-
та справа была удалена и деваскуляризированная 
решетчатая пластинка – обнажена неповрежден-
ная воспалительным процессом твердая мозговая 
оболочка, ликвореи не было. Затем сформировано 
широкое сообщение полости носа с правой лобной 
пазухой – удалено ее содержимое в виде полипозно 

Рис. 3. КТ околоносовых пазух (апрель 2024 г.). Стрелками показаны участки 
костной деструкции

Рис. 2. Внешний вид пациентки: А – до удаления гнойной корочки из области 
медиального угла глаза; Б – после удаления гнойной корочки

А Б
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утолщенной слизистой оболочки и грануляций. 
Далее наружным доступом удалены нежизнеспо-
собные костные структуры наружного носа и лоб-
ного отростка правой верхней челюсти в области 
медиального угла правого глаза. Завершилась 
операция тампонадой правой половины носа. Во 
время операции был взят мазок для проведения 
микробиологического исследования. Удаленный 
интраоперационный материал направлен на  па-
тогистологическое исследование. Операцию па-
циентка перенесла хорошо, через два дня тампон 
из правой половины носа был удален. В послеопе-
рационном периоде проводились контроль показа-
телей крови, гемотрансфузии, ежедневные перевяз-
ки. После стабилизации общего и местного статуса 
пациентку выписали из стационара и наблюдали 
амбулаторно.
Патогистологическое заключение: фрагменты не-
кротизированной губчатой и  компактной кости, 
с  очаговой плотной лимфоплазмоцитарной ин-
фильтрацией, с обилием сегментоядерных лейко-
цитов и эритроцитов, крупных скоплений колоний 
кокковой флоры в  межбалочных пространствах, 
с разрастанием грануляционной ткани, с участка-
ми фиброза и некроза с включением инородных тел 
в виде «мячиков для гольфа», с элементами грибко-
вого поражения.
Результат микробиологического исследования: 
Klebsiella pneumoniae spp. pneumoniae 106, концент
рация в КОЕ (1 г; 1 мл), резистентный ко всем ос-
новным видам антибактериальных препаратов, 
кроме тигециклина, колистина, полимиксина В. 
Затем пациентка получила курс антибактериаль-
ной терапии препаратом тигециклин в  течение 
10 дней.
При микробиологическом исследовании веноз-
ной крови роста грибковой микрофлоры не вы-
явлено.
После выписки из стационара был продолжен курс 
антимикотической терапии (амфотерицином В) 
и заместительной терапии компонентами крови.
Через месяц после операции (в мае 2024 г.) было 
отмечено улучшение носового дыхания справа, 
отсутствие патологического отделяемого из носа 
и  правого глаза, сформировался свищевой ход 
в полость носа у медиального угла правого глаза 
без признаков воспаления. Однако пациентка на-
чала отмечать периодическое появление головной 
боли в области лба, преимущественно на правой 
стороне. На контрольной КТ околоносовых пазух 
выявлена положительная динамика в виде исчез-
новения деструктивного воспаления в  правой 
верхнечелюстной пазухе (с признаками остеита ее 
стенок) и правой половине носа, отсутствие пато-
логических изменений передних отделов основа-
ния черепа над решетчатой пластинкой и мягких 
тканей правой глазницы вдоль ее медиальной стен-
ки. Однако обнаружено прогрессирование воспа-
ления в правой лобной пазухе с распространением 

