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Среди причин, приводящих к слуховой и тубарной дисфункции, первичный храп (ПХ) и синдром 
обструктивного апноэ сна (СОАС) являются недостаточно изученными. 
Цель исследования – установить влияние СОАС и ПХ на слуховую и тубарную функции.
Материал и методы. В исследовании принимали участие пациенты двух групп: первая – 
30 пациентов с СОАС и вторая – 50 пациентов с ПХ. Контрольная группа состояла из 50 пациентов 
без ПХ и СОАС. Протокол исследования включал анкетирование пациентов, оценку состояния 
орофарингеальных структур, оценку слуховой функции с проведением тональной пороговой 
аудиометрии и тимпанометрии.
Результаты и обсуждение. Выявленные формы слуховых нарушений у пациентов двух групп 
исследования и контрольной группы обработаны с помощью онлайн-программы StatTech 
c доверительным интервалом 95%.
Заключение. Установлена связь между фактором риска (храп) и развитием тубарной дисфункции 
у пациентов группы ПХ и СОАС без достоверных различий по частоте случаев понижения слуха 
в группе ПХ и СОАС, однако при сравнении с контрольной группой установлено, что доля пациентов 
со сниженным слухом в группе исследования достоверно выше.

Ключевые слова: первичный храп, синдром обструктивного апноэ сна, слуховая и тубарная функции, 
полисомнография
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Введение
Эксперты Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) сообщают, что 7% населения страдают нару-
шением слуха [1, 2]. Нарушение слуха является одной 
из широко распространенных причин инвалидиза-
ции [3]. По данным Министерства здравоохранения 
РФ, распространенность заболеваний органа слуха 
среди взрослых в России составляет 17,6 на 1000 на-
селения [1, 4] и варьирует в зависимости от возраста 
(если у лиц от 45 до 64 лет нарушения слуха состав-
ляют 14%, то у лиц старше 65 лет встречаются уже 
в 30%) [4].
К  причинам, вызывающим снижение слуха, экс-
перты ВОЗ относят сердечно-сосудистые заболе-
вания, инсульт, онкологические заболевания [5]. 

Другим известным и  изученным фактором, вли-
яющим на слуховую функцию, является действие 
шума [6, 7]. Храп и синдром обструктивного апноэ 
сна (СОАС) как предикторы слуховой и тубарной 
дисфункции активно изучаются в последние годы 
[8]. Храп встречается у 20,5% популяции, являет-
ся основным симптомом СОАС и может быть са-
мостоятельным заболеванием. СОАС встречается 
у 9% женщин и 24% мужчин в возрасте 30–60 лет. 
Тяжелые формы СОАС регистрируются в  1–14% 
случаев, легкие и среднетяжелые – в 3–28% [9, 10]. 
Громкость храпа составляет от  20–80 до 105 дБ. 
Выявлена связь  громкого храпа с  более тяжелой 
формой СОАС [10, 11]. Во время храпа происходит 
снижение мышечного тонуса мягкого неба, что при 
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продолжительном течении заболевания приводит 
к  воспалительной инфильтрации тканей мягкого 
неба, язычка, небных, язычных миндалин,  гипер-
трофии и атрофии волокон мягкого неба с фиброз-
ными и  жировыми включениями [12]. Снижение 
сатурации при СОАС способствует развитию окис-
лительного стресса, появлению свободнорадикаль-
ных комплексов и  повреждающему воздействию 
на слуховой нерв. Хроническое гипоксемическое со-
стояние, сопровождающее СОАС, приводит к про-
грессирующей дисфункции сосудистых и нервных 
структур внутреннего уха и снижению слуха [13].
Около 30% населения не подозревают о том, что у них 
есть нарушение слуха, не проходили обследование, 
и зачастую от момента появления жалоб на снижение 
слуха до обращения к врачу проходит не менее трех 
лет [1]. Подобные диагностические проблемы харак-
терны для пациентов с храпом и СОАС, поскольку 
только описательные методы анализа заболевания 
и  осмотр ЛОР-органов не  позволяют установить 
тяжесть СОАС. Полисомнография  – современный 
и самый надежный метод одновременной регистра-
ции во время сна результатов электроэнцефалограм-
мы, электрокардиограммы, сатурации кислорода, 
воздушного потока на уровне верхних дыхательных 
путей, двигательной активности и некоторых дру-
гих параметров сна. Хирургические методы лечения 
храпа и СОАС основаны на полном клиническом об-
следовании и стационарной полисомнографии и иг-
рают важную роль в лечении СОАС [14, 15].
Цель исследования – выявить влияние храпа и СОАС 
на развитие слуховых и тубарных нарушений.

Материал и методы
В течение шести лет проводили исследование когорты 
пациентов из 80 человек с жалобами на храп и СОАС. 
По наличию или отсутствию СОАС пациенты были 
разделены на две подгруппы: пациенты с певичным 
храпом (ПХ) и пациенты с СОАС по 50 и 30 человек 
соответственно.
В первую группу были включены пациенты с ПХ 
без апноэ (50 человек, из них 34 мужчины и 16 жен-
щин) в возрасте от 23 до 74 лет. Во вторую группу 
из 30 человек в возрасте от 28 до 71 года (18 мужчин 
и 12 женщин) были включены пациенты с храпом 
и СОАС. Преобладали лица трудоспособного воз-
раста – 76,25%, мужчины составили 65%, женщи-
ны – 35%. Контрольную группу составили 50 чело-
век без признаков храпа и СОАС также в возрасте 
от 23 до 64 лет, из них 32 (64%) мужчины и 18 (36%) 
женщин.
Все пациенты заполняли анкеты, включающие во-
просы о характере, выраженности и давности наи-
более распространенных проявлений храпа и СОАС.

Результаты и обсуждение
При сопоставлении результатов исследования 
по  подгруппам отмечено, что у  пациентов в  под-
группе СОАС была почти в два раза большая дав-

ность храпа, чем у  пациентов в  подгруппе ПХ. 
Пациенты с СОАС оценивали субъективную гром-
кость своего храпа на  49% выше, чем пациенты 
с ПХ. Аналогичные результаты приведены и в дру-
гих исследованиях [10, 11]. Анализ анкетирова-
ния у 80 пациентов показал низкую осознанность 
проблемы храпа. Восприятие храпа как проблемы 
для здоровья наблюдалось только у 7,4% пациентов 
с ПХ и у 10,3% пациентов с СОАС. Храп отмечался 
у всех 80 пациентов и составлял от 10 до 50% време-
ни сна, в среднем 29,9 ± 1,3%, показатели сатурации 
составили от 94,7 до 62,8% при норме 90%, индекс 
апноэ/гипопноэ зафиксирован от 0,3 до 69,4 в час 
при норме 5 в час.
Слуховые нарушения у пациентов группы исследова-
ния развивались на фоне давности храпа от полугода 
до 15 лет, в среднем 2,38 ± 0,13 года. Период от появ-
ления храпения до возникновения снижения слуха 
составил в среднем 5 лет.
Осознанность пациентами проблемы снижения 
слуха составила 84%: 13 (16%) пациентов из 80 на-
блюдаемых отрицали нарушения слуха. Но только 
у одного пациента в подгруппе ПХ при тональной 
пороговой аудиометрии и при импедансном иссле-
довании не выявлено слуховых нарушений, у двух 
пациентов в  подгруппе СОАС острота слуха была 
нормальной, изменения выявляли при нагрузочных 
тестах слуховой трубы. В остальных 10 случаях слу-
ховая или тубарная дисфункция наблюдалась при 
углубленном обследовании. Показатели слуховой 
и тубарной дисфункции в целом в группе исследова-
ния представлены в табл. 1.
Выявленные тубарные изменения у пациентов пред-
ставлены в табл. 2.

Таблица 1. Слуховые и тубарные нарушения у пациентов с ПХ и СОАС (n = 80)

Нормальная 
острота слуха

Кондуктивные 
изменения 
с тубарными 
нарушениями

Сенсоневральные 
изменения  
(с тубарными 
изменениями)

Смешанные 
нарушения 
с тубарными 
нарушениями

3 (у двух пациентов 
изменения 
при ETF-тесте – 
без повышения 
порогов слуха)

36 29 (12) 12

Таблица 2. Тимпанограммы больных с ПХ и СОАС (n = 80)

Тимпанограмма Пациенты с храпом 
без СОАС (n = 50)

Пациенты с храпом 
и СОАС (n = 30)

Тип С 21 (42%) 7 (23,5%)

Тип А и нормальные 
баронагрузочные тесты

11 (22%) 7 (23,5 %)

Тип А и нарушенные 
баронагрузочные тесты

18 (36%) 16 (53%)

Итого 50 (100%) 30 (100%)
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В подгруппе пациентов с СОАС у 19 больных отме-
чалось снижение слуха по звуковосприятию, среднее 
повышение порогов слуха составило 27,89 ± 0,8 дБ. 
У 12 пациентов с храпом без СОАС, имеющих сниже-
ние слуха по звуковосприятию, повышение порогов 
слуха в среднем составило 23,29 ± 0,8 дБ.
Нарушения функции слуховой трубы у пациентов 
с  ПХ развивались в  различные сроки. В  среднем 
период от  появления ПХ до развития признаков 
дисфункции слуховой трубы в нашем исследовании 
составил 6,8 ± 4 года. Тубарные нарушения также 
были обусловлены степенью гиперплазии мягкого 
неба.
У пациентов с СОАС тубарные нарушения возникали 
в среднем через 6,5 ± 3,2 года после появления храпа, 
что сопоставимо с результатами в подгруппе ПХ.
В подгруппе пациентов с ПХ без СОАС явления ту-
барной дисфункции были отмечены у 39 (78%) па-
циентов, причем у  18 (36%) пациентов тубарная 
дисфункция имела скрытый характер и выявлялась 
только при проведении нагрузочных тестов. В этой 
подгруппе нормальная функция слуховой трубы от-
мечена у 3 (10%) пациентов, нарушение функции слу-
ховой трубы – у 27 (80%) пациентов [16, 17].
В  контрольной  группе тубарные нарушения отме-
чены у 14 (28%) пациентов. Исследование слуховой 
функции в контрольной группе выявило повышение 
порогов слуха по звуковосприятию (среднее сниже-
ние 30,2 дБ) у двух пациентов, у остальных 48 пороги 
слуха находились в пределах нормы.
Cтатистическую обработку результатов проводи-
ли с помощью онлайн-программы StatTech c дове-
рительным интервалом 95%. Соотношение шансов 
найти фактор риска развития тубарных нарушений 
в основной и контрольной группе составляет более 
9, что говорит о храпе как о высоком факторе риска 
тубарной дисфункции. Связь между храпом и возни-
кающей тубарной дисфункцией в подгруппе ПХ яв-
ляется статистически значимой. Уровень значимости 
данной взаимосвязи соответствует p < 0,05.
Проведено сравнение подгрупп ПХ и  СОАС с  вы-
числением критерия Фишера: φ*эмп = 0,134. 
Полученное эмпирическое значение φ* находится 
в зоне незначимости. Нет различий между фактором 
храпа и тубарной дисфункцией в подгруппе ПХ или 
СОАС. Также проведена статистическая оценка силы 
между фактором риска (храп) и исходом (тубарная 
дисфункция). Установлено, что имеется относитель-
но сильная связь (φ-критерий равен 0,425), теснота 
связи – средняя (критерий сопряженности Пирсона 
равен 0,391), нормированное значение коэффици-

ента Пирсона составило 0,553, что свидетельствует 
об относительно сильной связи между храпом во сне 
и тубарной дисфункцией [17].
Изучение статистических различий параметров слуха 
с помощью критерия Фишера при сравнении резуль-
татов обеих групп исследования показало, что нет до-
стоверных различий по частоте случаев понижения 
слуха в группе ПХ и СОАС, где критерий φ = 0,686 на-
ходится в зоне незначимости. При сравнении резуль-
татов из группы исследования и контрольной груп-
пы определен критерий Фишера φ = 3,607. Критерий 
Фишера находится в зоне значимости, доля лиц, име-
ющих снижение слуха, в группе ПХ и СОАС достовер-
но выше, чем в контрольной группе.

Заключение
С учетом корреляционных данных между давностью 
храпа и возникновением слуховой и тубарной дис-
функции, можно утверждать, что на форму и тяжесть 
слуховой дисфункции влияют длительность храпа, 
время храпения за период сна, а также интенсивность 
(громкость) храпа. Полученные результаты можно 
объяснить длительным сочетанным воздействием 
шума и гипоксии во сне у этой категории больных, 
а также морфофункциональными изменениями оро-
фарингеальных структур [16], возникающими при 
ПХ и СОАС. Наличие длительных тубарных изме-
нений позволяет также косвенно судить об уровне 
обструкции при СОАС.
Развитие современной оториноларингологии, по-
явление новых методов диагностики заболеваний 
уха, горла, носа, большая доступность классических 
методов исследования и  современной аппаратуры 
позволяют выявлять ПХ и СОАС на ранних стадиях, 
прогнозировать его развитие и осложнения, обосно-
вывать показания к  увулопалатофарингопластике 
и объективно оценивать результаты хирургического 
вмешательства.  
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Auditory and Tubar Changes as a Consequence of Primary Snoring and Obstructive Sleep Apnea Syndrome 

N.A. Pichtileva1, N.A. Miroshnichenko, PhD, Prof.², E.M. Khon, PhD², V.A. Ryabinin, PhD² 
1 Ryazan State Medical University named after I.P. Pavlov
2 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 

Contact person: Natalia A. Pichtileva, pixtileva@gmail.com 

Among the causes leading to auditory and tubar dysfunction, primary snoring (PS) and obstructive sleep apnea 
syndrome (OSA) are insufficiently studied. 
Aim. The aim of the study was to determine the effect of obstructive sleep apnea syndrome (OSA) and primary 
snoring (PS) on hearing and tubar functions. 
Material and methods. The study was conducted in two groups: in 30 patients with OSA and in 50 patients 
with PS. The control group consisted of 50 subjects without PS and OSA. The study protocol included 
a questionnaire of patients, an assessment of the state of oropharyngeal structures, an assessment of auditory 
function with tonal threshold audiometry and tympanometry. 
Results and discussion. The detected forms of auditory disorders in patients of the study groups and the control 
group were processed using the StatTech online program with a 95% confidence interval. 
Conclusion. The result of the study was to establish a link between the risk factor (snoring) and the development 
of tubar dysfunction in patients of the PS and OSA group without significant differences in the frequency 
of cases of hearing loss in the PS and OSA group, however, when compared with the control group, it was found 
that the proportion of patients with hearing loss in the study group was significantly higher.

Key words: primary snoring, obstructive sleep apnea syndrome, auditory and tubar function, polysomnography
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По данным Всемирной организации здравоохранения, 360 млн человек в мире, в том числе 32 млн детей, страдают 
от инвалидизирующей потери слуха. Дисфункция слуховых труб, обусловленная окклюзией носоглоточного устья, 
представляет одну из актуальных проблем оториноларингологии, так как способствует развитию рецидивирующего 
экссудативного отита. 
Одной из тенденций последнего времени стала попытка профилактики возможных нежелательных последствий 
хирургического вмешательства, таких как синехии устья слуховой трубы, так как после их рассечения высок риск их 
повторного образования.
Для профилактики синехиообразования, а также с целью стимуляции регенерации в настоящее время стали 
использовать препараты гиалуроновой кислоты – гликозаминогликана, основного компонента внеклеточного 
матрикса, участвующего в регенерации тканей, морфогенезе, ангиогенезе.
В качестве хирургического лечения в нашем исследовании использовали радиоволновую тубопластику и шунтирование 
барабанной полости, дополненное интраоперационным введением натрия гиалуроната. Пациенты были разделены 
на три группы. Пациентам первой группы выполняли только радиоволновую тубопластику методом трех точек, 
второй – радиоволновую тубопластику с интраоперационным введением натрия гиалуроната, третьей – радиоволновую 
тубопластику с интраоперационным введением натрия гиалуроната и шунтирование барабанной полости.
Пред- и послеоперационные исследования доказали, что радиоволновая тубопластика при помощи трех точек 
эффективна и безопасна.
Сравнительный анализ результатов лечения показал, что радиоволновая тубопластика с интраоперационным введением 
гиалуроната натрия, дополненная шунтированием барабанной полости, эффективнее, чем радиоволновая тубопластика 
и радиоволновая тубопластика с введением гиалуроната натрия, при наличии экссудата в барабанной полости. 
Одномоментное шунтирование барабанной полости и радиоволновая тубопластика с интраоперационным 
применением натрия гиалуроната способствуют сокращению времени нахождения шунта в барабанной полости, 
уменьшая риск осложнений со стороны барабанной полости в виде образования стойкой перфорации барабанной 
полости или формирования ретракционного кармана.

Ключевые слова: тубарная дисфункция, рецидивирующий экссудативный средний отит, дисфункция слуховой трубы
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По данным Всемирной организации здраво-
охранения, 360 млн человек в  мире, в  том 
числе 32 млн детей, страдают от инвалиди-

зирующей потери слуха [1]. В  России снижением 
слуха той или иной степени страдают свыше 13 млн 
человек, более одной трети всех случаев тугоухости 
и глухоты связаны с нарушением функции слуховой 
трубы [2].

Дисфункция слуховых труб представляет одну из ак-
туальных проблем оториноларингологии и постоянно 
остается в центре внимания ведущих исследователей, 
так как способствует развитию экссудативного отита, 
острого гнойного среднего отита и его переходу в хро-
нический гнойный средний отит, а также развитию 
хронического эпитимпанального гнойного среднего 
отита с холестеатомой [3].
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Основные причины дисфункции слуховой трубы 
связаны с  патологией носа и  околоносовых пазух. 
Различают три патогенетических типа тубарной дис-
функции: обструктивная дисфункция, рефлюкс-дис-
функция и зияющая слуховая труба [4–7].
Диагностика дисфункции слуховой трубы может быть 
аудиологической (тональная пороговая аудиометрия 
и тимпанометрия) и инструментальной (отомикро-
скопия, компьютерная томография височных костей 
и эндоскопическое исследование полости носа) [8].
Есть два подхода к  лечению дисфункции слуховой 
трубы вследствие окклюзии носоглоточного устья – 
консервативный и хирургический. В качестве консер-
вативного лечения, в зависимости от сопутствующих 
патологий и осложнений, принимают различные груп-
пы лекарственных средств: противовоспалительные, 
антигистаминные, сосудосуживающие, муколитиче-
ские и антибактериальные.
В качестве хирургического лечения рассматриваются 
такие методы, как тимпанотомия, шунтирование ба-
рабанной полости, баллонная, лазерная или радиовол-
новая тубопластика.
Одной из тенденций последнего времени стала попыт-
ка профилактики возможных нежелательных послед-
ствий хирургического вмешательства. Синехии устья 
слуховой трубы являются осложнением, так как после 
их рассечения высок риск повторного их образования.
Для профилактики синехиообразования, а  также 
с целью стимуляции регенерации в настоящее время 
используют препараты гиалуроновой кислоты – гли-
козаминогликана, основного компонента внеклеточ-
ного матрикса, участвующего в регенерации тканей, 
морфогенезе, ангиогенезе.
Существуют данные о положительном воздействии 
на слизистую оболочку полости носа гиалуроновой 
кислоты после синусотомии. Препарат благодаря 
своей биосовместимости, отсутствию воспалитель-
ного ответа и возможности заполнять любой слож-
ный объем способствует уменьшению формирования 
синехий и стеноза, что доказано статистически зна-
чимыми результатами. Диапазон функций вискоэла-
стичных веществ привлекает внимание исследова-
телей к препаратам гиалуроновой кислоты с целью 
обеспечения профилактики синехиообразования.
Цель работы – оптимизация хирургического лечения 
больных с дисфункцией слуховых труб.