на левую лобную пазуху, возникновение костной 
деструкции костных стенок обеих лобных пазух 
(рис. 4).
Пациентка повторно госпитализирована в  ста-
ционар. После предоперационной подготовки 
и курса гемотрансфузий (эритроцитарной массы 
и тромбоконцентрата) в июне 2024 г. было про-
ведено хирургическое вмешательство в  объеме 
открытой расширенной двусторонней фронталь-
ной синусотомии, эндоскопической ревизии пра-
вой верхнечелюстной пазухи и передних отделов 
основания черепа с  одномоментной пластикой 
свищевого дефекта. Во  время операции наруж-
ным доступом проведено удаление деваскуля-
ризированной костной ткани до визуально здо-
ровых и  хорошо кровоснабжающихся костных 
структур – таким образом удалена большая часть 
передних стенок обеих лобных пазух, а также не-
кротизированный участок правой лобной кости, 
распространявшийся наверх по межкортикаль-
ному пространству. При эндоскопической реви-
зии правой верхнечелюстной пазухи обнаружена 
ее рубцовая облитерация без признаков воспа-
лительных изменений, рубцы частично удалены. 
Завершилась операция пластикой свищевого де-
фекта подглазничным кожно-мышечным лоску-
том на питающей ножке.
В послеоперационном периоде в стационаре был 
проведен курс антимикотической терапии препа-
ратом изавуконазол в течение 14 дней, проводил-
ся контроль показателей крови, гемотрансфузии, 
ежедневные перевязки, поэтапное удаление швов. 
После стабилизации общего и  местного статуса 
пациентка была выписана и наблюдалась амбула-
торно.

Рис. 4. КТ околоносовых пазух (июнь 2024 г.). Стрелками показаны участки 
костной деструкции: А – свищевой ход в полость носа у медиального угла 
правого глаза; Б – 3D-реконструкция КТ-изображений; В – аксиальная 
проекция правой верхнечелюстной пазухи; Г – аксиальная и сагиттальная 
проекции лобных пазух
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Через два месяца после хирургического вмеша-
тельства (август 2024 г.) пациентка отмечала, что 
головная боль и нарушения носового дыхания ее 
больше не беспокоят, отсутствовали также пато-
логические выделения из правого глаза. При осмо-
тре: проекция лобных пазух без патологических 
изменений, раны зажили первичным натяжением. 
Отсутствуют дефект в области медиального угла 
правого глаза, птоз верхнего века из-за рубцовых 
изменений, энофтальм. При эндоскопическом ос-
мотре левой половины полости носа: без особеннос
тей, справа – слизистая оболочка розовая, без при-
знаков воспаления, рубцовые изменения в правой 
верхнечелюстной пазухе, вдоль стенки глазницы 
и основания черепа, отсутствуют средняя и верх-
няя носовые раковины, нижняя носовая ракови-
на не  увеличена, рубцово изменена, отделяемого 
нет. На КТ околоносовых пазух через два месяца 
после повторного хирургического вмешательства 
не было выявлено признаков костно-деструктив-
ных и воспалительных изменений (рис. 5).
При последующих контрольных осмотрах не вы-
явлено признаков грибкового поражения. В ноябре 
2024 г. после комплексного обследования и предо-
перационной подготовки в профильном учрежде-
нии пациентке была проведена аллоТГСК.

Обсуждение
Представленный клинический случай демон-
стрирует успешные диагностические и  лечебные 
мероприятия в сложной клинической ситуации – 
редкого жизнеугрожающего осложнения противо-
опухолевой терапии острого миелоидного лейкоза. 
Мукормикоз  – быстропрогрессирующая угрожа-
ющая жизни инфекция. Летальность при риноце-
ребральной форме мукормикоза может достигает 
100% [18]. Поэтому крайне важно для предотвра-
щения распространения инфекции в головной 

мозг и органы зрения как можно раньше диагнос
тировать заболевание и назначить лекарственную 
терапию. Следует помнить, что грибы Mucorales 
относятся к возбудителям, резистентным к боль-
шинству противогрибковых средств, поэтому ре-
шающее значение имеет наступление ремиссии 
основного заболевания и  раннее проведение хи-
рургического лечения [6, 7, 19].
Чтобы избежать рецидивов заболевания и  пол-
ностью ликвидировать деструктивный воспа-
лительный процесс, объем санирующего вмеша-
тельства должен быть наиболее радикальным. 
Примененный эндоскопический подход при пер-
вой операции обеспечил малую травматичность, 
небольшой объем кровопотери, хорошую визуали-
зацию внутренних структур полости носа и око-
лоносовых пазух, но оказался недостаточным для 
полного удаления инфекционного патологическо-
го субстрата в правой лобной пазухе.

Заключение
В настоящее время инвазивные грибковые рино-
синуситы получили широкое распространение. 
Половина пациентов с  мукормикозом околоно-
совых пазух  – это больные, страдающие онкоге-
матологическими заболеваниями и  получающие 
противоопухолевую терапию. Для успешного ле-
чения данной категории больных необходимо ме-
ждисциплинарное взаимодействие врачей далеко 
не  смежных на  первый взгляд специальностей  – 
онкогематологов и оториноларингологов, а также 
челюстно-лицевых хирургов, нейрохирургов. 
Представленный клинический случай продемонст
рировал успешный опыт такого взаимодействия 
и открыл перспективы развития совместной рабо-
ты в будущем.  

Конфликт интересов. Авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов.
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Рис. 5. Внешний вид пациентки. КТ околоносовых пазух (август 2024 г.)
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Clinical Case: Chronic Invasive Fungal Polysinusitis in a Patient with Acute Myeloblastic Leukemia
during Antitumor Therapy 

D.N. Atlashkin, A.Yu. Ovchinnikov, M.A. Edzhe, O.B. Kulakov, A.Yu. Shcherbakov
Russian University of Medicine

Contact person: Denis N. Atlashkin, dr.atlashkin@mail.ru

This article presents a case study of successful treatment for chronic invasive fungal sinusitis in a person 
with acute leukemia during chemotherapy. The successful treatment of this type of patient requires 
interdisciplinary collaboration between oncologists and hematologists, otolaryngologists, maxillofacial 
surgeons, and neurosurgeons to avoid relapse and completely eradicate the inflammatory process. To achieve 
this, the scope of surgical intervention must be as extensive as possible.

Keywords: invasive fungal rhinosinusitis, mucormycosis, acute myeloid leukemia
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Верхнечелюстной синусит, 
ассоциированный 
с приемом бисфосфонатных 
препаратов

Бисфосфонаты – лекарственные препараты, которые широко используются для лечения 
выраженного остеопороза и костных метастазов. В ряде случаев они могут вызывать серьезное 
осложнение – остеонекроз верхней челюсти, который сопровождается развитием верхнечелюстного 
синусита. 
В данной статье представлен клинический случай пациентки 68 лет, получавшей золедроновую 
кислоту по поводу метастатических поражений костей на фоне рака молочной железы T3N2M1. 
Терапия осложнилась развитием остеонекроза верхней челюсти с формированием хронического 
гнойного левостороннего верхнечелюстного синусита.
Ключевыми диагностическими критериями стали данные анамнеза (терапия бисфосфонатами, 
предшествующие стоматологические манипуляции), клиническое обследование, результаты 
компьютерной томографии придаточных пазух носа. 
На примере данного случая обсуждаются патогенетические механизмы развития синусита (ишемия 
кости, вторичная бактериальная инфекция), тактика ведения таких пациентов. Подчеркивается 
необходимость междисциплинарного подхода с участием врача-оториноларинголога, стоматолога, 
челюстно-лицевого хирурга и онколога.

Ключевые слова: бисфосфонаты, остеонекроз верхней челюсти, верхнечелюстной синусит, 
золедроновая кислота, эндоскопическая верхнечелюстная синусотомия
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Введение
Медицинская наука развивается динамично, мно-
гие заболевания ушли в  историю. Однако в  сов-
ременном мире сохраняют свои позиции аллер-
гические и  сердечно-сосудистые заболевания, 
а также злокачественные новообразования. Только 