Материал и методы
На базе Городской клинической больницы им. С.П. Бот
кина с 2018 по 2021 г. были обследованы и пролечены 
116 пациентов в возрасте от 22 до 80 лет (средний воз-
раст – 49,38 ± 17,68 года).
Критерии включения в исследование: пациенты с жа-
лобами, позволяющими заподозрить сохраняющуюся 
дисфункцию слуховой трубы, вызванную окклюзи-
ей глоточного устья. Данная патология подтвержде-
на диагностическими методами (отомикроскопия, 
тональная пороговая аудиометрия, тимпанометрия 
и эндоскопическое исследование носоглотки).

Критерии исключения из исследования: синдром зия-
ния слуховой трубы; стойкая перфорация барабанной 
перепонки; беременность, кормление грудью; злока-
чественные новообразования полости носа; наличие 
кардиостимулятора; тяжелая сопутствующая сомати-
ческая патология: эндокринные, сердечно-сосудистые 
и онкологические заболевания, почечная и/или пече-
ночная недостаточность, болезни органов дыхания.
На основании клинической картины пациенты были 
разделены на три группы.
Первая группа – 40 пациентов после радиоволново-
го воздействия на  область тубарного валика, вто-
рая  группа  – 37 пациентов после радиоволнового 
воздействия на область тубарного валика с интраопе-
рационным применением натрия гиалуроната, третья 
группа – 39 пациентов после радиоволнового воздей-
ствия на область тубарного валика с интраоперацион-
ным применением натрия гиалуроната и одномомент-
ным шунтированием барабанной полости.
Пациентам первой группы выполняли радиоволно-
вую тубопластику методом трех точек. Для воздейст-
вия на отечную или гипертрофированную слизистую 
лимфоидной ткани в области глоточного устья слу-
ховой трубы использовали монополярную насадку, 
обеспечивающую внутрислизистую коагуляцию 
тканей. Электрод и жесткий эндоскоп с углом обзо-
ра 0° вводили через общий носовой ход. Под эндо-
скопическим контролем электрод погружали в верх-
нюю, среднюю и нижнюю части тубарного валика 
в максимальном удалении от устья слуховой трубы 
и  подавали энергию. Мощность была определена 
по инструкции к аппарату radioSURG 2200 Ellman 
International, Inc (США) и составила 23 ватт, степень 
коагуляции  – 3, время экспозиции  – 2–3 секунды. 
Оперативное вмешательство под местной анестезией 
аппликационно и инфильтрационно было проведе-
но с использованием щадящей техники. Контрольное 
эндоскопическое исследование носоглотки, отоми-
кроскопию, тональную пороговую аудиометрию 
и тимпанометрию выполняли через 7, 30 и 180 дней 
(рис. 1, 2).
Пациентам второй группы выполняли радиоволно-
вую тубопластику и интраоперационно в просвет слу-
ховой трубы вводили 1 мл натрия гиалуроната с помо-
щью одноразового шприца с катетером длиной 9 см, 
входящего в комплект препарата. Контрольное эндо-
скопическое исследование носоглотки, отомикроско-
пию, тональную пороговую аудиометрию и тимпано-
метрию выполняли через 7, 30 и 180 дней (рис. 3).
Пациентам третьей группы выполняли радиоволно-
вую тубопластику, дополненную интраоперационным 
введением натрия  гиалуроната и  одномоментным 
шунтированием барабанной полости под контролем 
микроскопа. Под местной аппликационной анесте-
зией устанавливали титановый шунт в задненижний 
квадрат барабанной перепонки. Контрольное эндо-
скопическое исследование носоглотки, отомикроско-
пию, тональную пороговую аудиометрию и тимпано-
метрию выполняли через 7, 30 и 180 дней.
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Радиохирургический метод для лечения патоло-
гии слуховой трубы был запатентован в 2003 г.  [10]. 
Применение этого метода основывалось на  воздей-
ствии в первую очередь на хрящевую часть слуховой 
трубы, что приводило к рубцеванию и способствовало 
улучшению раскрытия слуховой трубы. В дальнейшем 
техника операции была оптимизирована, применяли 
радиоволновую коагуляцию патологически изменен-
ной ткани в области глоточного устья слуховой трубы 
путем редукции [11]. Коагуляцию тубарного хряща при 
этом не проводили. Положительный результат получен 
у 95% больных в сроки наблюдения до двух лет [11].
В  описанной в  литературе методике радиоволно-
вой тубопластики ранее не  использовали нанесение 
трех точечных насечек с определенной локализацией. 
Т.С. Литовец в своей диссертационной работе рассма-
тривал радиоволновой метод воздействия на тубарный 
валик и наносил одно точечное воздействие в макси-
мальном удалении от устья слуховой трубы, его методи-
ка дала положительный результат в 97,8% случаев [12].
С помощью анализа литературных данных был най-
ден способ улучшения показателей эффективности 
лечения в  виде нанесения трех точечных насечек 
на тубарный валик.
К достоинствам метода следует отнести то, что данное 
вмешательство проводят в  амбулаторных условиях 
под местной анестезией. Однако недостатками метода 
выступают интраоперационные и постоперационные 
кровотечения, возможное образование синехий в об-
ласти устья слуховой трубы.
Анализ литературы за последние 10 лет показал воз-
росший интерес к применению гиалуроната натрия 
в качестве стимулятора заживления и профилактики 
образования синехий.
В гинекологической практике гиалуронат натрия ис-
пользуют в раннем послеоперационном периоде хи-
рургических вмешательств на  органах малого таза 
или в полости матки. Известно, что сращения могут 
формироваться в любых полостях при соприкоснове-
нии раневых поверхностей и нарушении целостности 
покровного эпителия. В последнее время в оператив-
ной гинекологии широко используют противоспаеч-
ные барьеры на основе гиалуроната натрия, не только 
предотвращающие образование синехий, но и способ-
ствующие быстрой регенерации тканей [13].
В  офтальмологии на  основе  гиалуроната натрия 
изготавливают препараты искусственной слезы. 
Позитивные свойства  гиалуроновой кислоты (гиг-
роскопичность, мукоадгезивность, хорошая перено-
симость при закапывании в конъюнктивальную по-
лость) обеспечивают длительное увлажнение глазной 
поверхности при ее ксерозе и обусловливают высокую 
клиническую эффективность в  терапии пациентов 
с синдромом сухого глаза [14].
В травматологии применяют препараты на основе ги-
алуроновой кислоты при проведении реабилитаци-
онных мероприятий после артроскопических вмеша-
тельств у пациентов с повреждением суставного хряща 
коленного сустава. Установлено, что гиалуронат натрия 

Рис. 1. Эндоскопическое исследование полости носа. 
Стрелкой указан гипертрофированный тубарный валик. 
На изображении видно обтурированное устье слуховой трубы

Рис. 2. Этап радиоволновой тубопластики. Стрелкой 
указан гипертрофированный тубарный валик 
с радиоволновыми метками

Рис. 3. Эндоскопическая картина тубарного валика 
после радиоволновой тубопластики через шесть 
месяцев. Стрелкой указан тубарный валик

Клинические исследования 
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оказывает значительный терапевтический эффект при 
повреждениях суставного хряща, что проявляется 
в уменьшении выраженности болевого синдрома, вос-
палительных и дистрофических проявлений, восста-
новлении функции поврежденного сустава [15].
Широкое применение  гиалуроната натрия в  самых 
различных областях медицины демонстрирует без-
опасность и  эффективность его использования 
с целью гармонизации процесса репарации и профи-
лактики синехиообразования.

Результаты и обсуждение
До начала лечения исследуемые пациенты предъ-
являли жалобы на заложенность в ушах, снижение 
слуха, шум в ушах, «щелчок» в ухе, болевые ощуще-
ния в ушах, невозможность самопродувания слуховых 
труб. В 35% случаев пациенты испытывали ощущение 
заложенности в ушах, около трети пациентов предъ-
являли жалобы на снижение слуха.
Сравнительный анализ жалоб на заложенность в ушах 
по группам до и после лечения отображен на рис. 4. До 
начала лечения статистически достоверной разницы 
в частоте самой распространенной жалобы у пациен-
тов всех групп на заложенность в ушах не обнаружено 
(р > 0,05). После проведения хирургического вмеша-
тельства отмечена следующая тенденция: пациенты 
второй и третьей групп предъявляют меньше жалоб, 
чем пациенты первой группы (р < 0,05). Таким обра-
зом, можно сделать вывод, что комбинированное вме-
шательство в более короткие сроки уменьшает число 
жалоб по сравнению с изолированной радиоволновой 
тубопластикой.
При проведении отомикроскопии были выявлены три 
вида патологии среднего уха: наличие экссудата в ба-
рабанной полости, ретракционный карман с экссуда-
том в барабанной полости и втяжение барабанной пе-
репонки (рис. 5). Самой частой патологией оказалось 
наличие экссудативного отделяемого в барабанной по-
лости. На второе по распространенности место вышло 
формирование ретракционного кармана с экссудатом 
в барабанной полости, диагностированное более чем 
у четверти пациентов. Такое распределение говорит 
о том, что дисфункция слуховой трубы будет чаще 
всего приводить к накоплению экссудата в барабан-
ной полости. Для эвакуации экссудата из барабанной 
полости и разрешения экссудативного среднего отита 
применяют шунтирование барабанной полости.
Шунт в барабанную полость устанавливают на срок 
от одного до шести месяцев, в зависимости от сроков 
восстановления вентиляционной способности слухо-
вой трубы. В 2017 г. Ю.С. Праведникова в своей дис-
сертационной работе выполнила классическое шунти-
рование барабанной полости 49 пациентам [9]. Шунт 
был удален на сроке 45 дней у 23 пациентов, на сроке 
60 дней – у 17 пациентов. В нашем исследовании девя-
ти пациентам из третьей группы удалили шунт через 
семь дней, 28 пациентам – через 30 дней и только двум 
пациентам – на 180-й день, так как на 30-й день у них 
еще сохранялись признаки нарушения вентиляцион-

ной функции слуховой трубы. Таким образом, досто-
верно доказано, что одномоментное шунтирование 
барабанной полости с радиоволновой тубопластикой 
и интраоперационным введением натрия гиалурона-
та способствует сокращению необходимого времени 
нахождения титанового шунта в барабанной поло-
сти по  сравнению с  классическим шунтированием 
(табл. 1).
Всем пациентам до начала хирургического лечения вы-
полняли компьютерную томографию околоносовых 
пазух и височных костей для выявления сопутствую-
щей патологии (табл. 2). По данным компьютерной то-
мографии были обнаружены такие патологические из-
менения, как гипертрофия нижних носовых раковин, 
искривление перегородки носа, пристеночное утол-

Рис. 4. Сравнительный анализ жалоб на заложенность в ушах между 
группами до и после лечения

Рис. 5. Патология среднего уха при отомикроскопии у пациентов по группам 
до лечения

Через 180 дней после лечения

Через 30 дней после лечения

Через 7 дней после лечения

До лечения

Втяжение барабанной перепонки

Ретракционный карман с экссудатом 
в барабанной полости

Наличие экссудата в барабанной 
полости

  Третья группа (n = 39)       Вторая группа (n = 37)       Первая группа (n = 40)

  Третья группа (n = 39)       Вторая группа (n = 37)       Первая группа (n = 40)

1614121086420

302520151050

Таблица 1. Число пациентов, которым удалили шунт из барабанной полости 
на разных сроках наблюдения (группа исследования в сравнении с данными 
литературы)

Срок наблюдения Третья группа  
(n = 39)

Классическое шунтирование  
(n = 49)

Через 7 дней 9 (23,08%) –
Через 30 дней 28 (71,79%) –
Через 45 дней – 23 (46,94%)
Через 60 дней – 17 (34,69%)
Через 180 дней 2 (5,13%) –

Примечание. Рамка: большинству пациентов из третьей группы удалили титановый 
шунт из барабанной полости на 30-й день, а пациентам группы с классическим 
шунтированием – на 45-й день.

Клинические исследования 
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чала лечения (табл. 3). Статистически достоверной 
разницы между группами до начала лечения по дан-
ным аудиометрии выявлено не было (р > 0,05). Таким 
образом, можно отметить, что по срокам нормализа-
ции показателей тональной пороговой аудиометрии 
лидируют пациенты третьей  группы. Показатели 
аудиометрии во второй группе достоверно (p < 0,05) 
превосходят таковые в первой группе на 7-й и 30-й дни 
от начала лечения, на 180-й день нет достоверной раз-
ницы по показателям между группами.
Перед хирургическим лечением была выполнена тим-
панометрия, по результатам которой у всех пациентов 
выявлены тимпанограммы типов В и С. Анализ тим-
панограмм типа С показал, что чаще всего встречалась 
непроходимость слуховой трубы первой степени.
Сравнительный анализ тимпанограмм у всех пациентов 
до и после лечения на всех сроках наблюдения показал 
достоверное преимущество пациентов второй группы 
перед первой группой. Анализ данных табл. 4 показал 
статистически достоверное увеличение количества тим-
панограмм типа А у пациентов первой и второй групп, 
которым выполняли радиоволновую тубопластику с ин-
траоперационным применением натрия гиалуроната, 
на 7-й и 30-й дни наблюдения (p < 0,05).

Заключение
На основании анализа пред- и послеоперационных ре-
зультатов выявлено, что радиоволновая тубопластика 
в виде нанесения трех точечных насечек на тубарный 
валик эффективна и безопасна.
При выполнении сравнительного анализа результа-
тов лечения обнаружено, что радиоволновая тубопла-
стика с интраоперационным введением гиалуроната 
натрия, дополненная шунтированием барабанной 
полости, эффективнее (р < 0,05), чем радиоволновая 
тубопластика и радиоволновая тубопластика с вве-
дением гиалуроната натрия, при наличии экссудата 
в  барабанной полости. Положительный результат 
проведения радиоволновой тубопластики достигнут 
у 98,28% пациентов (в 1,72% случаев отмечено интра-
операционное кровотечение).
Одномоментное шунтирование барабанной полости 
и  радиоволновая тубопластика с  интраоперацион-
ным применением натрия  гиалуроната сокращают 
время нахождения шунта в барабанной полости, что 
способствует снижению риска осложнений со сторо-
ны барабанной полости в виде образования стойкой 
перфорации барабанной полости или формирования 
ретракционного кармана.  

Таблица 2. Патологические изменения околоносовых пазух, полости носа 
по данным компьютерной томографии

Патология Первая группа  
(n = 40)

Вторая группа  
(n = 37)

Третья группа  
(n = 39)

Гипертрофия нижних 
носовых раковин

24 (38,10%) 17 (26,98%) 22 (34,92%)

Искривление перегородки 
носа

7 (25,0%) 10 (35,71%) 11 (39,29%)

Пристеночное утолщение 
слизистой околоносовых 
пазух

7 (35,0%) 6 (30,0%) 7 (35,0%)

Полипозное изменение 
слизистой полости носа

4 (40,0%) 3 (30,0%) 3 (30,0%)

Аденоидные вегетации 2 (50,0%) 1 (25,0%) 1 (25,0%)
Киста Торвальда 1 (33,33%) 2 (66,67%) 0 
Буллезное изменение 
средней носовой раковины

2 (25,0%) 4 (50,0%) 2 (25,0%)

Примечание. Рамка: гипертрофия нижних носовых раковин и искривление перегородки 
носа – две самые частые патологии, зафиксированные на компьютерной томограмме 
околоносовых пазух у всех исследуемых пациентов.

Таблица 3. Количество пациентов с кондуктивной тугоухостью в динамике 
по данным тональной пороговой аудиометрии

Срок 
наблюдения

Первая группа  
(n = 40)

Вторая группа  
(n = 37)

Третья группа  
(n = 39)

До лечения 38 (95,0%) 35 (94,59%) 35 (89,74%)
Через 7 дней 25 (62,50%)* 20 (54,05%)* 15 (38,46%)*
Через 30 дней 12 (30,0%)* 9 (24,32%)* 9 (23,08%)*
Через 180 дней 2 (5,0%) 1 (2,70%) 1 (2,56%)

* p < 0,05.
Примечание. Рамка: лучшие показатели выявлены у пациентов из третьей группы 
со статистической достоверностью на 7-й и 30-й дни наблюдения.

щение слизистой околоносовых пазух, полипозное 
изменение слизистой полости носа, аденоидные веге-
тации, киста Торвальда, буллезное изменение средней 
носовой раковины. Изолированная гипертрофия ту-
барного валика в группах исследуемых не встречалась, 
у всех пациентов была выявлена сопутствующая пато-
логия носа и околоносовых пазух. Самыми частыми 
сопутствующими изменениями стали гипертрофия 
нижних носовых раковин и искривление перегородки 
носа, что подтверждает одну из причин дисфункции 
слуховой трубы, а именно нарушение аэродинамики 
в полости носа и околоносовых пазух.
Всем пациентам выполняли тональную пороговую ау-
диометрию до лечения, на 7-й, 30-й и 180-й дни от на-

Клинические исследования 



15Пульмонология и оториноларингология

Complex Treatment of Patients with Auditory Tube Dysfunction with Nasopharyngeal Mouth Occlusion  
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1 A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry
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According to WHO, 360 million people in the world suffer from disabling hearing loss, including 32 million children. 
The dysfunction of the auditory tubes caused by the occlusion of the nasopharyngeal mouth is one of the urgent 
problems of otorhinolaryngology, as it contributes to the development of recurrent exudative otitis media. 
One of the recent trends has been an attempt to prevent possible undesirable consequences of surgical 
interventions, such as synechiae of the mouth of the auditory tube, since when they are dissected, the risk of their 
re-formation is high.
To prevent synechiogenesis, as well as to stimulate regeneration, preparations of hyaluronic acid – glycosaminoglycan, 
the main component of the extracellular matrix involved in tissue regeneration, morphogenesis, angiogenesis, 
have now been used.
As a surgical treatment in our study, radiowave tuboplasty and bypass surgery of the tympanic cavity were used, 
supplemented by intraoperative administration of sodium hyaluronate. The patients were divided into 3 groups. 
In group I, only radio wave tuboplasty was performed using the 3-point method. Group II – radio wave 
tuboplasty with intraoperative administration of sodium hyaluronic acid. Group III – radio wave tuboplasty 
with intraoperative administration of sodium hyaluronic acid and bypass surgery of the tympanic cavity.
Based on the pre- and postoperative results, it was revealed that radiowave tuboplasty using three points 
is effective and safe.
When performing a comparative analysis of the treatment results, it was found that radiowave tuboplasty 
with intraoperative administration of sodium hyaluronate, supplemented by shunting of the tympanic cavity, 
is more effective than radiowave tuboplasty and radiowave tuboplasty with the introduction of sodium 
hyaluronate in the presence of exudate in the tympanic cavity. 
Simultaneous shunting of the tympanic cavity and radio-wave tuboplasty with intraoperative use of sodium 
hyaluronate reduces the time spent by the shunt in the tympanic cavity, reducing the risk of complications 
from the tympanic cavity in the form of the formation of a persistent perforation of the tympanic cavity 
or the formation of a retraction pocket.