в 2023 г. в Российской Федерации впервые выявлено 
674 587 случаев злокачественных новообразований. 
Рост данного показателя по сравнению с 2022 г. сос
тавил 8,0% [1].
Метастатическое поражение костей среди опухо-
лей чаще всего наблюдается при раке молочной 
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железы (70%), предстательной железы (85%), легко-
го (40%) и почки (40%). Частота остеодеструктивно-
го процесса при множественной миеломе достигает 
95% [2].
Международным стандартом лечения больных 
с костными метастазами в настоящее время являет-
ся использование бисфосфонатов, преимуществен-
но в виде внутривенных ежемесячных инъекций [3]. 
Длительное использование бисфосфонатов в клини-
ческой практике позволило выявить новые редкие 
нежелательные явления, связанные с их применени-
ем. К ним относится бисфосфонатный остеонекроз 
челюстей, рост которого отмечается с 2003 г. Данная 
патология замечена не только у онкологических боль-
ных (94%), единичные случаи отмечены у пациентов 
с остеопорозом и болезнью Педжета [4].
Бисфосфонатный остеонекроз челюстей (БФОНЧ) – 
осложнение антирезорбтивной терапии, характери-
зующееся омертвением и оголением участка кости, 
которое сохраняется более восьми недель, с после-
дующим прогрессированием процесса, при усло-
вии отсутствия лучевой терапии на область головы 
в анамнезе [5].
Ведущим патогенетическим фактором возникно-
вения бисфосфонатного остеонекроза челюстей 
является нарушение нормальных процессов ремо-
делирования костной ткани челюстей в результате 
действия бисфосфонатов [6]. Также было установ-
лено, что хирургическая травма (дентоальвеолярная 
хирургия) является основным фактором, резко уве-
личивающим риск развития остеонекроза челюсти. 
Нередко бисфосфонатные поражения костной ткани 
развиваются без участия патологически измененных 
зубных тканей или слизистой оболочки полости рта. 
Это объясняется макротравмой или микротравмой 
десны (чему способствуют грубая пища, экзостозы 
и  т.д.), которая приводит к  воспалительным про-
цессам подлежащих тканей, что может дать начало 
остеонекрозу. Выделяют местные и общие факторы 
риска, способствующие возникновению остеонекро-
за челюстей [7].
Первичная диагностика БФОНЧ проводится на основа-
нии следующих клинических и анамнестических данных:
■■ наличие обнаженного участка измененной в цвете 

костной ткани челюсти, определяющегося в тече-
ние восьми недель и более;

■■ лечение бисфосфонатами в  настоящее время или 
в анамнезе;

■■ отсутствие лучевой терапии в  челюстно-лицевой 
области;

■■ гистологическое подтверждение некроза челюсти;
■■ исключение метастазов первичной злокачествен-

ной опухоли.
В  настоящее время на  практике применяются 
в основном такие методы исследования, как муль-
тиспиральная и  конусно-лучевая компьютерная 
томография (МСКТ и КЛКТ соответственно), маг-
нитно-резонансная томография челюстно-лицевой 
области [8].

В  40–50% случаев верхнечелюстного некроза по-
ражается верхнечелюстная пазуха, что приводит 
к  развитию верхнечелюстного синусита. Случаи 
БФОНЧ были зарегистрированы преимущественно 
у онкологических больных при внутривенном вве-
дении бисфосфонатов. Многие из этих пациентов 
получали также химиотерапию и  кортикостерои-
ды, что также могло стать фактором риска разви-
тия БФОНЧ. Следует с осторожностью применять 
бисфосфонаты с  ингибиторами ангиогенеза, так 
как при одновременном применении этих лекарст-
венных средств повышается риск развития некроза 
верхней челюсти, что приводит к верхнечелюстно-
му синуситу [9].
На клинической базе кафедры оториноларинголо-
гии Российского университета медицины в 2023 г. 
начато исследование для определения оптимальной 
тактики лечения верхнечелюстного синусита у па-
циентов с бисфосфонатным остеонекрозом верхней 
челюсти.
Клиническая картина верхнечелюстного синусита, 
ассоциированного с приемом бисфосфонатов, схожа 
с клинической картиной верхнечелюстного синусита 
как самостоятельного заболевания. Пациенты предъ-
являют следующие жалобы:
■■ выделения из носа (слизисто-гнойные, гнойные);
■■ затруднение носового дыхания;
■■ боль или дискомфорт в  области проекции пора-

женных околоносовых пазух;
■■ снижение обоняния;
■■ стекание патологического отделяемого по  задней 

стенке глотки;
■■ общее ухудшение состояния.

Лечение пациентов зависит от длительности 
приема бисфосфонатов. Если на момент 
обращения к врачу-оториноларингологу 
пациенты получают бисфосфонаты, 
то хирургическое лечение противопоказано, 
так как при этом может прогрессировать 
процесс развития остеонекроза верхней 
челюсти. 
Пациентам, не принимающим бисфосфонаты 
в течение последних двух месяцев, 
с отсутствием положительной динамики 
на фоне консервативной терапии, 
находящимся в ремиссии по основному 
заболеванию, проводится хирургическое 
лечение в объеме эндоскопической 
верхнечелюстной синусотомии
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Всем больным, имеющим в анамнезе терапию бис-
фосфонатами, рекомендовано проведение КЛКТ или 
МСКТ черепа или околоносовых пазух с  захватом 
верхней челюсти, с целью исключения остеонекроза 
верхней челюсти.
Компьютерно-томографическая картина осложнен-
ного верхнечелюстного синусита на  фоне приема 
бисфосфонатов идентична КТ-картине острого, хро-
нического или верхнечелюстного синусита в стадии 
обострения при отсутствии остеонекроза верхней 
челюсти.
Лечение пациентов зависит от длительности приема 
бисфосфонатов. Если на момент обращения к врачу-
оториноларингологу пациент получает бисфосфона-
ты, то хирургическое лечение противопоказано, так 
как при этом может прогрессировать процесс раз-
вития остеонекроза верхней челюсти. Пациентам, 
не принимающим бисфосфонаты в течение послед-
них двух месяцев, с  отсутствием положительной 
динамики на фоне консервативной терапии, нахо-
дящимся в  ремиссии по  основному заболеванию, 
проводится хирургическое лечение в объеме эндо-
скопической верхнечелюстной синусотомии.
Ранняя диагностика БФОНЧ имеет решающее зна-
чение для предотвращения чрезмерной потери кост-
ной массы и осложнений в виде верхнечелюстного 
синусита.

Клинический случай
Для наглядности приводим клиническое наблю-
дение из  нашего исследования. В  ноябре 2024  г. 

пациентка П., 68 лет, врачом стоматологом-хирур-
гом из частной клиники направлена в консульта-
ционный центр стоматологии и челюстно-лицевой 
хирургии на консультацию к врачу-оториноларин-
гологу. Больная предъявляла жалобы на гнойные 
выделения из носа и в полости рта, тяжесть в левой 
половине лица, слабость. Из анамнеза заболевания 
известно, что названные жалобы беспокоят с авгус
та 2024  г. Тогда пациентка обращалась в  частную 
клинику к стоматологу, где был удален дентальный 
имплантат верхней челюсти в области зуба 26, после 
чего появились гнойные выделения в полость рта 
из лунки удаленного имплантата. Ей назначали не-
однократные курсы антибактериальной терапии 
со  слабоположительным эффектом. При осмотре 
полости рта в области удаленного дентального им-
плантата определялся свищевой ход, по которому 
в  полость рта поступало густое гнойное отделяе-
мое, при фарингоскопии слизистая оболочка глотки 
не изменена, небные миндалины не увеличены, без 
налетов, по задней стенке глотки стекала полоска 
гноя. При эндоскопии полости носа: левая половина 
носа содержит обильное гнойное отделяемое, слизи-
стая оболочка гиперемирована, отечна, перегородка 
носа искривлена S-образно. Другие лор-органы без 
патологии.
На КТ черепа: тотальное затемнение всех передних 
групп околоносовых пазух, костный дефект в облас
ти нижней стенки левой верхнечелюстной пазухи 
(рисунок).
На основании жалоб, данных анамнеза, клиническо-
го и рентгенологического обследования пациентке 
установлен диагноз: одонтогенный левосторонний 
гнойный гемисинусит, ороантральный свищ слева. 
Стандарт лечения таких пациентов – операция, эн-
доскопическая полисинусотомия с одномоментным 
пластическим закрытием ороантрального свища.
Однако на консультации пациентка находилась в па-
рике и при детальном опросе рассказала, что ранее 
ей был установлен диагноз «рак молочной железы 
T3N2M1». В результате она получила комбинирован-
ное лечение по поводу данной патологии.
В  настоящее время пациентка находится на  дина-
мическом наблюдении у  врача-онколога, каждые 
четыре недели получает капельницы с золедроновой 
кислотой. Учитывая эти обстоятельства, на данный 
момент противопоказано любое хирургическое вме-
шательство в челюстно-лицевой области, так как это 
может спровоцировать развитие остеонекроза верх-
ней челюсти с переходом на медиальную стенку верх-
нечелюстной пазухи, а в дальнейшем – на основание 
черепа.
Пациентке назначена муколитическая терапия, скор-
ректированы дозировка, кратность и группа анти-
бактериального препарата, назначен антибиотик, 
действующий на  анаэробную флору. В  настоящее 
время больная находится под наблюдением у отори-
ноларинголога и стоматолога-хирурга. На фоне на-
значенной терапии отмечается улучшение состояния 