Key words: tubar dysfunction, recurrent exudative otitis media, auditory tube dysfunction
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Широкая распространенность аллергического ринита делает его одной из актуальных проблем 
не только современной аллергологии, но и других медицинских специальностей. Множественная 
симптоматика данного заболевания значительно сказывается на качестве жизни пациентов 
и их работоспособности, что предъявляет дополнительные требования к лекарственным 
препаратам по скорости действия и способности купировать не только клинические 
проявления, но и очаг хронического персистирующего аллергического воспаления. Использование 
фиксированной комбинации мометазона фуроата с азеластина гидрохлоридом не только повышает 
приверженность пациентов лечению в связи с удобством применения и быстротой наступления 
эффекта, но и соответствует международным и российским протоколам ступенчатой терапии 
аллергического ринита.

Ключевые слова: аллергия, аллергический ринит, мометазон/азеластин назальный спрей
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Клиническая эффективность

Аллергический ринит (АР) – заболевание, ко-
торое характеризуется IgE-опосредованным 
воспалением слизистой оболочки полости 

носа под действием аллергенов и  наличием еже
дневно проявляющихся хотя бы двух из следующих 
симптомов: заложенность носа, ринорея, чихание, 
зуд в  полости носа. АР часто сочетается с  други-
ми аллергическими заболеваниями, такими как 
аллергический риноконъюнктивит (РК), атопи-
ческий дерматит, бронхиальная астма (БА) [1, 2]. 
Сочетание назальных и глазных симптомов при АР 
отмечают до 90% пациентов [3]. В связи с этим АР 
является междисциплинарной проблемой для ал-
лергологов, оториноларингологов и  офтальмоло-
гов, так как часть пациентов с  глазными симпто-
мами обращаются за помощью с проявлениями РК. 
В  последние  годы повсеместно наблюдается рост 
распространенности аллергических заболеваний 
(АЗ), в  структуре которых одно из  ведущих мест 
занимает АР. Согласно данным Европейской ака-
демии аллергологии и клинической иммунологии 
(EAACI), в Европе зарегистрировано около 150 млн 

пациентов с  аллергическими заболеваниями, что 
составляет около 20% населения. По  прогнозам 
ВОЗ, к  2025  г.  АЗ будет поражена большая часть 
населения мира. Распространенность АР среди 
всех АЗ в разных странах мира составляет 4–32%, 
в России – 10–24% [4]. Чаще всего заболевание де-
бютирует в детском возрасте. АР часто ассоцииро-
ван с БА, которая выявляется у 15–38% пациентов 
с АР [5, 6]. В то же время 55–85% пациентов с БА 
отмечают симптомы АР [7]. Общая распространен-
ность персистирующего АР в  Европе  – 22,7% [8]. 
Большинство пациентов, обращающихся к специа-
листам, страдают АР тяжелой степени. С увеличени-
ем продолжительности анамнеза АР и его тяжести 
увеличивается количество сопутствующих заболе-
ваний [9]. Частота встречаемости пациентов с АР 
в практике ЛОР-врача составляет 15–20% от всех 
обращений. Гистамин, действуя на клеточные ре-
цепторы и вызывая дилатацию сосудов и усиление 
проницаемости их эпителия и гиперсекрецию, при-
водит к  выраженному отеку слизистой оболочки 
и  блокированию соустий пазух носа и  слуховой 
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трубы. При персистирующих аллергических про-
цессах доказано формирование хронического очага 
воспаления [1]. Таким образом, формируется не-
сколько предпосылок для развития инфекционного 
патологического процесса в ЛОР-органах.
Как правило, пациенты с  симптомами аллергиче-
ского или инфекционного ринита не  обращаются 
за медицинской помощью в первые сутки, если нет 
выраженного ухудшения самочувствия и лихорад-
ки, а начинают терапию заболевания самостоятель-
но. Для купирования ринореи и заложенности носа 
чаще всего применяются деконгестанты, которые 
благодаря безрецептурному статусу являются легко-
доступной для населения группой препаратов. Но с 
их применением связано большое количество ослож-
нений в амбулаторной практике, поэтому протокола-
ми терапии введены ограничения на их использова-
ние не более семи дней подряд [1].
В связи с высокой частотой встречаемости гистамин-
зависимых назальных симптомов очевидно, что для 
лечения больных АР необходимы препараты с высо-
ким профилем безопасности, при этом позволяющие 
быстро и эффективно купировать симптомы.
В схемах терапии АР используются разные классы 
медикаментов, например топические антигиста-
минные и глюкокортикостероидные (ГКС) средст-
ва, у каждого из них есть свои преимущества [1]. 
В клинической практике, как правило, на первый 
план выходит потребность в одновременном конт
роле над симптомами и скорости развития эффекта, 
поэтому в терапии АР используют азеластина ги-
дрохлорид.
Азеластина  гидрохлорид является эффективным 
антигистаминным средством второго поколения 
местного действия для лечения симптомов аллерги-
ческого ринита. Это высокоаффинный антагонист 
H1-гистаминовых рецепторов со  структурными 
и  химическими отличиями (производное фтала-
зинона), благодаря которым он выделяется среди 
имеющихся в настоящее время антигистаминных 
препаратов  [10]. Кроме того, азеластина  гидро-
хлорид обладает мембраностабилизирующими 
и  противовоспалительными свойствами, снижая 
концентрацию лейкотриенов, кининов и фактора 
активации тромбоцитов in vitro и  in vivo, а также 
миграцию воспалительных клеток у  пациентов 
с АР [11]. Азеластина гидрохлорид показал гора-
здо более быстрое начало действия (15 минут при 
использовании в виде назального спрея и до трех 
минут при использовании в виде глазных капель) 
среди доступных в  настоящее время препаратов 
для лечения АР [12]. Действие азеластина длится 
не  менее 12 часов, что позволяет применять его 
один или два раза в день [13]. Азеластина гидро
хлорид обладает доказанной эффективностью в ле-
чении как аллергического, так и неаллергического 
ринита, а также РК.
Азеластина гидрохлорид подавляет активацию туч-
ных клеток и высвобождение интерлейкина (IL) 6, 

триптазы и гистамина [14]. Он также способству-
ет снижению количества медиаторов дегрануляции 
тучных клеток в  назальной лаважной жидкости 
пациентов с  АР, таких как лейкотриены, которые 
участвуют в  поздней фазе аллергического отве-
та [15, 16]. Возможно, это происходит за счет сниже-
ния выработки лейкотриена (LT)B4 синтазы и LTC4, 
ингибирования фосфолипазы A2 и  LTC4  [17]. 
Лейкотриены инициируют расширение сосудов, 
повышение их проницаемости и отек, что приво-
дит к заложенности носа, выработке слизи и акти-
вации воспалительных клеток [18]. Концентрация 
субстанции Р и брадикинина, которые образуются 
в биологических жидкостях и тканях во время вос-
паления, также снижается под воздействием азела-
стина [19, 20]. Эти агенты связаны с симптомами 
АР – носовым зудом и чиханием, но могут также 
способствовать появлению неаллергических сим-
птомов. Другие противовоспалительные свойства 
молекулы азеластина запускают ингибирование 
высвобождения фактора некроза опухоли альфа 
(TNFα) [21, 22], снижение выработки  гранулоци-
тарно-макрофагального колониестимулирующего 
фактора (GM-CSF), а также снижение количества 
ряда воспалительных цитокинов, включая IL-1β, 
IL-6, IL-4 и IL-8. Эти цитокины закрепляют воспа-
лительную реакцию [23, 24]. Наконец, у пациентов 
с сезонным аллергическим ринитом (САР) назаль-
ный спрей, содержащий азеластин, снижает коли-
чество нейтрофилов и  эозинофилов и  уменьшает 
экспрессию молекул межклеточной адгезии-1 на по-
верхности эпителиальных клеток носа как в ранней, 
так и в поздней фазе аллергической реакции [25]. 
Он также уменьшает продукцию свободных радика-
лов человеческими эозинофилами и нейтрофилами 
и приток кальция, индуцированный фактором, ак-
тивирующим тромбоциты, in vitro [26].
Препараты местного действия с входящими в их со-
став антигистаминными молекулами имеют преиму-
щества перед системной терапией. Во-первых, при 
использовании назального спрея лекарство может 
быть доставлено непосредственно к месту аллергиче-
ского воспаления. Во-вторых, более высокие концен-
трации антигистаминного препарата по сравнению 
с  пероральным должны усиливать противоаллер-
гическое и потенциальное противовоспалительное 
действие этого средства. В-третьих, доза 0,28 мг 
при интраназальном применении имеет более бы-
строе начало действия, чем при пероральном при-
еме. Преимущества топического использования 
молекулы азеластина (после интраназального при-
менения системная биодоступность составляет 40%, 
Vd – 14,5 л/кг по сравнению с олопатадином – 57%) 
обусловливают меньший риск системных побочных 
эффектов и лекарственных взаимодействий [27].
Клинические исследования, проводимые среди паци-
ентов с АР, показали, что азеластина гидрохлорид де-
монстрирует более высокую эффективность и более 
быстрое начало действия по сравнению с перораль-
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ными антигистаминными препаратами [32, 33]. 
Азеластин является сильнодействующим веществом 
с  высокой эффективностью в  лечении пациентов 
с АР, которые не ответили на ранее проводимую те-
рапию пероральными антигистаминными средства-
ми [34]. Кроме того, он значительно уменьшает зало-
женность носа, которая является особенно тяжелым 
симптомом для людей, страдающих АР. В отличие 
от олопатадина при применении спрея, содержаще-
го азеластин, создаются очень низкие концентрации 

препарата в плазме крови, что способствует сниже-
нию частоты нарушений сна у  пациентов [27, 37]. 
В  результате исследования [35] установлена более 
высокая эффективность азеластина в форме назаль-
ного спрея по сравнению с таблетками дезлоратади-
на у пациентов с САР (рис. 1).
Помимо антигистаминных препаратов для лечения 
АР используют интраназальные глюкокортикостеро-
иды (ИГКС), стабилизаторы мембран тучных клеток, 
сосудосуживающие препараты, антихолинергиче-
ские препараты. Поскольку ГКС и кромоны влияют 
на патофизиологические аспекты АР, их расценива-
ют как базисную терапию [1]. При сравнении эффек-
тивности назального спрея, содержащего азеласти-
на гидрохлорид, и ИГКС мометазона фуроата было 
выявлено преимущество первого в снижении сим-
птоматики САР и круглогодичного аллергического 
ринита (КАР). Через 15 минут после введения паци-
ентам спрея с азеластином было продемонстрирова-
но значительное снижение TNSS от исходного уров-
ня на 29,5% по сравнению с 12,3% при использовании 
плацебо (p < 0,001) и, наоборот, ИГКС мометазона 
фуроат существенно не снижал TNSS по сравнению 
с плацебо в любой временной точке (p ≥ 0,09). Это 
значительное превосходство действующего вещест-
ва азеластин над плацебо сохранялось в каждой вре-
менной точке в течение восьмичасового воздействия 
аллергена [30] (рис. 2).
Таким образом, быстрое начало действия препара-
та является важным и  ожидаемым элементом те-
рапии. Комбинация азеластина и мометазона дает 
возможность получения положительных эффектов 
двух действующих веществ и  оправдана для ис-
пользования при ожидании определенной скорости 
наступления эффекта. Однако использование двух 
препаратов (двух флаконов) может быть затрудни-
тельным для пациентов, поэтому фиксированная 
комбинация азеластина  гидрохлорида (140 мкг) 
и мометазона фуроата (50 мкг) в одном препарате 
значительно облегчает их использование, а также 
повышает эффективность лечения за счет правиль-
ного применения.
В  России представлена запатентованная фикси-
рованная комбинация мометазона и  азеластина  – 
спрей назальный дозированный Момат Рино Адванс 
(Др. Редди’с Лабораторис – компания, осуществля-
ющая продвижение препарата на территории РФ), 
продемонстрировавший бÓльшую эффективность, 
чем любой из  этих компонентов, используемый 
по отдельности, и эта комбинация может принести 
пользу пациентам с трудно поддающимися лечению 
САР и КАР. Это было подтверждено результатами 
нашего исследования [31] на  учебных базах кафе-
дры оториноларингологии Московского государст-
венного медико-стоматологического университета 
им. А.И. Евдокимова в 2016–2017 гг. В исследовании 
сопоставляли результаты монотерапии пациентов 
топическими глюкокортикостероидами и результа-
ты комбинированной терапии, состоящей из топиче-

* Major Nasal Simptome Score – оценка основных назальных симптомов. 
Рис. 1. Основные назальные симптомы и средние баллы назальных симптомов 
после применения назального спрея, содержащего азеластин (одна доза в 
каждую половину носа), дезлоратадина (5 мг) или плацебо у пациентов с САР
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ских ГКС совместно с интраназальными антигиста-
минными препаратами.
Под наблюдением было 105 пациентов с диагнозом 
«круглогодичный аллергический ринит». Из  них 
52 пациентам был назначен мометазон (первая груп-
па), а 53 – мометазон в комбинации с азеластином 
(вторая группа). В обе группы входили комплаент-
ные пациенты в возрасте от 18 до 55 лет. Группы были 
сопоставимы по полу, возрасту, основному диагнозу 
и сопутствующей патологии. Оценивалось состояние 
здоровья по опроснику, который пациенты заполня-
ли на первичном и повторном визитах у врача-ото-
риноларинголога (после курса лечения по две дозы 
два раза в день в течение одного месяца) в амбулатор-
но-поликлинических условиях. Опросник включал 
оценку следующих симптомов: чихания, заложен-
ности носа, ринореи, раздражительности, профес-
сиональной деятельности, отдыха, сна. Состояние 
пациентов оценивали по пятибалльной шкале, где 1 – 
не беспокоит, а 5 – очень сильно беспокоит. По дан-
ным опросника, в обеих группах результаты были 
практически сопоставимы. Все пациенты отмечали 
выраженную заложенность носа, чихание, ринорею, 
что в  свою очередь приводило к  раздражительно-
сти, снижению концентрации и работоспособности. 
Наши пациенты отмечали дискомфорт также в пери-
од свободного времяпрепровождения, во время за-
нятий спортом, а также выраженное нарушение сна 
(большинство пациентов отмечали пробуждение во 
время сна в связи с выраженной заложенностью носа 
и затруднением носового дыхания) (рис. 3).
Все включенные в исследование пациенты прошли 
терапию до конца. Ни у кого из участников не были 
выявлены критерии исключения. На завершающем 
этапе пациенты повторно заполнили опросники для 
выявления оценки проведенного лечения.
Результаты исследования выявили положительную 
динамику при использовании ИГКС, но все же более 
выраженное преимущество отмечено при лечении мо-
метазоном в комбинации с азеластином, что выража-
лось в уменьшении проявления симптомов уже на чет-
вертый день использования препарата. Повышался 
уровень трудоспособности (как при профессиональ-
ной деятельности, так и во время отдыха), улучшалось 
качество сна (пациенты отмечали, что сон не прерывал-
ся, а утром при пробуждении носовое дыхание сохра-
нялось). Таким образом, оказывалось положительное 
влияние на психоэмоциональную сферу (рис. 4).
Данное исследование показало более высокую эф-
фективность мометазона в  комбинации с  азела-
стином по  всем вышеперечисленным показателям 
(из 53 пациентов у половины комплаентность соста-
вила более 96%, а положительная динамика состоя-
ния – у 100% участников).
Добавление к терапии интраназальным мометазоном 
антигистаминного препарата оправдано при среднетя-
желом и тяжелом течении АР, что связано с отсрочен-
ным эффектом кортикостероида при необходимости 
быстрого купирования симптоматики. В РФ зареги-

Рис. 3. Оценка тяжести симптомов КАР перед лечением

Рис. 4. Оценка тяжести симптомов КАР в конце лечения
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стрирован препарат Момат Рино Адванс, представля-
ющий собой назальный дозированный спрей, в состав 
которого входит фиксированная комбинация азела-
стина гидрохлорида 140 мкг и мометазона фуроата 
50 мкг. В нем соединены представители разных клас-
сов, отличающиеся по механизму действия, которые 
позволяют воздействовать на разные звенья патоге-
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неза АР и эффективно купировать симптомы забо-
левания, значительно ухудшающие качество жизни 
пациентов. Препарат показан для курсового приема, 
а  также для использования в  режиме «по  требова-
нию». Момат Рино Адванс помогает не только эффек-
тивно и быстро купировать симптомы аллергического 
ринита и РК, но также действует на очаг хронического 
аллергического воспаления.
Комбинация активных веществ дает врачу дополни-
тельную возможность для индивидуального подбора те-
рапии и решения вопросов, связанных с купированием 
назальных и глазных симптомов, со скоростью наступ-
ления эффекта, а также с приверженностью пациентов 

назначенной терапии. В настоящее время не подлежит 
сомнению тот факт, что в ряде случаев неудачи терапии 
связаны с низким комплаенсом пациентов. При этом 
использование фиксированной комбинации момета-
зона фуроата, золотого стандарта среди топических 
ГКС, с азеластина гидрохлоридом (Момат Рино Адванс) 
не только повышает приверженность пациентов лече-
нию в связи с удобством применения и быстротой на-
ступления эффекта, но и соответствует международ-
ным и российским протоколам терапии [1, 2].  
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The wide prevalence of allergic rhinitis (AR) makes it one of the urgent problems not only of modern 
allergology, but also of other medical specialties. The multiple symptoms of this disease significantly affects 
the quality of life of patients and their performance, which imposes additional requirements on medicines 
in terms of the speed of action and the ability to stop not only clinical manifestations, but also the focus 
of chronic persistent allergic inflammation. The use of the fixed combination of mometasone furoate 
with azelastine hydrochloride not only increases patients' adherence to treatment due to the ease of use 
and the speed of the onset of the effect, but also complies with international and Russian protocols of step 
therapy of allergic rhinitis.
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Широкая распространенность хронической воспалительной патологии ротоглотки, рост 
резистентности микроорганизмов к используемым в терапии препаратам, развитие 
осложнений определяют актуальность данной проблемы и диктуют необходимость дальнейшего 
совершенствования методов лечения. В статье представлен клинический опыт применения 
препарата Бактоблис, содержащего пробиотический штамм Streptococcus salivarius К12, 
у пациентов с данной патологией. Респираторный пробиотик S. salivarius K12 способен 
колонизировать слизистую оболочку глотки и препятствовать росту основных респираторных 
патогенов – S. pyogenes, S. pneumoniaе, H. influenzaе, M. сatarrhalis – у детей и взрослых. Результаты 
проведенного наблюдательного исследования, оценки субъективного и объективного состояния 
пациентов свидетельствуют о клинической эффективности, безопасности применения и хорошей 
переносимости препарата.