КТ околоносовых пазух + верхняя челюсть: картина левостороннего 
гемисинусита, дефект в области нижней стенки левой верхнечелюстной 
пазухи, искривление перегородки носа вправо

Клиническая практика 
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Maxillary Sinusitis Associated with Bisphosphonate Medications 

L.V. Nabieva, N.A. Miroshnichenko, V.G. Atrushkevich, A.V. Bakotina, A.A. Kandrashina
Russian University of Medicine

Contact person: Leila V. Nabieva, leyla.010@mail.ru 

Bisphosphonates are drugs that are widely used to treat severe osteoporosis and bone metastases. In some cases, 
they can cause a serious complication - osteonecrosis of the maxilla, which is accompanied by development 
of maxillary sinusitis. This article presents a case report of a 68-year-old patient who was treated with zoledronate 
for metastatic bone disease due to breast cancer T3N2M1. The therapy was complicated by osteonecrosus 
of the upper jaw and formation of chronic purulent maxillary sinus. The key diagnostic criteria included medical 
history, clinical examination, and computed tomography results of paranasal sinuses.
Using the example of this case, we discuss the pathogenic mechanisms of sinusitis development 
(bone ischemia, secondary bacterial infection) and the management tactics for such patients. The need 
for an interdisciplinary approach involving otorhinolaryngology, dentistry, maxillofacial surgery, 
and oncology is emphasized. 

Keywords: bisphosphonates, osteonecrosis of the maxilla, maxillary sinus, zoledronic acid, endoscopic sinusotomy

в виде уменьшения гноетечения и исчезновения ли-
цевой боли. Однако течение хронического верхнече-
люстного синусита продолжается. В динамике про-
водится рентген-контроль и выбрана выжидательная 
тактика до окончательного формирования секвестра 
на верхней челюсти слева.

Выводы
Остается сделать выводы для врачей разных специаль
ностей относительно сбора анамнеза, выяснения пред-
шествующих диагноза и тактики ведения больных:
■■ пациентам, получающим терапию бисфосфонатами, 

необходим тщательный расширенный сбор анамне-
за (находится ли в ремиссии по основному заболе-
ванию, какие имеются хронические заболевания, 

какие лекарственные препараты принимает, нали-
чие в анамнезе травмы или хирургического лечения 
в области головы);

■■ больные с  верхнечелюстным синуситом на  фоне 
БФОНЧ нуждаются в  индивидуальном подходе 
при выборе терапии (консервативная или хирур-
гическая);

■■ протоколы ведения пациентов с верхнечелюстным 
синуситом как осложнением БФОНЧ отсутствуют, 
что на сегодняшний день является открытым во-
просом, требующим изучения;

■■ верхнечелюстной синусит на  фоне БФОНЧ тре-
бует междисциплинарного взаимодействия меж-
ду стоматологом, челюстно-лицевым хирургом, 
оториноларингологом и онкологом.  

Клиническая практика 
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