Ключевые слова: пробиотическая терапия, бактериологическое исследование, респираторный 
пробиотик, Streptococcus salivarius K12, Бактоблис, хронический фарингит
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В последние годы в результате воздействия не-
благоприятных экологических, алиментар-
ных, производственных факторов, снижения 

местного иммунитета, аллергизации организма, 
нерационального назначения антимикробных, 
кортикостероидных и иммуносупрессивных пре-
паратов отмечается устойчивый рост числа паци-
ентов с хронической воспалительной патологией 
глотки, нередко с рецидивирующим течением [1]. 
Боль в горле различной интенсивности сопрово-
ждает все воспалительные заболевания глотки 
и является одной из наиболее частых причин само-
лечения или обращения за медицинской помощью 
и  необоснованного применения антимикробных 

препаратов [2, 3]. Широкая распространенность 
данной патологии, рост резистентности микро-
организмов к  проводимой терапии, развитие 
осложнений определяют актуальность проблемы 
и диктуют необходимость дальнейшего совершен-
ствования методов лечения.
Концепция применения пероральных пробиоти-
ков во врачебной практике является относительно 
новой [4, 5], ведь микрофлора, постоянно присут-
ствующая в  здоровом организме,  – один из  ос-
новных компонентов неспецифической защиты, 
в основе которой лежит конкурентное взаимодей-
ствие между родственными патогенными и непа-
тогенными микроорганизмами. На  сегодняшний 
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день пробиотики, представляющие микрофлору 
кишечника (лакто- и бифидобактерии) и помога-
ющие восстановить функцию желудочно-кишеч-
ного тракта, достаточно хорошо изучены и явля-
ются одними из основных препаратов в лечении 
антибиотик-ассоциированной диареи, синдрома 
раздраженного кишечника и т.д. [6]. В последнее 
время объектом пристального внимания стано-
вятся пробиотики  – лантибиотики, обладающие 
антимикробной активностью, в том числе в отно-
шении резистентных к медикаментам микроорга-
низмов [7–11]. Лантибиотики – класс пептидных 
антибиотиков, содержащих тиоэфирную амино-
кислоту лантионин и синтезируемых грамположи-
тельными бактериями (Streptococcus, Streptomyces) 
против других грамположительных бактерий  – 
S. pyogenes, S. pneumoniae, грамотрицательных бак-
терий H. influenzaе и M. catarrhalis, а также грибов 
рода Candida.
S. salivarius  – резидентный микроорганизм поло-
сти рта и глотки, не имеющий патогенных свойств. 
Пробиотический штамм S. salivarius K12 (SsK12), 
первоначально выделенный J.R. Tagg из глотки здо-
рового новозеландского ребенка, продуцирует лан-
тибиотики – саливарицин А2 и саливарицин В, обла-
дающие ингибирующей активностью в отношении 
основных респираторных патогенов  – S. pyogenes, 
S. pneumoniaе, H. influenzaе, M. сatarrhalis – у детей 
и взрослых [12–15].
После перорального приема пробиотический штамм 
SsK12 колонизирует полость рта, глотку и персисти-
рует в течение месяца после приема последней дозы, 
конкурируя с  патогенной микрофлорой [16, 17]. 
S. salivarius поддерживает микробный баланс поло-
сти рта, также препятствуя размножению микроор-
ганизмов, обусловливающих неприятный запах изо 
рта [18–24]. Штамм SsK12 обладает превосходным 
профилем чувствительности к антибиотикам и высо-
кими характеристиками обеспечения безопасности, 
что было продемонстрировано в клинических и экс-
периментальных исследованиях [4, 25–27].
Применение SsК12 у пациентов с рецидивирующи-
ми заболеваниями верхних дыхательных путей су-
щественно снижает степень обсеменения слизистой 
оболочки ротоглотки патогенными микроорганиз-
мами [25]. Отмечен выраженный профилактический 
эффект SsК12 у  пациентов при рецидивирующей 
бактериальной инфекции – существенное уменьше-
ние частоты стрептококковых тонзиллофарингитов, 
острых средних отитов на фоне его длительного при-
менения [7, 8, 17, 26–29].
Основные показания для назначения пробио-
тического штамма SsК12 в  составе препарата 
Бактоблис: восстановление природной микро
флоры после антибиотикотерапии; ОРВИ  – 
с целью предупреждения бактериальных и вирус-
ных осложнений; острый фарингит, тонзиллит, 
острый средний отит; хронический рецидивиру-
ющий тонзиллит/фарингит; профилактика респи-

раторных инфекций; галитоз. Одна таблетка для 
рассасывания содержит не менее 1 × 109 колониео-
бразующих единиц SsК12.
SsК12 продуцирует бактериоциноподобную инги-
биторную субстанцию BLIS K12 (ВacteriocinLike 
Inhibitory Substance), которая играет важную роль 
в сохранении естественной микрофлоры верхних 
дыхательных путей, предупреждении роста ре-
спираторных патогенов и  развитии бактериаль-
ных осложнений; запатентован в 42 странах мира, 
включая США, страны Евросоюза. SsK12 имеет ме-
ждународно признанный профиль безопасности 
GRAS (Generally Recognized As Safe) Управления 
по  санитарному надзору за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов США (Food and Drug 
Administration, FDA), разрешающий его примене-
ние у детей с раннего возраста. В России проби-
отик, содержащий штамм SsК12, известен под на-
званием Бактоблис.
Цель исследования – оценка эффективности и без-
опасности, а также возможных побочных эффектов 
препарата Бактоблис, содержащего пробиотический 
штамм SsK12, при лечении хронических воспали-
тельных заболеваний ротоглотки.

Материал и методы
В  наблюдательное исследование были включены 
30 пациентов (18 женщин и 12 мужчин) в возра-
сте 18–65 лет с  диагнозом «хронический фарин-
гит», которым был назначен пробиотик Бактоблис 
в течение 21 дня по одной таблетке в сутки перед 
сном до полного растворения таблетки, жела-
тельно в вечернее время перед сном, после чист-
ки зубов. Прием препарата в вечерние часы, когда 
выделение слюны уменьшается, повышает эффек-
тивность колонизации SsK12 полости рта и глотки. 
Полоскание горла раствором мирамистина (0,01%) 
за 30 минут перед первым приемом таблетки также 
способствует колонизации SsK12 путем создания 
очищенных от бактерий ниш в тканях полости рта 
и ротоглотки.
Для выявления жалоб, сбора анамнестических дан-
ных проводили опрос, ЛОР-осмотр и клинико-ла-
бораторное исследование пациентов: общий анализ 
крови, мочи, микробиологическое исследование 
мазка со слизистой оболочки ротоглотки, экспресс-
тест на  наличие β-гемолитического стрептококка 
группы А (БГСА). Для диагностики стрептококко-
вой инфекции, выявления антигенов БГСА в мазках 
из ротоглотки использовали иммунохроматографи-
ческий экспресс-тест – cтрептатест.
Критерии включения в исследование: наличие кли-
нической картины (боль при глотании, неприятные 
ощущения першения, саднения, сухости, инород-
ного тела в горле, скопление вязкой слизи на задней 
стенке глотки, неприятный запах изо рта) и фарин-
госкопических данных (воспалительные измене-
ния  – гиперемия, отечность слизистой оболочки 
ротоглотки).
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Критерии исключения из исследования: стрептокок-
ковая инфекция глотки, подтвержденная результа-
том стрептатеста; острые воспалительные процессы 
или обострения хронических заболеваний; ново
образования глотки и гортани; иммунодефицитные 
состояния; тяжелые коморбидные заболевания, бе-
ременность.
Оценку клинической эффективности пробиотиче-
ской терапии проводили еженедельно по динамике 
выраженности клинических признаков, интенсив-
ности субъективной симптоматики и объективной 
оценке воспалительных изменений слизистой обо-
лочки ротоглотки.
Субъективную оценку пациентом степени вы-
раженности локальных симптомов  – болевых, 
неприятных ощущений в  горле и  своего само-
чувствия – проводили с использованием 10-бал-
льной визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). 
Воспалительные изменения слизистой оболочки 
ротоглотки при фарингоскопии оценивали по че-
тырехбалльной шкале: отсутствует – 0, слабо выра-
жен – 1, умеренно выражен – 2, сильно выражен – 3. 
Результаты обследования и лечения регистрирова-
ли в специально разработанной индивидуальной 
карте. Бактериологическую эффективность препа-
рата оценивали на основании результатов микро-
биологического исследования.

Результаты исследования
В результате проведенной терапии исчезли зна-
чительно ухудшавшие качество жизни симптомы, 
которые беспокоили больных в течение длитель-
ного времени и  на момент осмотра. Ухудшения 
общего состояния и  повышения температуры 
тела не наблюдалось. Патологические изменения 
показателей общего анализа крови и мочи не вы
явлены.
При первичном микробиологическом исследовании 
у 30 пациентов выявлен рост бактериальной и гриб-
ковой флоры в количестве 103–106 КОЭ/мл: S. pneu-
moniae – 3 (10%) пациента, H. influenzaе – 4 (13,33%), 
S. viridans – 10 (33,33%), S. agalactiae – 2 (6,67%), S. au-
reus – 7 (23,33%), C. albicans – 4 (13,33%) пациента 
(рис. 1).
При повторном микробиологическом исследовании 
отрицательный результат получен у 22 (73,33%) па-
циентов; персистирование бактериальной флоры 
(S. viridans, S. aureus) – у 6 (20%), грибковой флоры 
(C. albicans) – у 2 (6,67%) пациентов.
Выявление дрожжеподобных грибов C. albicans у че-
тырех пациентов может быть связано с  часто на-
значаемой антибактериальной терапией у  данной 
категории пациентов. Пероральное применение про-
биотика SsK12 приводит к уменьшению колонизации 
дрожжеподобных грибов рода Candida (C. albicans, 
C. tropicalis, C. parapsilosis) на слизистой оболочке по-
лости рта и глотки, что обусловлено блокированием 
SsK12 адгезии Candida к эпителию слизистой оболоч-
ки [30].

  S. pneumoniae
  H. influenzae
  S. viridans
  S. agalactiae
  S. aureus
  C. albicans

10%

13,33%

33,33%
6,67%

23,33%

13,33%

Рис. 1. Микробный пейзаж ротоглотки до начала 
лечения

Рис. 2. Динамика интенсивности боли в горле 
по визуальной аналоговой шкале

Рис. 3. Динамика выраженности дискомфорта в горле 
по визуальной аналоговой шкале
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Результаты субъективной оценки симптомов по ВАШ 
на  первом визите: выраженность боли при  гло-
тании  – 5,47 ± 1,91 балла, дискомфорт в  горле  – 
6,2 ± 1,51 балла (рис. 2, 3).
Среднее значение ВАШ более 5,0 баллов указывает 
на значительное снижение качества жизни пациен-
тов. В результате приема препарата отмечен положи-
тельный клинический эффект – регресс исследуемых 
признаков заболевания (боли, дискомфорта в горле, 
воспалительных изменений ротоглотки) у всех паци-
ентов на 7-й, 14-й и 21-й день наблюдения.
На втором, третьем визите отмечено значительное 
улучшение самочувствия пациентов. Выраженность 
боли при  глотании уменьшилась с  5,47 ± 1,91 до 
3,93 ± 1,26 и 2,03 ± 1,45 балла на 7-й и 14-й день на-
блюдения соответственно. При фарингоскопии 
наблюдалось уменьшение воспалительных измене-
ний – гиперемии, отечности слизистой оболочки ро-
тоглотки. После трех недель лечения выраженность 
болевого синдрома составила всего 0,37 ± 0,43 балла.
Степень дискомфорта в  горле  – чувства перше-
ния, саднения, сухости, инородного тела  – умень-
шилась с 6,2 ± 1,51 до 3,87 ± 1,40 балла на 7-й день 
и  до 2,17 ± 1,21 балла на  14-й день наблюдения. 
На 21-й день степень слабовыраженного дискомфор-
та составила 1,13 ± 1,09 балла.
Ни в одном случае каких-либо побочных эффектов, 
аллергических и  других нежелательных реакций 

на Бактоблис во время и после лечения у пациентов 
не зафиксировано.

Заключение
Пробиотический штамм SsK12 (Бактоблис) снижает 
степень колонизации слизистой оболочки ротоглот-
ки патогенными микроорганизмами при хрониче-
ских воспалительных заболеваниях ротоглотки, спо-
собствует клинически значимому регрессу основных 
признаков патологического процесса – боли, непри-
ятных ощущений в горле. Препарат отличается хо-
рошей переносимостью, безопасностью, отсутствием 
какого-либо токсического действия, подтверждает 
антимикробную активность пробиотиков в отноше-
нии патогенной и условно патогенной микрофлоры.
Применение SsK12 (Бактоблис) в амбулаторно-поли-
клинической практике способствует восстановлению 
нарушенного микробиоценоза глотки, в  том числе 
после антибактериальной, антимикотической тера-
пии.
Использование респираторных пробиотиков, по-
давляющих рост патогенной микрофлоры, с целью 
профилактики частых обострений воспалительных 
заболеваний и/или вторичной инфекции верхних 
дыхательных путей, а также в качестве возможной 
альтернативы антибиотикам представляется пер-
спективным направлением, требующим дополни-
тельных, плацебо-контролируемых исследований.  

Клиническая эффективность
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Possibilities of Probiotic Therapy in Chronic Inflammatory Diseases of the Oropharynx 
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The wide prevalence of chronic inflammatory pathology of the oropharynx, the growth of antimicrobial resistance 
to therapy, development of complications determine the relevance of this problem and dictate the need for 
further improvement of treatment methods. The article presents the clinical experience of using Bactoblis – drug 
containing probiotic strain S. salivarius K12 in patients with this pathology. Respiratory probiotic Streptococcus 
salivarius K12 is able to colonize the pharyngeal mucosa and inhibit the growth of the main respiratory 
pathogens – S. pyogenes, S. pneumoniae, H. influenzae, M. catarrhalis – in children and adults. The results 
of the carried out observational study, assessment of the subjective and objective condition of patients indicate 
the clinical efficacy, safety of use and good tolerability of the drug.

Key words: probiotic therapy, bacteriological examination, respiratory probiotic, S. salivarius K12, Bactoblis, 
chronic pharyngitis
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Ежегодно возрастающая заболеваемость воспалительной патологией носа и околоносовых 
пазух, антимикробная резистентность, затяжное, рецидивирующее течение болезни 
определяют актуальность проблемы и диктуют необходимость совершенствования тактики 
и методов лечения. Согласно клиническим рекомендациям, утвержденным Минздравом России, 
проведение мукоактивной терапии способствует уменьшению отечности слизистой оболочки 
дыхательных путей, восстановлению мукоцилиарного транспорта, эвакуации патологического 
секрета из околоносовых пазух. Рекомендовано назначение фитопрепаратов с доказанным 
противовоспалительным и муколитическим действием с целью ускорения разрешения 
симптомов заболевания. Растительный препарат Синупрет, благодаря входящим в его состав 
активным фитокомпонентам и инновационной технологии производства, отличается 
хорошей переносимостью, минимальной аллергенностью и высоким профилем безопасности для 
всех возрастных групп, оказывает комплексное противовоспалительное, секретолитическое 
и секретомоторное действие, что доказано результатами рандомизированных контролируемых 
клинических исследований, представленных в обзорной статье.

Ключевые слова: фитотерапия, мукоактивные препараты, Синупрет, Синупрет экстракт BNO 
1016, острый риносинусит, хронический риносинусит
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Лекции для врачей

В течение последних десятилетий неуклонно 
растет число пациентов с воспалительной па-
тологией носа и  околоносовых пазух (ОНП) 

во всех возрастных группах. Такая ситуация связа-
на с воздействием неблагоприятных экологических, 
алиментарных факторов, снижением местного и об-
щего иммунитета, аллергизацией организма, нера-
циональным лечением, необоснованным назначе-
нием антибиотиков [1–3]. Растущая заболеваемость 

риносинуситом, антимикробная резистентность, за-
тяжное или рецидивирующее течение болезни опре-
деляют актуальность проблемы и  необходимость 
дальнейшего совершенствования тактики и методов 
медикаментозного лечения.
В нормальном состоянии слизистая оболочка верх-
них дыхательных путей как эффективный барьер 
препятствует попаданию в организм возбудителей 
инфекции, мукоцилиарная транспортная система 
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осуществляет постоянное очищение дыхательных 
путей [4]. При несостоятельности местных и общих 
защитных механизмов организма и  воздействии 
инфекционных, аллергических агентов, находящих-
ся во вдыхаемом воздухе, происходит повреждение 
мерцательного эпителия, возникает отек слизистой 
оболочки с  блокированием естественных соустий 
ОНП, нарушением аэрации и дренажа ОНП, разви-
вается  воспалительный процесс.
Согласно Европейскому согласительному документу 
по риносинуситу и полипозу носа (EPOS 2020), ри-
носинусит (воспаление слизистой оболочки полости 
носа и ОНП) характеризуется двумя или более из сле-
дующих симптомов: затруднением носового дыха-
ния, выделениями из носа, возможным сочетанием 
с болью/давлением в области лица, снижением или 
потерей обоняния [3]. Продолжительность острого 
риносинусита (ОРС) составляет менее 12 недель; при 
этом усиление симптомов по прошествии пяти дней 
или их сохранение более 10 дней указывают на разви-
тие острого поствирусного риносинусита. Но в боль-
шинстве случаев, как правило, продолжительность 
именно острого вирусного риносинусита, или ба-
нальной простуды, составляет 10–14 дней от момен-
та начала заболевания до полного разрешения всех 
симптомов. Сохранение одного или нескольких сим-
птомов более 12 недель свидетельствует о наличии 
хронического риносинусита (ХРС).
В 96% случаев ОРС – следствие вирусной инфекции, 
особенно при длительности заболевания не  более 
недели, и только в 0,5–2% случаев – бактериальной 
инфекции [5].
Основная стратегия лечения больных риносину-
ситом направлена на  восстановление вентиляции 
и дренажа ОНП. Важное значение имеет выбор под-
ходящего сочетания местного и общего лечения, оп-
тимального варианта муколитической и мукорегу-
лирующей терапии, способствующей размягчению, 
разжижению и выведению густого вязкого секрета, 
а также активации мукоцилиарного транспорта сли-
зистой оболочки дыхательных путей [6].
Препаратами выбора при лечении острых бактери-
альных риносинуситов являются антибиотики. Для 
предотвращения развития осложнений вследствие 
вовлечения слизистой оболочки в патологический 
процесс и нарушения ее защитной функции в ком-
плексной терапии воспалительных заболеваний 
ОНП применяют мукоактивные (мукорегулирую-
щие) препараты [3, 7–9].
В  настоящее время в  оториноларингологической 
практике используют несколько групп мукоактив-
ных препаратов, обладающих различными эффекта-
ми: муколитическим, секретомоторным и секретоли-
тическим [6].
Муколитические препараты, разжижающие рино-
бронхиальный секрет (ацетилцистеин, карбоцисте-
ин), уменьшают вязкость секрета путем изменения 
его физико-химических свойств. Количество се-
крета при этом существенно не изменяется. В ре-

зультате действия производных ацетилцистеина 
патологический секрет становится менее вязким 
и  адгезивным вследствие разрыва дисульфидных 
связей мукополисахаридов, являющихся осно-
вой гелевого слоя слизи.
Однако эти препараты имеют высокую часто-
ту побочных, в том числе аллергических, реакций, 
развивающихся при местном или общем примене-
нии, а также достаточно широкий спектр противо-
показаний (дисфункция надпочечников, болезни 
почек, печени, склонность к кровотечениям, пери-
оды грудного вскармливания и беременности) [10]. 
Относящиеся к этой группе протеолитические фер-
менты (трипсин, химотрипсин) имеют ограниченное 
применение в связи с серьезными побочными эф-
фектами (аллергические реакции, в том числе немед-
ленного типа) и невозможностью применения в дет-
ском возрасте [11–14].
Секретомоторные препараты стимулируют вы-
ведение слизи посредством активации механиз-
мов дренажной функции мерцательного эпите-
лия. Представители этой  группы  – стимуляторы 
β2-адренорецепторов (тербуталин), метилксантины 
(теофиллин) – применяют для лечения воспалитель-
ных заболеваний бронхов и  бронхиальной астмы 
[10]. Секретомоторным действием обладают также 
бензиламины и эфирные масла – анисовое, эвкалип-
товое, мятное, сосновое, пихтовое, фенхельное, шал-
фейное, миртовое, тимьяновое.
Препараты прямого резорбтивного действия, спо-
собствующие регидратации, – соли натрия и калия 
(йодиды),  гидрокарбонат натрия, нашатырно-ани-
совые капли, хлорид аммония – стимулируют брон-
хиальную секрецию, активность мерцательного эпи-
телия, разжижают мокроту, но почти не действуют 
на воспалительные процессы в ОНП, поэтому их на-
значают при трахеитах и бронхитах [10].
Секретолитические препараты способствуют улуч-
шению эвакуации патологического секрета из дыха-
тельных путей вследствие изменения его внутрикле-
точного образования. Такими свойствами обладают 
растительные эфирные масла, синтетические бен-
зиламины (бромгексин, амброксол), производные 
креозота (гваякол),  грудные сборы на  основе экс-
трактов растений (корень алтея, примулы, трава ща-
веля, вербены, тимьяна, цветы бузины, первоцвета, 
розы и др.), а также Синупрет и другие препараты. 
К  этой  группе препаратов относится производное 
цистеина  – карбоцистеин (Флуифорт, Мукопронт 
и др.), стимулирующий в бокаловидных клетках се-
крецию менее вязкого муцина и оптимизирующий 
соотношение кислых и нейтральных сиаломукоидов.
Наиболее безопасными мукоактивными препарата-
ми признаны  препараты растительного происхож-
дения – фитопрепараты, рекомендованные EPOS при 
ОРС.
Синупрет является одним из самых известных пред-
ставителей данной группы препаратов и занимает 
в  ней особое место. Максимальной концентрации 
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активных веществ при минимальной аллергенности, 
а также хорошей переносимости при высоком про-
филе эффективности и безопасности удалось достиг-
нуть благодаря фитонирингу – особой технологии 
производства препарата Синупрет.
Действующей субстанцией Синупрета является 
экстракт пяти лекарственных растений – корня го-
речавки желтой (Gentianae lutea), цветков с чашеч-
ками первоцвета весеннего (Primulae flos), травы 
щавеля обыкновенного (Rumicis herba), цветков 
бузины черной (Sambuci flos), травы вербены ап-
течной (Verbenae officinalis). Входящие в состав пре-
парата активные фитокомпоненты и их сочетание 
дополняют друг друга по своим фармакологическим 
свойствам и обусловливают комплексное противо-
воспалительное, секретолитическое, противоотеч-
ное, иммуномодулирующее, антивирусное и анти-
бактериальное действие, доказанное в клинических 
исследованиях, проведенных в России и за рубежом 
[15–24].
Синупрет оказывает влияние на  основные звенья 
патогенеза OРС, способствует восстановлению дре-
нажной и вентиляционной функций ОНП и нередко 
служит в качестве альтернативы пункционному дре-
нажу верхнечелюстных пазух.

История и формы выпуска Синупрета
Комбинированный растительный безрецептурный 
препарат Синупрет® имеет длительную историю пра-
ктического применения. Разработан в 1933 г. компа-
нией «Бионорика СЕ» (Германия) в виде капель для 
приема внутрь, с 1934 г. используется для лечения 
синусита [25]. С 1968 г. Синупрет выпускается в виде 
драже.
С  1994  г.  зарегистрирован в  России и  применяет-
ся в клинической практике в комплексной терапии 
ОРС и ХРС. В России Синупрет доступен в обыч-
ной (BNO 101) и  с недавнего времени в  высокой, 
четырехкратной дозе активных фитокомпонентов 
(BNO 1016), содержащейся в особой форме препара-
та Синупрет экстракт [26].
Синупрет экстракт (BNO 1016) – это инновационный 
препарат для лечения воспалительных заболеваний 
ОНП на  основе сухого экстракта фиксированной 
комбинации экстрактов тех же пяти лекарствен-
ных растений, что и  в обычной форме препарата 
Синупрет, в соотношении 1 : 3 : 3 : 3 : 3. В России пре-
парат разрешен к применению у взрослых по одной 
таблетке три раза в день в течение 7–14 дней.
Критериями выбора определенной разновидности 
препарата являются возраст, течение и форма забо-
левания и выбор пациента. Взрослым, включая и бе-
ременных женщин, Синупрет может быть назначен 
в виде капель или таблеток, покрытых оболочкой. 
В  детской практике рекомендуется использовать 
капли Синупрет  – с  двух лет, таблетки  – с  шести 
лет. Синупрет экстракт может быть назначен только 
взрослым. Длительность применения определяется 
клинической картиной заболевания.

В  клинической практике, помимо основных пока-
заний (ОРС, ХРС), препарат применяют также при 
лечении отита, аденоидита, посттравматического 
и послеоперационного отека в области ЛОР-органов. 
Ранее благодаря выраженному секретолитическому 
эффекту препарат назначали и  при заболеваниях, 
сопровождающихся образованием вязкой мокроты 
(бронхит, трахеит), но устойчивого эффекта при этих 
заболеваниях получено не было.
По данным Т.И. Гаращенко [6], Синупрет восстанав-
ливает защитную функцию реснитчатого эпителия 
дыхательных путей, улучшает реологические свой-
ства экссудата и эвакуацию патологического секрета 
из дыхательных путей, устраняя мукостаз, то есть 
оказывает муколитическое и  мукокинетическое 
действие. А.И. Синопальников, И.Л. Клячкина [11] 
отмечают эффективность Синупрета в  активации 
мукоцилиарного транспорта у  детей, страдающих 
муковисцидозом.
Препарат оказывает также противоотечное и проти-
вовоспалительное действие на слизистую оболочку, 
уменьшая таким образом отек в области естествен-
ных соустий ОНП [27–30]. Отдельные компоненты 
Синупрета обладают иммуностимулирующей, ан-
тиоксидантной и  противовирусной активностью, 
предотвращают репликацию вирусов [31–33]. Кроме 
того, препарат достоверно потенцирует действие ан-
тибиотиков, синергично повышая эффективность 
антибактериальной терапии [6, 15].
Фармакодинамическое экспериментальное иссле-
дование, проведенное C. Ismail [34], продемонстри-
ровало антибактериальную активность Синупрета 
в отношении S. pneumoniaе, сравнимую с действием 
ампициллина.
Отмечено отсутствие негативного взаимодействия 
с  другими лекарственными препаратами, позво-
ляющее применять Синупрет в комплексной тера-
пии [16].
А.Ю. Овчинников, И.Г. Колбанова [19] отмечают те-
рапевтическую эффективность препарата Синупрет 
при лечении достаточно тяжелой категории больных 
полипозным и полипозно-гнойным риносинуситом 
в сочетании с бронхиальной астмой и непереноси-
мостью антибактериальных препаратов. Применение 
фитопрепарата в комплексной терапии потенцирует 
действие топических кортикостероидов, антигиста-
минных препаратов, пункционного дренажа верхне-
челюстных пазух.
Т.С. Полякова, В.В. Владимирова [35] считают, что 
при длительном применении Синупрета до четырех 
недель (доза препарата уменьшается с двух до одной 
таблетки три раза в день в течение последних двух 
недель) в полной мере проявляется иммуностиму-
лирующий эффект и предупреждаются осложнения 
и рецидивы риносинусита.
Результаты исследований, проведенных Т.И.  Га
ращенко [6], Е.Ю. Радциг [31], С.В. Рязанцевым 
и соавт. [32], свидетельствуют об эффективном вли-
янии Синупрета на симптомы воспаления и течение 
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ОРС у взрослых и детей. В этих работах оценивали 
эффект препарата по степени выраженности голов-
ной боли, ринореи, затруднения носового дыхания, 
отечности слизистой полости носа, снижению пнев-
матизации ОНП, выраженности лихорадки и симп-
томов интоксикации, изменениям показателей  пе-
риферической крови, состоянию транспортной 
функции слизистой оболочки полости носа и имму-
нологическим показателям [36–38].
Отмечена целесообразность использования 
Синупрета в комбинации со стандартной терапией 
у больных ОРС легкой и средней степени тяжести 
[20, 38]. Назначение этого препарата способствует 
более  быстрому купированию симптомов заболева-
ния – головной боли, заложенности носа, выделений 
из  носа, восстановлению обонятельной функции 
и, возможно, профилактике стойких обонятельных 
расстройств.
Клиническая эффективность и  безопасность при-
менения фитопрепарата Синупрет у больных рино-
синуситом доказаны результатами многочисленных 
рандомизированных контролируемых исследований.
В 1980 г. A. Richstein, W. Mann [40] провели двойное 
слепое контролируемое рандомизированное иссле-
дование терапевтической эффективности препарата 
Синупрет у 31 пациента с ХРС, сопровождаемым го-
ловной болью и рентгенологически подтвержденным. 
По данным авторов, семидневный курс монотерапии 
Синупретом имел выраженный противовоспали-
тельный эффект и ускорял регресс патологической 
симптоматики.
Согласно результатам проведенного D. Braum 
и соавт. в 1990 г. [41] рандомизированного контроли-
руемого исследования 160 пациентов с ОРС и обо-
стрением ХРС, установлена большая эффективность 
Синупрета (при приеме по  две таблетки три раза 
в сутки в течение трех недель) по сравнению со стан-
дартным секретолитиком N-ацетилцистеином в гра-
нулах (по 200 мг три раза в сутки).
N. Neubauer, R.W. Marz [25] в двойном слепом пла-
цебо-контролируемом рандомизированном ис-
следовании 160 пациентов с острым бактериаль-
ным риносинуситом (n = 81 в группе Синупрета, 
n = 79  – плацебо) оценивали эффективность 
Синупрета в качестве дополнения к базисной ан-
тибактериальной и местной деконгестантной те-
рапии. Через 14 дней от начала лечения у больных, 
принимавших Синупрет, быстрее купировались 
симптомы ОРС: заложенность носа и  головная 
боль. Нормализация рентгенологической карти-
ны наблюдалась у 64%, улучшение – у 23,1% боль-
ных; в  группе плацебо эти показатели составили 
36,4 и 33,8% соответственно. Разница в результа-
тах исследования была статистически значимой. 
Применение Синупрета повысило эффективность 
терапии примерно на 35%.
В систематическом обзоре R. Guo и соавт. [42] по во-
просу применения лекарственных средств расти-
тельного происхождения при ОРС и ХРС показана 

большая эффективность Синупрета по сравнению 
с другими препаратами.
Систематический анализ J. Melzer и соавт. [43] труд-
ностей в лечении больных ОРС показал высокую те-
рапевтическую эффективность препарата Синупрет 
BNO 101 (содержащего те же компоненты, что и BNO 
1016, но в более низкой дозе) по сравнению с амброк-
солом (n = 151 и n = 150 соответственно). В сочета-
нии со  стандартной антибактериальной терапией 
Синупрет способствует регрессу клинической сим-
птоматики, уменьшению гнойных выделений, голов-
ной боли и улучшению рентгенологической картины; 
частота побочных эффектов препарата сопоставима 
с плацебо.
Результаты проведенного А.Ю. Овчинниковым, 
М.А.  Панякиной [18] клинического исследования 
подтверждают высокую эффективность и безопас-
ность применения Синупрета у больных с обостре-
нием ХРС легкой степени тяжести. На фоне приема 
препарата отмечены более быстрый регресс рентге-
нологических симптомов, снижение количества от-
деляемого в полости носа и на задней стенке глот-
ки, восстановление мукоцилиарного клиренса. 
Подобная тактика лечения характеризовалась отсут-
ствием необходимости назначения антибактериаль-
ных препаратов и нежелательных явлений.
В клинических рандомизированных двойных сле-
пых плацебо-контролируемых исследованиях с уча-
стием 589 пациентов (фазы IIб/III), проведенных 
в 2012–2015 гг. [24, 26, 44, 45] и обобщенных R. Jund 
и соавт. [26], подтверждена эффективность и без-
опасность препарата Синупрет экстракт (BNO 1016) 
при применении у  больных ОРС в  дозе 160 мг 
(одна таблетка) три раза в день в течение 15 дней. 
Результаты лечения оценивали по шкале выражен-
ности основных симптомов (MSS – major symptom 
score)  – заложенности носа, передней и  задней 
ринореи,  головной и  лицевой боли. Показатели 
продемонстрировали достоверно значимое ку-
пирование симптомов на  фоне терапии препара-
том Синупрет экстракт по  сравнению с  плацебо. 
Значения шкалы MSS уменьшились на 15-й день ле-
чения с 10,02 ± 1,61 до 2,47 ± 2,55 (группа Синупрет 
экстракт) и с 9,87 ± 1,52 до 3,63 ± 3,63 (группа пла-
цебо), со статистически значимой разницей значе-
ний между группами сравнения, которая достигала 
в  среднем двух баллов (1,7 ± 3,13) в  пользу пре-
парата Синупрет экстракт. На фоне монотерапии 
препаратом Синупрет экстракт (n = 294) в группе 
пациентов, полностью завершивших исследование,  
регресс клинических симптомов наступал на четы-
ре дня раньше по сравнению с аналогичной груп-
пой пациентов, получавших плацебо (n = 295). 
Переносимость приема препарата была даже выше, 
чем в  группе плацебо, при этом около 95% паци-
ентов оценили ее как «очень хорошую» или «хоро-
шую».
Эффективность препарата Синупрет экстракт дока-
зана также в масштабном двойном слепом плацебо-

Лекции для врачей



34 Эффективная фармакотерапия. 4/2022

контролируемом рандомизированном исследовании, 
проведенном J. Palm и соавт. в 2017 г. [46] с участием 
929 больных ХРС без полипов, которые принимали 
плацебо или Синупрет экстракт в двух дозировках: 
240 мг/сут и 480 мг/сут в течение 12 недель. В группе 
больных, получавших Синупрет экстракт, отмечен 
статистически значимый регресс клинической сим-
птоматики, способствующий улучшению качества 
жизни пациентов.
Синупрет экстракт (BNO 1016) и Синупрет в виде 
капель для приема внутрь in  vitro оказывают ви-
русостатическое действие на  широкий спектр 
вирусов, вызывающих респираторные инфек-
ции: гриппа, парагриппа, свиного гриппа, респиратор-
но-синцитиального вируса, Коксаки, риновирусов, 
аденовирусов, особенно в отношении аденовируса 
C (подтип 5 Adeno 5), риновируса человека В (под-
тип B 14, HRV 14), респираторно-синцитиально-
го вируса (штамм Long, RSV) [22]. Экстракт травы 
вербены дозозависимо ингибирует образование ко-
лоний вирусов в клеточной культуре: в разведении 
1 : 50 на 58% ингибирует вирус парагриппа типа І, 
на 62% – вирус гриппа А/Chile/1/83, на 80% – респи-
раторно-синцитиальный вирус. Синупрет экстракт 
существенно превосходит по терапевтической эф-
фективности Синупрет в  виде капель для приема 
внутрь и не уступает синтетическим секретолитиче-
ским препаратам при более низкой частоте развития 
побочных эффектов.
Синупрет эффективно регулирует секрецию, умень-
шает вязкость секрета за счет стимуляции секретор-
ных клеток слизистой оболочки верхних дыхательных 
путей, вырабатывающих нейтральные мукополи-
сахариды, устраняет мукостаз. Дозозависимое дей-
ствие биофлавоноидов лекарственных растений 
разжижает слизь, вязкость которой в значительной 
степени определяется секрецией ионов хлора ре-
спираторным эпителием, и  стимулирует мукоци-
лиарный клиренс, что является важным фактором 
патогенетической терапии риносинуситов [47–49]. 
Биофлавоноиды фитокомпонентов Синупрета сти-
мулируют трансмембранный транспорт ионов хлора 
in vitro и in vivo, приводя к гиперпродукции жидкой 
части секрета и препятствуя высыханию слизистой 
оболочки; увеличение частоты биения ресничек 
мерцательного эпителия ускоряет и  восстанавли-
вает мукоцилиарный транспорт у пациентов с ОРС 
и ХРС [47].
Противовоспалительное и противоотечное дейст-
вие препарата Синупрет экстракт на  слизистую 
оболочку дыхательных путей, снижение синтеза 
провоспалительных цитокинов (интерлейкинов 
(ИЛ) 1β, 6, 17 и интерферона (ИФН) γ) способст-
вуют восстановлению проходимости соустий 
ОНП и  улучшают их дренирование [22, 23, 50]. 
Воздействие на циклооксигеназный каскад реакций 
снижает уровень экспрессии циклооксигеназы 2 
и тормозит синтез медиатора воспаления проста-
гландина Е2 [23].

На фоне лечения Синупретом отмечено повыше-
ние активности неспецифических факторов за-
щиты и усиление местного иммунитета слизиcтой 
оболочки: увеличение фагоцитарного числа, уров-
ней sIgA и лизоцима в слюне, повышение концен-
траций IgM и IgA в сыворотке крови [51]. Также 
выявлено повышение активности противовирус-
ного иммунитета за счет увеличения продукции 
ИФН-α и ИФН-γ. Указанные свойства препарата 
снижают проявления синдрома постназального 
затекания при ОРС и  ХРС вирусного или бакте-
риального происхождения и провоцируемого син-
дрома кашля.
Результаты исследования, проведенного А.Ю.  Ов
чинниковым, А.М. Митюк [17], свидетельствуют 
о достаточно высокой клинической эффективности 
Синупрета при купировании кашля, вызванного 
синдромом постназального затекания.
D. Passali и соавт. [52] в проведенном открытом ис-
следовании больных с ОРС отметили противовоспа-
лительное и противоотечное действие Синупрета, 
сопоставимое с действием интраназального флути-
казона фуроата.
В обзоре растительных лекарственных препаратов, 
используемых для лечения острого риносинуси-
та, C. Bachert и соавт. [45, 53] отметили, что дока-
зательные данные по клинической эффективности 
Синупрета, полученные в двойных слепых плацебо-
контролируемых рандомизированных исследова-
ниях, обладают наибольшей убедительностью  – 
прием препарата Синупрет достоверно повышает 
эффективность лечения при неосложненном ОРС, 
способствуя клинически значимому купированию 
и ремиссии симптомов заболевания, и улучшает ка-
чество жизни пациентов. При этом Синупрет являет-
ся единственным из всех фитопрепаратов, клиниче-
ская эффективность которого сопоставима с таковой 
интраназальных ГКС.

Рекомендации EPOS, Минздрава России, 
Российского общества ринологов
Европейский согласительный документ EPOS 2020 
[3], изданный ведущими специалистами в области 
ринологии и анализирующий все аспекты пробле-
мы риносинуситов с  позиций современной дока-
зательной медицины, представляет актуальные, 
основанные на  фактических данных рекоменда-
ции и комплексные методы лечения больных ОРС 
и ХРС. В документе EPOS 2020 подчеркнута значи-
мость применения фитопрепаратов при вирусном 
и  поствирусном ОРС, отмечена эффективность 
комбинированного препарата Синупрет при ОРС, 
доказанная в рандомизированных клинических ис-
следованиях V.V. Vishnyakov, E.V. Sinkov [21], R. Jund 
и соавт. [24, 44], J. Palm и соавт. [46].
EPOS 2020 рекомендует включение растительных 
препаратов в алгоритм ведения взрослых и детей, 
больных вирусным, поствирусным и  бактери-
альным ОРС [3], назначение врачом первичного 
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звена (врачом общей практики) фитопрепаратов 
в сочетании с местной ирригационной и кратко
срочной деконгестантной терапией без примене-
ния местных и системных антибиотиков. При этом 
Синупрет экстракт, упоминаемый в EPOS 2020 как 
растительный экстракт BNO 1016, рекомендован 
в  качестве эффективного средства для облегче-
ния симптомов острого вирусного риносинусита 
у взрослых и детей и острого поствирусного ри-
носинусита у  взрослых, позволяющего прово-
дить лечение с  минимумом побочных эффектов. 
Алгоритм диагностики и лечения пациентов с ОРС 
по EPOS для врачей первичного звена представлен 
на рисунке.
Алгоритм диагностики основан на  выраженно-
сти двух или более клинических симптомов: за-
ложенность носа и/или выделения из  носа, на-
личие/отсутствие боли/давления в  области лица, 
наличие/отсутствие снижения или потери обоняния, 

наличие/отсутствие кашля (у детей) по результатам 
опроса и анамнезу.
Обследование: проведение передней риноскопии, 
выявление гиперемии, отечности слизистой оболоч-
ки, гнойного отделяемого в носовых ходах. Лучевую 
диагностику (рентгенографию/компьютерную томо-
графию) ОНП рекомендуется выполнять только при 
тяжелых формах ОРС, рецидивирующем характере 
заболевания, в сложных диагностических случаях, 
у пациентов с иммунодефицитными состояниями, 
признаками развивающихся осложнений.
Лечение (возможно также самостоятельное): при 
продолжительности симптомов менее 10 дней, от-
сутствии осложнений – симптоматическое (аналь-
гетики, промывания полости носа изотоническим 
физиологическим раствором, деконгестанты, фито-
препараты). При ухудшении состояния по проше-
ствии пяти дней или сохранении симптомов более 
10 дней назначают первую линию терапии: интрана-

ОБРС – острый бактериальный риносинусит, ГКС – глюкокортикостероиды, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – С-реактивный белок, 
ОНП – околоносовые пазухи.

EPOS 2020: лечение острого риносинусита
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Два симптома ОРС,  
один из которых назальная 
обструкция и/или выделения  
из носа

± лицевая боль/давление
± гипо- или аносмия  
менее 10 дней

Рассмотреть 
необходимость системной 

антибиотикотерапии

Улучшение после 10 дней 
приема антибиотиков

Срочная 
госпитализация 

в ЛОР-стационар

Пересмотреть диагноз и тактику лечения 
(одонтогенный синусит, грибковое тело, 
иммунодефицит, антибиотикорезистентность), 
рассмотреть целесообразность пункции ОНП 
или лечения назальным/синус-катетером

ОНП не вовлечены в процесс (мигрень и пр.)

Обращение к врачу

Направление 
в специализированное учреждение

Сохранение симптомов более 10 дней или их 
усиление после пяти дней от начала заболевания?

Есть ли симптомы ОБРС?
Более трех симптомов:
■■ лихорадка выше 38 °С;
■■ вторая волна 

симптомов;
■■ односторонний процесс;
■■ выраженная боль;
■■ повышение СОЭ/СРБ

Есть ли симптомы 
ОБРС?
Более трех симптомов:
■■ лихорадка выше 38 °С;
■■ вторая волна 

симптомов;
■■ односторонний 

процесс;
■■ выраженная боль;
■■ повышение СОЭ/СРБ

■■ Деконгестанты – более 10 дней
■■ Промывание изотоническим 

раствором
■■ НПВС/парацетамол
■■ Фитопрепараты
■■ Цинк
■■ Витамин С
■■ Избегать антибиотиков, 

гомеопатических средств, 
иммуномодуляторов и пункций ОНП

■■ Интраназальные ГКС
■■ Деконгестанты – более 10 дней
■■ Промывание изотоническим раствором
■■ Фитопрепараты
■■ Избегать антибиотиков, 

гомеопатических средств, 
иммуномодуляторов, пункций ОНП 
и антигистаминных препаратов

Наличие сигнальных симптомов
■■ Периорбитальный отек
■■ Экзофтальм
■■ Двоение в глазах
■■ Офтальмоплегия
■■ Снижение зрения
■■ Сильная головная боль
■■ Припухлость в области лба
■■ Признаки сепсиса
■■ Симптомы менингита
■■ Неврологические симптомы

Более трех эпизодов 
ОБРС за последний год?
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зальные глюкокортикостероиды, деконгестанты (до 
10 дней), фитопрепараты, промывания изотониче-
ским раствором. Необходимо избегать назначения 
антибиотиков, гомеопатических средств, иммуно-
модуляторов, антигистаминных препаратов, пунк-
ций ОНП.
Уровень доказательности по применению фитопре-
паратов при ОРС – 1б (по крайней мере одно рандо-
мизированное контролируемое исследование), сте-
пень обоснованности рекомендаций – А (заключение 
сделано на основе метаанализа рандомизированных 
контролируемых исследований или данных одного 
рандомизированного контролируемого клиническо-
го исследования) [3, 54].
Согласно Клиническим рекомендациям по ОРС, ут-
вержденным Минздравом России в 2021 г., назна-
чение мукоактивной терапии способствует норма-
лизации мукоцилиарного транспорта, разжижению 
и облегчению эвакуации патологического отделяе-
мого, восстановлению дренажной функции [3, 6, 52]. 
Рекомендовано назначение фитопрепаратов с  до-
казанным противовоспалительным и  муколити-
ческим действием с целью ускорения разрешения 
симптомов заболевания [3, 43, 52]. Применение 
Синупрета (код АТХ: R07AX) при лечении больных 
ОРС оказывает выраженное противовоспалитель-
ное, секретолитическое и секретомоторное дейст-
вие [3, 43, 52].
Авторы клинических рекомендаций Российского 
общества ринологов по  диагностике и  лечению 
ОРС [54], составленных согласно принципам до-

казательной медицины на  основе положений, 
содержащихся в  EPOS, заключений российских 
и зарубежных экспертов [3, 54–59], также отмеча-
ют эффективность Синупрета, подтвержденную 
в ряде контролируемых исследований [24, 42, 52], 
и возможность его применения в комплексной те-
рапии больных ОРС.
Экспертами Российского общества ринологов реко-
мендовано применение при ХРС препарата Синупрет 
в  качестве дополнения к  основному лечению, что 
способствует уменьшению отечности слизистой обо-
лочки полости носа, ОНП, повышению активности 
мукоцилиарного транспорта и эвакуации патологи-
ческого секрета из ОНП [55].
Таким образом, благодаря входящим в состав пре-
парата активным фитокомпонентам и инновацион-
ной технологии производства Синупрет отличается 
хорошей переносимостью, минимальной аллерген-
ностью и высоким профилем безопасности для всех 
возрастных групп, оказывает комплексное противо-
воспалительное, секретолитическое, иммуномоду-
лирующее, противовирусное и антибактериальное 
действие, доказанное в  многочисленных клини-
ческих исследованиях, проведенных в России и за 
рубежом. Фитопрепарат воздействует на основные 
звенья патогенеза OРС, способствует разжижению 
и эвакуации вязкого секрета, активации реснитча-
того эпителия слизистой оболочки, восстановлению 
аэрации, дренажа ОНП и является эффективным 
средством в комплексной терапии больных рино-
синуситом.  
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Annually increasing incidence of inflammatory pathology of the nose and paranasal sinuses, antimicrobial 
resistance, prolonged, recurrent course determine the relevance of the problem and dictate the need 
to improve tactics and methods of treatment. According to the clinical guidelines approved by the Russian 
Ministry of Health, management of mucoactive therapy helps to reduce swelling of the respiratory tract 
mucous membrane, restore mucociliary transport and evacuate pathological secretions from the paranasal 
sinuses. It is recommended to prescribe phytopreparations with evidence-based anti-inflammatory 
and mucolytic effects in order to accelerate the resolution of the symptoms of the disease. The herbal 
preparation Sinupret, thanks to its active phytocomponents and innovative production technology, 
is well tolerated, minimally allergic and has a high safety profile for all age groups. It has a complex 
anti-inflammatory, secretolytic and secretomotor effect, proven in randomized controlled clinical trials 
presented in this review article.

Key words: herbal medicine, mucoactive drugs, Sinupret, Sinupret extract BNO 1016, acute rhinosinusitis, 
chronic rhinosinusitis
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На сегодняшний день борьба с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 является приоритетной 
задачей мирового здравоохранения. В настоящее время нет единой концепции патогенеза формирования 
постковидного синдрома. Рассматриваются несколько теорий возможного развития повреждающего 
действия вируса, напрямую связанных с острым течением COVID-19. Проявления постковидного синдрома 
очень разнообразны и затрагивают практически все системы организма. К наиболее часто встречающимся 
симптомам постковидного синдрома относятся слабость, головная боль, миалгия, артралгии, головокружение, 
аносмия, агевзия, одышка, ринит, боль в горле, когнитивные нарушения, нарушение зрения и др. 
В последнее время рассматривается возможность применения многокомпонентных биорегуляционных 
препаратов, обеспечивающих щадящую и многоцелевую терапию, направленную на разрешение воспаления, 
восстановление тканей и выздоровление. С учетом особенностей течения новой коронавирусной инфекции 
и постковидного синдрома возникает вопрос о разработке актуальных схем лечения. Так, Траумель® С – 
это многокомпонентный биорегуляционный препарат, обладающий противовоспалительной, 
антиэкссудативной, иммуностимулирующей, регенерирующей, обезболивающей, антигеморрагической 
активностью. Механизм действия препарата Лимфомиозот® в терапии хронического тонзиллита 
направлен на улучшение лимфооттока, дезинтоксикацию, снижение экссудации. 
Использование монокомпонентных препаратов многоцелевого действия в терапии острых и хронических 
воспалительных заболеваний ЛОР-органов позволяет усилить неспецифические иммунные факторы 
защиты и оптимизировать иммунный ответ.
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На сегодняшний день борьба с новой коронавирус-
ной инфекцией COVID-19 является приоритет-
ной задачей мирового здравоохранения. Впервые 

о  вспышке заболевания, вызванной вирусом SARS-
CoV-2, было сообщено в декабре 2019 г. в городе Ухань 
(Китай), но уже 11 марта 2020 г. ВОЗ объявила о начале 
всемирной пандемии. Клинические проявления COVID-
19 варьируют от бессимптомного течения до развития 
тяжелых форм с летальным исходом. Однако ряд симпто-

мов может длительно сохраняться после перенесенного 
острого эпизода инфекции COVID-19 и не имеет стро-
гой зависимости от тяжести течения острого процесса, 
а также может изменяться со временем.
Термин «постковидный синдром» (ПКС) был предложен 
Национальным институтом здравоохранения и  каче-
ства ухода Великобритании (National Institute for Health 
and Care Excellence, NICE) [14]. ПКС характеризуется при-
знаками или симптомами, которые развиваются в течение 



41Пульмонология и оториноларингология

Лекции для врачей

или после заболевания COVID-19 и продолжаются более 
12 недель и дольше, возникают волнообразно или на по-
стоянной основе и не имеют альтернативного диагноза 
(консенсусное определение отсутствует). На сегодняш-
ний день ПКС имеет официальный статус и зарегистри-
рован в МКБ-10 под кодом U09.9 (post-COVID condition).
В  настоящее время нет единой концепции патогенеза 
формирования ПКС. Рассматриваются несколько теорий 
возможного развития повреждающего действия виру-
са, напрямую связанных с острым течением COVID-19. 
Вирус SARS-CoV-2 имеет тропность к рецепторам ан-
гиотензинпревращающего фермента, которые экспрес-
сируются паренхимой легких, дыхательным эпителием, 
почками, тонким кишечником, эндотелиоцитами, нейро-
нами, глиальными клетками. При эндоназальной инва-
зии вирус проникает непосредственно в обонятельный 
нерв и в последующем распространяется по центральной 
нервной системе. Повреждение сосудистого эндотелия 
может приводить к гемокоагуляции, что способствует 
повышенному риску артериальных и венозных тромбо-
зов. Системная гипервоспалительная реакция иммунной 
системы, связанная с активацией макрофагов, тучных 
клеток, лейкоцитов, эндотелиальных клеток с высвобо-
ждением большого количества провоспалительных цито-
кинов и хемокинов, приводит к провокации аутоиммун-
ных реакций и развитию хронического воспаления [12].
Проявления ПКС очень разнообразны и затрагивают 
практически все системы организма. К наиболее часто 
встречающимся симптомам ПКС относятся слабость, го-
ловная боль, миалгия, артралгии, головокружение, анос-
мия, агевзия, одышка, ринит, боль в горле, когнитивные 
нарушения, нарушение зрения и др.
Наиболее распространенными проявлениями как остро-
го COVID-19, так и ПКС являются повышенная утомля-
емость и чувство усталости.
По данным английского исследования, опубликованного 
в марте 2021 г., посвященного изучению распространен-
ности проявлений ПКС на основе метаанализа семи сис-
тематических исследований (47 910 пациентов в возрасте 
от 17 до 87 лет с периодом наблюдения 14–110 дней), по-
казано, что у 80% пациентов с COVID-19 сохраняются 
симптомы после завершения острого воспалительного 
заболевания. Наиболее частыми являются чувство уста-
лости (58%), головная боль (44%), расстройства внима-
ния (27%), выпадение волос (25%), одышка (24%) [15]. 
Другие симптомы связаны с поражением дыхательной 
системы (кашель, дискомфорт в груди, апноэ во сне и др.), 
сердечно-сосудистой патологией (аритмии, миокардит), 
эмоциональными и  поведенческими расстройствами 
(когнитивные нарушения, депрессия, тревога, расстрой-
ство внимания, обсессивно-компульсивные расстройст-
ва) и рядом неспецифических проявлений (шум в ушах, 
ночная потливость и пр.). В исследовании в когорте амбу-
латорных пациентов (n = 458) показана высокая распро-
страненность (73%) стойкого чувства усталости спустя 
четыре месяца после выздоровления [18–19]. Указанные 
симптомы негативно влияли на повседневную деятель-
ность 706 000 человек, из них 211 000 (19%) человек отме-
тили значительное ее ограничение.

Ведущими симптомами при тяжелом остром течении 
COVID-19 являются лихорадка, одышка, слабость, ка-
шель. Однако большинство пациентов переносят коро-
навирусную инфекцию в легкой форме. Наиболее часто 
встречающимся и нередко единственным симптомом 
является аносмия. По данным различных авторов, на-
рушение обоняния наблюдается у пациентов с подтвер-
жденным диагнозом COVID-19 с частотой до 88% [23], 
что играет немалую роль для ранней диагностики коро-
навирусной инфекции.
Восстановление обоняния начинается, по данным боль-
шинства исследователей, в первые две недели от появле-
ния симптоматики, однако в некоторых случаях аносмия 
может сохраняться достаточно длительное время и ста-
новится одним из симптомов ПКС.
Важное значение в структуре постковидных изменений 
имеет симптоматика, связанная с поражением верхних 
дыхательных путей. К  ним можно отнести заложен-
ность носа, ринорею, нарушение обоняния и вкуса, боль 
в горле, длительный сухой кашель, не связанный с пора-
жением легких. Большинство из этих симптомов имеют 
обратимый характер, но при этом значительно снижают 
качество жизни пациентов, влияют на работоспособ-
ность и являются причиной частых обращений к отори-
нолариногологу.
Также на фоне течения коронавирусной инфекции часто 
наблюдается обострение хронических заболеваний, 
в частности ЛОР-органов. Например, у пациентов с хро-
ническими аллергическими заболеваниями, такими как 
аллергический ринит, полипозный риносинусит, брон-
хиальная астма, при отсутствии своевременного и адек-
ватного лечения наблюдается затяжное течение острого 
процесса, связанного с COVID-19. Для этой категории па-
циентов рекомендовано продление базисной (ингаляци-
онной, интраназальной) гормональной терапии по стан-
дартным схемам на период пандемии. Наблюдение за 
данной группой пациентов позволяет сделать выводы, 
что кортикостероиды могут повышать защитный потен-
циал эпителия верхних дыхательных путей и делать их 
менее восприимчивыми к внешним воздействиям [9].
Хронический тонзиллит по современным представлени-
ям – инфекционно-аллергический процесс, обусловлен-
ный стойкой воспалительной реакцией в небных мин-
далинах, который усугубляется нарушением клеточного 
и гуморального иммунитета. С учетом представлений 
о патогенезе новой коронавирусной инфекции можно 
предположить, что воздействие вирусной нагрузки 
на уже сформированный хронический воспалительный 
процесс в  области  глоточного лимфоэпителиального 
кольца может приводить как к ухудшению течения са-
мого хронического тонзиллита, так и к формированию 
системных осложнений, таких как патология сердца, 
суставов, почек, дерматозы, нейродермит, коллагеновые 
заболевания [8]. Классическая терапия хронического 
тонзиллита включает в себя местное лечение, противо-
воспалительные препараты, антибиотики, иммуномо-
дулирующие препараты. Однако количество побочных 
явлений от применения данных препаратов достаточно 
велико. В связи с этим в последнее время рассматривает-
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ся возможность применения многокомпонентных био-
регуляционных препаратов, обеспечивающих щадящую 
и многоцелевую терапию, направленную на разрешение 
воспаления, восстановление тканей и выздоровление [3].
С учетом особенностей течения новой коронавирусной 
инфекции и ПКС возникает вопрос о разработке акту-
альных схем лечения. В настоящий момент не существует 
доказательных алгоритмов терапии как острого корона-
вирусного процесса, так и постковидных осложнений.
Заслуживает внимания применение схем лечения, осно-
ванных на использовании многокомпонентных гомеопа-
тических препаратов. По данным Всемирной организа-
ции здравоохранения, применение различных подходов 
к терапии, в частности гомеопатии, при лечении заболе-
ваний является важным условием повышения эффек-
тивности терапии и укрепления здоровья пациентов. 
В соответствии со стратегией ВОЗ в области народной 
медицины 2014–2023 гг., метод гомеопатии активно раз-
вивается на основе принципов доказательной медицины, 
что расширяет возможности его практического исполь-
зования. Важно отметить, что в  2021  г.  данная  груп-
па была включена в рекомендации МЗ РФ по терапии 
острого синусита и острого среднего отита.
Биорегуляционный подход к терапии продолжил и раз-
вил принципы холистической медицины, предусматри-
вающей комплексный подход к лечению человека как 
единой биологической системы [1].
С учетом основных важнейших аспектов: регуляторного 
воздействия на открытую биологическую систему, связы-
вания и выведения токсичных для организма веществ и, на-
конец, стимуляции его защитных сил – был создан целый 
спектр лекарственных средств – многокомпонентных пре-
паратов многоцелевого действия с низким содержанием 
активных веществ производства компании «Хеель».
Биорегуляционные препараты производят из натураль-
ных природных компонентов, обрабатываемых строго 
согласно стандартам производственной практики [5].
Особенность многокомпонентных препаратов компании 
«Хеель» в том, что они зарегистрированы МЗ РФ как лекар-
ственные средства и имеют инструкцию с прописанными 
показаниями и противопоказаниями, то есть их назначе-
ние осуществляется на основе анатомо-клинического диаг-
ноза в соответствии с принятыми стандартами [1].
Применение многокомпонентных препаратов с низким 
содержанием активных веществ позволяет избежать 
неблагоприятных эффектов, возникающих при при-
менении антибиотиков, нестероидных противовоспа-
лительных средств и других препаратов, а также обес-
печивает возможность длительной терапии у  разных 
возрастных групп пациентов.
Траумель® С – это многокомпонентный биорегуляци-
онный препарат, разработанный компанией «Хеель», 
обладающий противовоспалительной, антиэкссуда-
тивной, иммуностимулирующей, регенерирующей, 
обезболивающей, антигеморрагической активностью. 
Траумель® С содержит в своем составе 14 компонентов, 
используется в комплексной терапии воспалительных 
заболеваний различных органов и тканей и имеет высо-
кий профиль безопасности. Возможность применения 

в разных формах (капли, мазь, таблетки, раствор для 
инъекций) у  различных возрастных  групп повышает 
эффективность применения данного препарата, а также 
помогает обеспечить персонализированный подход при 
подборе схемы терапии. Траумель® С оказывает много-
целевое действие на различные медиаторы воспаления, 
при этом не блокируя циклооксигеназу (ЦОГ), что необ-
ходимо для полноценного завершения воспалительного 
процесса и предупреждения хронизации воспаления [11, 
20–22, 24]. С учетом исследованного механизма действия 
можно сказать, что Траумель® С – это препарат патогене-
тической терапии воспаления.
В терапии хронического тонзиллита прекрасно зареко-
мендовал себя препарат Лимфомиозот®. Механизм его 
действия направлен на улучшение лимфооттока, дезин-
токсикацию, снижение экссудации. Его компоненты 
напрямую влияют на процессы воспаления и восста-
новления тканей, участвуют в активации и ранней фазе 
регуляции воспаления, регулируют выработку оксида 
азота (NO), активных форм кислорода и фактора некро-
за опухоли альфа, принимают участие в регулировании 
инфильтрации лейкоцитов макрофагами за счет влияния 
на активность фактора ингибирования миграции макро-
фагов и важных адгезивных молекул. За счет стимуляции 
пролиферации фибробластов, выработки коллагена, уси-
ления активности кератиноцитов и увеличения содержа-
ния гликозаминогликанов усиливается способность к ре-
моделированию экстрацеллюлярного матрикса [25–28].
Лимфомиозот® особенно подходит для лечения при во-
влечении в воспалительный процесс лимфоидных обра-
зований глотки (миндалин, лимфоидных гранул, боко-
вых валиков) и регионарных лимфоузлов. Он активирует 
дренажные свойства лимфатической ткани, матрикса 
и тем самым способствует удалению из организма про-
дуктов воспаления и токсинов различного характера, что 
значительно увеличивает эффективность терапии при 
хроническом тонзиллите.
На кафедре оториноларингологии МГМСУ им. А.И. Евдо
кимова проведено предварительное исследование эффек-
тивности применения препарата Лимфомиозот® у паци-
ентов с хроническим тонзиллитом. В небольшой группе 
оценивали динамику субъективных ощущений пациен-
тов, данные объективного осмотра и ультразвукового 
исследования состояния переднешейных лимфоузлов. 
Улучшение общего самочувствия было отмечено у 100% 
обследованных. Также у 100% обследованных наблюда-
лось клиническое улучшение, связанное с уменьшением 
отечности и гиперемии слизистой оболочки передних 
дужек, образования казеозных пробок в лакунах небных 
миндалин. По данным ультразвукового исследования, 
на фоне применения препарата Лимфомиозот® в 80% 
случаев отмечалось достоверное уменьшение размеров 
лимфоузлов (рис. 1, 2). За время исследования нежела-
тельных побочных эффектов применения препарата 
Лимфомиозот® отмечено не было.
Пациентам, перенесшим коронавирусную инфекцию, 
с  сохраняющимися жалобами на  дискомфорт и  боли 
в  горле, увеличение подчелюстных лимфоузлов, мы 
рекомендуем одновременное назначение препаратов 
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Ангин-Хель СД, Траумель® С и Лимфомиозот® по схеме, 
которая приведена ниже. Данная комбинация была 
успешно применена в нашей ежедневной клинической 
практике. Пациенты отмечали субъективное улучшение, 
объективно – быстрое купирование воспалительного 
процесса и уменьшение подчелюстных лимфатических 
узлов по  результатам ультразвукового обследования. 
С учетом перспективности и эффективности данной те-
рапии на кафедре планируется большое наблюдательное 
исследование.
Больным с жалобами на длительную заложенность носа, 
затруднение носового дыхания, слизистое отделяемое 
или сухость в полости носа также можно рекомендо-
вать назначение многокомпонентных биорегуляцион-
ных препаратов, а  для поддержки и  восстановления 
слизистых  – препарат Мукоза композитум®, который 
обладает регенерирующим, иммуномодулирующим, 
противовоспалительным, дезинтоксикационным, муко-
литическим и секретомоторным эффектами. Действие 
препарата базируется на активации защитных сил орга-
низма и нормализации нарушенных функций вследствие 
благоприятного воздействия веществ природного проис-
хождения, входящих в состав препарата. Мукоза компо-
зитум® выпускается в ампулах по 2,2 мл и применяется 
при воспалительных заболеваниях слизистых оболочек 
различной локализации в виде в/м или подкожных инъ-
екций по одной ампуле в течение первых трех дней, затем 
1–3 раза в неделю по одной ампуле; при хронических за-
болеваниях 1–3 раза в неделю по одной ампуле. Курс те-
рапии при острых стадиях заболевания – 2–5 недель, при 
хронических заболеваниях – не менее шести недель.
Для лечения ринитов различной этиологии и  хрони-
ческих синуситов применяется препарат Эуфорбиум 
композитум®, выпускаемый в  виде назального спрея 
и зарегистрированный к применению в России у детей 
с четырехлетнего возраста. Основными эффектами пре-
парата являются восстановление слизистой оболочки 
носа, противовирусное и противовоспалительное дейст-
вие, что позволяет обеспечить именно патогенетическую 
терапию заболевания. При использовании Эуфорбиум 
композитум® не было отмечено признаков рикошетного 
эффекта, тахифилаксии, привыкания. Препарат приме-
няется для долгосрочной терапии, в том числе в терапии 
медикаментозных и аллергических ринитов [6].
В 2021 г. проведено рандомизированное контролируемое 
пилотное исследование на базе кафедры оториноларин-
гологии Самарского  государственного медицинского 
университета, целью которого была оценка выражен-
ности обонятельных нарушений после перенесенной 
коронавирусной инфекции и возможности применения 
биорегуляционных препаратов для коррекции постко-
видных изменений. В основной группе была применена 
следующая схема: Эуфорбиум композитум® спрей на-
зальный три раза в день; Коэнзим композитум 2,2 мл три 
раза в день в/м; Траумель® С перорально по одной таблет-
ке три раза в день; 0,9% NaCl спрей для орошения носо-
вых ходов три раза в день. В группе контроля использова-
ли 0,9% NaCl спрей для орошения носовых ходов три раза 
в день. Длительность терапии составила 14 дней.

Восстановление обонятельной функции в полном объеме 
в основной группе составило 56,5%, в группе контроля – всего 
6,6%. Также в основной группе было отмечено достоверное 
снижение тревожности и симптомов астении. На основании 
результатов данного исследования можно сделать вывод 
о целесообразности применения схем биорегуляционной те-
рапии у лиц с постковидными нарушениями [4].
Таким образом, основываясь на вышеописанных эффек-
тах препаратов, влияющих на звенья патогенеза новой 
коронавирусной инфекции, рассматривается возмож-
ность применения схем комплексной патогенетической 
терапии последствий COVID-19 и ПКС.
При нарушении обоняния и вкусовых ощущений при-
меняется Эуфорбиум композитум® (способствует по-
давлению репликации ряда вирусов, уменьшает воспа-
ление, защищает и помогает восстановить слизистую), 
Траумель® С (восстанавливает баланс про-/противово-
спалительных медиаторов вследствие направления ка-
скада воспалительных реакций в физиологическое русло, 

Рис. 1. Результаты ультразвукового исследования 
пациента до лечения препаратами Ангин-Хель СД, 
Траумель® С и Лимфомиозот®

Рис. 2. Результаты ультразвукового исследования 
пациента через 14 дней от начала лечения препаратами 
Ангин-Хель СД, Траумель® С и Лимфомиозот®
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не подавляет активность ЦОГ, то есть воздействует на зве-
нья патогенеза воспаления), Коэнзим композитум (акти-
вирует и регулирует системы цикла Кребса, функции ми-
тохондрий,  клеточный апоптоз и метаболизм в клетке).

Схемы терапии ПКС в зависимости 
от превалирующей симптоматики
При нарушении обоняния и вкуса после ОРВИ:
■■ Траумель® С – одна таблетка три раза в день до четырех 

недель;
■■ Коэнзим композитум – две-три инъекции в  неделю 

в/м, две – восемь недель;
■■ Эуфорбиум композитум – три – пять раз в день по од-

ной-две дозы в каждый носовой ход.
При боли в горле после COVID-19:
■■ Траумель® С  – одна таблетка (или по  10 капель) три 

раза в день до четырех недель;
■■ Ангин-Хель СД – одна таблетка три раза в день семь 

дней в течение четырех недель.
При терапии хронического кашля после COVID-19:
■■ Траумель® С – одна таблетка три раза в день до четырех 

недель;
■■ Мукоза композитум – две-три инъекции в/м или п/к в 

неделю, шесть недель;
■■ Бронхалис-Хель – одна таблетка три раза в день в тече-

ние трех недель.
При слабости и  повышенной утомляемости после 
COVID-19:
■■ Траумель® С  – одна таблетка (или по  10 капель) три 

раза в день до четырех недель;
■■ Коэнзим композитум – две-три инъекции в/м в неде-

лю, две – восемь недель;

■■ Убихинон композитум – две-три инъекции в/м в неде-
лю, две – восемь недель (можно в одном шприце с Ко-
энзим композитум).

При когнитивных нарушениях:
■■ Траумель® С – одна таблетка три раза в день до четырех 

недель;
■■ Церебрум композитум® Н внутримышечно, подкожно 

по одной ампуле один – три раза в неделю, четыре – 
шесть недель;

■■ Нервохель  – одна таблетка три раза в  день, до двух-
трех недель.

Заключение
Назначение многокомпонентных препаратов много-
целевого действия с низким содержанием активных 
веществ  в терапии острых и хронических воспали-
тельных заболеваний ЛОР-органов позволяет усилить 
неспецифические иммунные факторы защиты и опти-
мизировать иммунный ответ, активировать функции 
выделительных органов (печени, почек, кишечника, 
кожи, легких) и  вспомогательных противовоспали-
тельных иммунных механизмов (Th3-лимфоцитов, 
противовоспалительных цитокинов), то есть обеспе-
чивать воздействие на звенья патогенеза патологий [3].
На основе данных клинических исследований и опыта 
практической медицины можно сделать вывод о це-
лесообразности применения алгоритмов терапии 
многокомпонентными препаратами фирмы «Хеель» 
(Германия) как в виде монотерапии, так и в комплекс-
ном лечении, при вирусных инфекциях дыхательных 
путей и при восстановлении после них, включая реаби-
литацию после COVID-19.  
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The Place of Bioregulational Medicines in the Algorithm of Post-COVID Syndrome Treatment 
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Attempt to control the new coronavirus infection COVID-19 is a priority for today’s world health. Currently, 
there is no unified concept of the pathogenesis of post-COVID syndrome. Several theories of the possible 
development of the damaging effect of the virus, directly related to the acute course of COVID-19, are 
considered. The manifestations of post-COVID syndrome are very diverse and affect almost all body systems. 
The most common symptoms of post-COVID include: weakness, headache, myalgia, arthralgia, dizziness, 
anosmia, ageusia, shortness of breath, rhinitis, sore throat, cognitive impairment, visual impairment, etc. 
Recently, the possibility of using multicomponent bioregulatory drugs that provide gentle and effective 
therapy aimed at resolving inflammation, repairing tissues and healing has been considered. New 
coronavirus infection and post-COVID syndrome has it’s own flow features. So that the question 
of developing topical treatment regimens arises. For example, Traumeel® S is a multicomponent 
bioregulatory drug with anti-inflammatory, antiexudative, immunostimulating, regenerating, analgesic, 
antihemorrhagic activity. The mode of action of Lymphomyosot® in the treatment of chronic tonsillitis 
is aimed to improve lymphatic drainage, detoxification, and reducing exudation. 
The treatment of acute and chronic inflammatory diseases of the ENT organs by the multicomponent multitarget 
medicines makes it possible to enhance nonspecific immune protective factors and optimize the immune response.
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Затрудненное носовое дыхание может быть симптомом многих заболеваний и приводить к развитию 
различных патологических процессов не только в ЛОР-органах, но и практически в любой системе 
организма. В статье рассмотрены две важные нозологии, при которых развивается назальная 
обструкция: неаллергический ринит и ринит беременных.
Неаллергический ринит чаще обостряется зимой, когда усиливается распространение вирусных инфекций 
и появляются другие факторы, способствующие появлению назальной обструкции, например, сухой воздух, 
разница температур внутри и снаружи помещений. Ринит беременных может манифестировать на любом 
сроке гестации и разрешается только после родов. При этом основные медикаментозные методы лечения 
ринита не всегда могут быть применимы у беременных пациенток из-за потенциальных тератогенных 
эффектов. Промывание носа является безопасным и эффективным методом лечения ринита у беременных.
В наблюдательном исследовании было изучено влияние ирригационной терапии на выраженность субъективных 
и объективных неаллергических проявлений у пациентов, в том числе у беременных женщин. Результаты 
исследования позволяют сделать вывод о том, что применение препарата морской воды в форме аэрозольного 
спрея Аква Марис у данной категории пациентов эффективнее, чем орошение физиологическим раствором.

Ключевые слова: неаллергический ринит, ринит беременных, назальная обструкция, беременность, Аква Марис Норм
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Носовое дыхание является важнейшим услови-
ем для ритмичности физиологических про-
цессов, происходящих в полости носа. Любое 

нарушение носового дыхания приводит к сбою физио-
логических процессов, происходящих в полости носа, 
дискомфорту и негативному влиянию на весь орга-
низм.  Поступающий через нос воздух фильтруется, 
согревается и увлажняется, а также переносит оксид 
азота (NO), благодаря которому снижается легочное 
сосудистое сопротивление и увеличивается легочная 
оксигенация [1, 2]. Показатели качества жизни при 
аллергическом рините хуже, чем при бронхиальной 
астме, что, возможно, связано с такими проблемами, 
как дневная усталость, жажда, плохая концентрация 
внимания и головная боль [3].
Неаллергический ринит (НАР) – это форма хрониче-
ского ринита, характеризующаяся ринореей, заложен-
ностью носа, чиханием и/или зудом в носу без клини-
ческих признаков инфекции или аллергии, что, в свою 
очередь, тоже снижает качество жизни [4–6]. Фенотипы 

НАР включают ринит (ринорея) пожилых людей, ме-
дикаментозный ринит, ринит курильщиков, профес-
сиональный, гормональный, лекарственный, вкусовой 
и  идиопатический ринит. Заболеванию подвержено 
огромное количество людей независимо от пола и воз-
растных групп [7]. Обострение НАР чаще происходит 
зимой, когда повышается распространение вирусных 
инфекций и  появляются другие предрасполагающие 
факторы, например, сухой воздух, разница температур 
внутри и снаружи помещения.
Также распространенным заболеванием является 
ринит беременных. Эта форма ринита встречается 
примерно у каждой пятой беременной женщины, забо-
левание может начаться практически на любой неделе 
беременности и исчезает после родов. Из-за снижения 
качества жизни женщин, а также возможного негатив-
ного воздействия на плод часто требуется лечение ри-
нита у беременных [8].
Заложенность носа усиливается в  положении лежа, 
особенно у  больных, страдающих ринитом [9]. 
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Таблица 1. Характеристика состояния пациентов и выраженность 
некоторых клинических симптомов при включении в исследование, баллы

Показатель Контрольная группа (n = 50) Основная группа (n = 50)
Сухость в носу 2,7 ± 0,42 2,8 ± 0,53
Чихание 2,2 ± 0,86 2,1 ± 0,94
Зуд в носу 2,1 ± 0,67 2,4 ± 0,62

Таблица 2. Нарушения функции носового дыхания по данным ПАРМ, 
проведенной при включении пациентов в исследование

Показатель Контрольная группа 
(n = 50)

Основная группа 
(n = 50)

Суммарный носовой поток 
на вдохе, см3/с

389,0 ± 132,56 402,8 ± 154,53

Суммарное носовое сопротивление 
при давлении 150 Па на вдохе, сПа/мл

0,48 ± 0,27 0,42 ± 0,21

Затрудненное дыхание через нос повышает вероятность 
дыхания через рот и приводит к храпу. О регулярном 
храпе сообщалось у 9% из 73 231 женщин, и было пока-
зано, что он связан с артериальной гипертензией неза-
висимо от индекса массы тела [10]. При опросе 502 жен-
щин, проведенном на  следующий день после родов, 
привычный храп в предыдущую неделю был отмечен 
у 23% [11]. У храпящих беременных значительно чаще 
встречались артериальная гипертензия, преэклампсия 
и задержка внутриутробного развития плода, а баллы 
по шкале Апгар у их новорожденных детей были сниже-
ны [8]. Возможно, это связано с тем, что дыхание через 
рот может повлиять на тонус легочных сосудов и/или 
оксигенацию и, соответственно, на поступление кисло-
рода к плоду. Кроме того, существует риск возникнове-
ния апноэ во сне у женщин, которые предрасположены 
к этому заболеванию и из-за ринита не могут нормально 
дышать через нос.
Отек слизистой оболочки носа может быть вызван сни-
жением α-адренергического тонуса венозных сосудов, 
что приводит к увеличению скопления крови в сосу-
дах. Другим механизмом является просачивание плаз-
мы из сосудистого русла в строму слизистой оболоч-
ки, приводящее к отеку. Известно, что ни один гормон 
не активирует какой-либо из этих путей в слизистой 
оболочке носа [8].
Основные медикаментозные методы лечения ринита 
не всегда могут быть применены у беременных паци-
енток из-за потенциальных тератогенных эффектов. 
Промывание носа является безопасным и эффектив-
ным методом лечения ринита у беременных.
Цель исследования – определение возможного влияния 
элиминационно-ирригационной терапии (изотониче-
ский аэрозольный спрей Аква Марис Норм) на частоту 
и интенсивность обострений неаллергического ринита 
у взрослых.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 100 человек (68 жен-
щин и 32 мужчины) трудоспособного возраста, в том 
числе 20 женщин на разных сроках беременности, с ди-
агнозом «неаллергический ринит».
В исследование были включены пациенты с жалобами 
на затруднение носового дыхания, образование коро-
чек, ощущение сухости в носу и носоглотке и связанный 
с этим дискомфорт.
Все пациенты были разделены на две группы:
■■ первая группа (50 человек) получала лечение препа-

ратом Аква Марис Норм (изотонический раствор 
морской воды в форме аэрозольного спрея) курсами 
по 10 дней с перерывом в 20 дней и длительностью 
применения три месяца по предложенной схеме;

■■ вторая группа (50 человек) местно применяла физио-
логический раствор по 10 дней с перерывом в 20 дней 
и длительностью применения три месяца по предло-
женной схеме.

В обеих группах оценивали динамику нарушений но-
сового дыхания и  клинических проявлений ринита. 
Степень выраженности субъективных (сухость, зуд 

в носу, чихание) и объективных проявлений (отечность 
и гиперемия слизистой оболочки полости носа, нали-
чие отделяемого в полости носа) НАР анализировали 
до начала исследования. Эффективность назначенного 
лечения определяли на 10-е сутки от начала терапии и в 
конце этапного лечения через три месяца.
Клинические проявления ринита оценивали по шкале 
от 0 (нет) до 3 (сильно выраженные проявления). С по-
мощью прямой активной риноманометрии (ПАРМ) 
оценивали динамику нарушений носового дыхания до 
лечения, на 10-й день от начала лечения и после этапно-
го лечения через три месяца.
Пациентам каждой группы было предложено запол-
нить краткий опросник ВОЗ для оценки качества жизни 
(WHOQOL-BREF).

Результаты
В результате исследования были получены данные, сви-
детельствующие о том, что на 10-е сутки применения 
назначенной терапии происходит уменьшение выра-
женности субъективных и  объективных симптомов 
НАР в обеих группах.
Исходная выраженность симптомов у  участников 
обеих групп по шкале от 0 до 3 соответствовала 2–3 бал-
лам (табл. 1).
Средние показатели оценки носового дыхания по ре-
зультатам ПАРМ до начала терапии в обеих группах 
были ниже нормы (табл. 2).
По протоколу наблюдения первую оценку изменений 
симптоматики у пациентов проводили на контрольной 
точке (10-й день лечения) (табл. 3, 4).

Таблица 3. Изменение (уменьшение) выраженности жалоб пациентов 
на 10-й день лечения по сравнению с исходным уровнем, баллы

Показатель Контрольная группа 
(n = 50)

Основная группа 
(n = 50)

Сухость в носу 1,25 ± 0,63 1,14 ± 0,59
Чихание 0,7 ± 0,86 1,1 ± 0,75
Зуд в носу 0,6 ± 0,59 0,5 ± 0,67

Клиническая практика
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По наблюдениям на завершающем очном визите через 
три месяца клинические проявления сохранялись в пре-
делах по шкале от 0 до 1 в обеих группах на фоне получа-
емой терапии (табл. 5).
Показатели ПАРМ соответствовали нормальным значе-
ниям (табл. 6). Динамика показателей суммарного носо-
вого потока на вдохе в основной и контрольной группах 
отражена на графике (рис. 1).
Была проведена оценка качества жизни до и после ле-
чения. Информация, полученная в результате опросов 
пациентов до лечения, показала, что они испытывают 
трудности во многих областях повседневной жизни. 
В обеих группах мы наблюдали повышение оценки каче-
ства жизни после проведенного лечения. Однако в пер-
вой группе, где применяли аэрозольный спрей Аква 
Марис Норм, показатели были выше.
В ходе опроса, проведенного до лечения, мы получили 
следующие результаты: в первой группе 66% и во вто-
рой группе 62% чувствовали себя менее трудоспособ-
ными, 44% более утомленными в первой группе и 43% − 
во второй группе, 79% более раздражительными, чем 
обычно, в первой группе и 75% − во второй группе.
В результате опроса пациентов после проведенного ле-
чения было отмечено улучшение концентрации внима-
ния на 32% в первой группе и на 25% во второй группе, 
трудоспособности в первой группе на 12% и во вто-
рой группе – на 8%, уменьшения ощущения тревоги 
и плохого настроения на 21% в первой группе и на 7% 
во второй группе. Различия статистически достоверны. 
Качество сна в обеих группах улучшилось: в первой – 
на 6%, во второй – на 3% (рис. 2).
Морская вода по сравнению с физиологическим раствором 
содержит несколько меньше ионов натрия, и, что немало-
важно, только в морской воде содержатся бикарбонаты, 
калий, кальций и магний [12]. При этом in vitro приме-
нение такого раствора морской воды (с дополнительным 
увеличенным содержанием кальция и магния) приводи-
ло к улучшению подвижности ресничек, а бикарбонаты 
уменьшали вязкость секрета, оказывая положительное 
влияние на слизистую оболочку полости носа и эффектив-
но ее очищая от микроорганизмов и инородных частиц.

Клинический пример
Больная С., 27 лет, обратилась с жалобами на заложен-
ность носа, затруднение носового дыхания, образование 
корочек, периодическое ощущение сухости в носу. Данные 
жалобы беспокоят менее месяца. Не лечилась. В анамне-
зе – беременность 9–10 недель. Объективно: слизистая 
оболочка полости носа бледно-розовая, сухая, скудное 
слизистое отделяемое, в общих носовых ходах серозные 
корочки, легко удаляющиеся при отсмаркивании, ниж-
ние носовые раковины отечны. Остальные ЛОР-органы 
без патологии. Беременность протекает без особенностей. 
Указаний на аллергию нет. При обследовании: в общем 
анализе крови признаков острого воспаления нет, общий 
иммуноглобулин Е в пределах нормы. По данным рино-
манометрии определяется затруднение носового дыха-
ния (рис. 3). Диагноз: «Ринит беременных. Беременность 
9–10 недель». Назначено лечение: аэрозольный спрей Аква 

Таблица 5. Изменение (уменьшение) выраженности жалоб пациентов 
на завершающем визите через три месяца по сравнению с исходным уровнем, баллы

Показатель Контрольная группа 
(n = 50)

Основная группа 
(n = 50)

Сухость в носу 0,11 ± 0,09 0,14 ± 0,12
Чихание 0,4 ± 0,26 0,5 ± 0,15
Зуд в носу 0,1 ± 0,09 0,3 ± 0,10

Таблица 4. Нарушения функции носового дыхания по данным ПАРМ, 
проведенной на 10-й день исследования

Показатель Контрольная группа 
(n = 50)

Основная группа 
(n = 50)

Суммарный носовой поток 
на вдохе, см3/с

544,6 ± 178,21 561,7 ± 191,0

Суммарное носовое сопротивление 
при давлении 150 Па на вдохе, сПа/мл

0,25 ± 0,19 0,29 ± 0,22

Таблица 6. Нарушения функции носового дыхания по данным ПАРМ, 
проведенной на завершающем визите через три месяца

Показатель Контрольная группа 
(n = 50)

Основная группа 
(n = 50)

Суммарный носовой поток 
на вдохе, см3/с

564,8 ± 146,43 572,5 ± 167,16

Суммарное носовое сопротивление 
при давлении 150 Па на вдохе, сПа/мл

0,19 ± 0,03 0,22 ± 0,07

Рис. 1. Средние показатели суммарного носового потока на вдохе на первичном 
визите, 10-й день лечения и по завершении лечения (через три месяца)
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Марис Норм  по два-три впрыска четыре раза в день. Курс 
терапии выдержан. В дополнительном лечении не нужда-
лась. Пациентка отметила явное улучшение состояния 
к третьему – четвертому дню от начала лечения: улучше-
ние носового дыхания, уменьшение образования корочек 
и сухости. Риноскопическая картина на 10-е сутки от на-
чала лечения соответствовала норме – слизистая оболочка 
полости носа розовая, влажная, скудное слизистое отде-
ляемое, нижние носовые раковины незначительно отеч-
ны. Показатели риноманометрии приближались к норме 
(рис. 4). Обследование пациентки через три месяца от на-
чала лечения показало, что носовое дыхание на фоне про-
водимой терапии остается свободным (рис. 5).

Заключение
В наблюдательном исследовании нами было изучено вли-
яние ирригационной терапии на выраженность субъек-
тивных и объективных проявлений НАР у пациентов, 
в  том числе у  беременных женщин. Представленные 
результаты позволяют сделать вывод о том, что приме-
нение препарата морской воды в форме аэрозольного 
спрея Аква Марис Норм у данной категории пациентов 
эффективнее, чем орошение физиологическим раство-
ром. Промывание раствором морской воды Аква Марис 
Норм  уменьшает количество выделений и  удаляет 
корки, которые нарушают проходимость носовых путей. 
Ирригация изотоническим раствором морской воды 
более эффективна за счет выраженного уменьшения ги-
перемии и отечности слизистой оболочки полости носа, 
чем использование физиологического раствора.
Растворы морской воды (в  отличие от  физиологическо-
го раствора) выпускаются в  готовом к  использованию 
виде и обеспечивают удобное и комфортное промывание. 

Рис. 3. График риноманометрии до начала лечения
Рис. 4. График риноманометрии на 10-й день применения  
Аква Марис Норм

Рис. 5. График риноманометрии через три месяца 
этапного применения Аква Марис Норм

Оценка по контрольному давлению 150 [Pa]
Поток вдох [ml/s]  
выдох

Увеличение потока  
вдох [%] выдох

Сопротивление  
вдох

Правая До 296 325 41 59 0,51 0,46
После 303 – 21 – 049 –

Левая До – – – – – –
После – – – – – –

Оценка по контрольному давлению 150 [Pa]
Поток вдох [ml/s]  
выдох

Увеличение потока  
вдох [%] выдох

Сопротивление  
вдох

Правая До 483 466 49 50 0,31 0,32
После – – – – – –

Левая До 590 541 30 50 0,25 0,28
После – – – – – –

Оценка по контрольному давлению 150 [Pa]
Поток вдох [ml/s]  
выдох

Увеличение потока  
вдох [%] выдох

Сопротивление  
вдох

Правая До – 658 – – – 0,11
После – – – – – –

Левая До 508 522 – 43 0,15 0,14
После – – – – – –

Полный поток  
Вдох [ml/s] выдох

Полное сопротивление
Вдох [sPa/ml] Выдох

До 296 325 0,51 0,46
После 303 – 0,49 –

Полный поток  
Вдох [ml/s] выдох

Полное сопротивление
Вдох [sPa/ml] Выдох

До 1073 1007 0,14 0,15
После – – – –

Полный поток  
Вдох [ml/s] выдох

Полное сопротивление
Вдох [sPa/ml] Выдох

До 508 1180 0,15 0,06
После – – – –

Вдох = на вдохе
Выдох = на выдохе
До = до очистки
После = после очистки

Вдох = на вдохе
Выдох = на выдохе
До = до очистки
После = после очистки

Вдох = на вдохе
Выдох = на выдохе
До = до очистки
После = после очистки

Конструкция баллона способствует микробиологической  
защите раствора, который остается стерильным на всем 
протяжении использования. Промывание Аква Марис 
Норм осуществляется с помощью непрерывной струи, эф-
фективно промывающей носовые ходы. Специальная на-
садка на баллоне аэрозоля обеспечивает мелкодисперсное 
распыление под любым углом и в любом положении.
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Eliminational-Irrigational Therapy – the Basis for Prophylactic and Treatment of Non-Allergic Rhinitis 
in Pregnants  

Yu.O. Nikolaeva, A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof., V.A. Simsova 
A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 

Contact person: Yulia O. Nikolaeva, yu.o.nikolaeva@gmail.com 

Nasal congestion is a symptom of many diseases. It may lead to many pathological processes not only in the ENT organs, 
but in almost any system of the body. In this article two important nosologies in which nasal obstruction develops 
(non-allergic rhinitis and rhinitis of pregnant women) are discussed.
Non-allergic rhinitis is more likely to aggravate in winter, when prevalence of viral infections increases and other predisposing 
factors appear: dry air, difference between inside and outside temperature. Also rhinitis of pregnant women can manifest at any 
gestational age and cease only after childbirth. However, the main drug therapy cannot always be directly applied to pregnant 
patients due to potential teratogenic effects. Nasal irrigation is a safe and effective treatment for pregnancy rhinitis.
In an observational study, we studied the effect of irrigation therapy on the severity of subjective and objective 
manifestations of non-allergic rhinitis in patients, including pregnant women. The presented results allow us to conclude 
that the use of the sea water preparation in the form of an aerosol spray Aqua Maris in this category of patients is more 
effective than irrigation with saline.

Key words: non-allergic rhinitis, rhinitis of pregnancy, nasal obstruction, pregnancy, Aqua Maris

Натуральная вода Адриатического моря, входящая 
в состав раствора Аква Марис Норм, помимо натрия 
и хлора содержит сульфаты, бикарбонаты, ионы мар-
ганца, кальция, калия, цинк, селен, йод, железо и дру-
гие микроэлементы. Благодаря тому что морская вода 
оказывает противовоспалительное и регенеративное 
действие на ткани, а также ускоряет мукоцилиарный 
транспорт, элиминационно-ирригационная терапия 
с помощью аэрозольного спрея Аква Марис Норм спо-
собствует сокращению длительности ОРВИ и сниже-
нию риска распространения воспалительного процесса 
в околоносовые пазухи и полость среднего уха.

В результате нормализации носового дыхания улуч-
шаются качество жизни, трудоспособность, а  также 
длительность и  глубина сна. Нет никаких ограниче-
ний относительно длительности применения аэро-
зольного спрея Аква Марис Норм, промывание может 
осуществляться так часто и длительно, как это необ-
ходимо. Аэрозольный спрей Аква Марис Норм может 
использоваться по показаниям без ограничения в раз-
ных возрастных группах, в том числе и у беременных. 
Изотонический раствор морской воды Аква Марис 
в форме аэрозольного спрея не имеет побочных эффек-
тов или противопоказаний.  
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До начала пандемии новой коронавирусной инфекции (COVID-19) распространение 
антибиотикорезистентности уже отмечалось в большинстве стран мира, что было связано с частым 
неоправданным назначением системных антибактериальных средств при вирусной инфекции, а также 
бесконтрольным самолечением населения. С помощью применения топических антибиотиков решаются сразу 
несколько задач – эффективное лечение и снижение угрозы антибиотикорезистентности. Из-за опасения 
людей заболеть COVID-19 и разногласий врачей в тактике лечения в первые месяцы пандемии  возросло 
применение системных антибиотиков. В дальнейшем была доказана неоправданность этой тактики, 
но  многие врачи продолжали назначать больным с вирусным поражением и без развития бактериальных 
осложнений иногда даже по несколько системных антибиотиков. Топические антибактериальные препараты 
характеризуются быстрым достижением высоких концентраций в очаге инфекции, что позволяет избегать 
побочных эффектов системных препаратов. Применение препарата Полидекса с фенилэфрином в лечении 
постковидных затяжных риносинуситов позволяет уже к третьему дню лечения значительно улучшить 
самочувствие пациентов и уменьшить воспалительные изменения в полости носа.

Ключевые слова: риносинусит, антибиотикорезистентность, топическая антибактериальная 
терапия, Полидекса с фенилэфрином
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Введение
В современном мире проблема антибиотикорези-
стентности и  терапии постковидных нарушений 
является актуальной для врачей всех специально-
стей.
До начала пандемии распространение антибиоти-
корезистентности уже отмечалось в большинстве 
стран мира, что было связано с частым неоправ-
данным назначением системных антибактери-
альных средств при вирусной инфекции, а также 
бесконтрольным самолечением населения. Из-за 

опасения людей заболеть COVID-19 и  разногла-
сий врачей в  тактике лечения в  первые месяцы 
пандемии возросло применение системных анти-
биотиков. В дальнейшем была доказана неоправ-
данность этой тактики, но многие врачи продол-
жали назначать больным с вирусным поражением 
и без развития бактериальных осложнений иногда 
даже по несколько системных препаратов. В слу-
чаях, когда есть данные за присоединение бакте-
риальной инфекции, использование топических 
антибактериальных препаратов позволяет быст-
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рее достигать высоких концентраций в очаге ин-
фекции и избежать побочных эффектов системных 
антибиотиков [1]. Эффективность топических ан-
тибактериальных препаратов при лечении ринитов 
и  риносинуситов доказана [2] и  подтверждается 
современными публикациями [3].
В  последнее время участились обращения людей, 
перенесших COVID-19, с жалобами на длительную 
заложенность и выделения из носа, нарушение носо-
вого дыхания, гипо- и аносмию.

Материал и методы
На клинических базах кафедры оториноларинголо-
гии МГМСУ им. А.И. Евдокимова проведено срав-
нительное наблюдательное исследование по  ком-
плексному лечению затяжных риносинуситов после 
перенесенной SARS-CoV-2-инфекции. Были сфор-
мированы две клинические группы по 30 человек. 
Критерии включения: наличие затяжного риноси-
нусита, перенесенный COVID-19 от 10 до 20 дней 
до обращения к  оториноларингологу. Критерии 
исключения: наличие постковидных нарушений, 
требующих медикаментозного лечения (дыхатель-
ная недостаточность, кожный васкулит, ревмато-
идный артрит, нарушения ритма, когнитивные на-
рушения), беременность и лактация. Больные были 
сопоставимы по полу, возрасту и длительности за-
болевания в группах сравнения. Пациенты предъ-
являли жалобы на длительную заложенность носа 
(более 10–14 дней), нарушение носового дыхания, 
слизистое отделяемое из носа. На рентгенографии 
у пациентов отмечалось пристеночное утолщение 
слизистой оболочки околоносовых пазух. 
Общая продолжительность исследования составила 
10 суток: семь суток терапии и три дня последующего 
наблюдения. Исследование включало четыре визи-
та: первый прием – рандомизация, начало лечения, 
второй – на третий день от начала терапии, третий – 
на  седьмой день (окончание терапии), четвертый 
прием – на 10-й день (окончание периода наблюде-
ния). Пациенты заполняли дневники наблюдения, 
опросники по визуально-аналоговой шкале (ВАШ), 
отмечали прием назначенных препаратов и приме-
нение деконгестантов. На первом и третьем визи-
тах выполнялась риноманометрия. На всех визитах 
врачи по  балльной системе оценивали  гиперемию 
и отечность слизистой оболочки полости носа, нали-
чие слизистого отделяемого.
В  основной  группе назначали назальный спрей 
Полидекса с  фенилэфрином (Полидекса с  ФЭ) 
по одному впрыску три раза в день, деконгестант 
по  необходимости  – терапия была расписана 
на семь дней. В контрольной группе больные по-
лучали мометазона фуроат по  две дозы два раза 
в  день, раствор антисептика по  два впрыска два 
раза в день, деконгестант по необходимости – те-
рапия также продолжалась семь дней. Общая про-
должительность исследования составила 10 суток: 
семь суток терапии и  три дня последующего на-

Рис. 1. Динамика самочувствия пациентов по ВАШ в основной  
(Полидекса с ФЭ) и контрольной группах
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блюдения. Исследование включало четыре визита: 
первый прием – рандомизация, второй – на тре-
тий день, третий – на седьмой день и заключитель-
ный четвертый прием  – на  10-й день. Пациенты 
заполняли дневники применения деконгестантов 
и опросники по ВАШ. 

Результаты
На фоне проводимого лечения положительная дина-
мика в самочувствии пациентов по ВАШ отмечена 
в обеих группах, однако в основной группе она была 
более выраженной в отношении всех симптомов уже 
ко второму визиту (р < 0,05). В контрольной группе 
явное улучшение больные отмечали к третьему визи-
ту (на седьмой день от начала терапии) (рис. 1). 
По дневникам наблюдения регистрировали откло-
нения от  протокола лечения. В  основной  группе 
отклонения не  зарегистрированы, а  в контроль-
ной  группе значительные отклонения выявлены 
у  семи пациентов. Также по  дневникам анализи-
ровали частоту и длительность применения декон-
гестантов. Пациенты контрольной  группы чаще 
применяли сосудосуживающие препараты, и необ-
ходимость в них сохранялась до четырех – шести 
дней (рис. 2).
В результате объективного осмотра пациента выяв-
лено наличие изменений слизистой оболочки поло-
сти носа по балльной системе. Гиперемию слизистой 
оболочки полости носа оценивали от 0 баллов – от-
сутствие признака до 9 баллов – сильно выраженная. 
Отечность слизистой оболочки оценивали от 0 бал-

Рис. 2. Динамика частоты применения деконгенстантов в основной 
(Полидекса с ФЭ) и контрольной группах
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затели носового дыхания также были сопоставимы 
(рис. 4).
К окончанию исследования в основной группе от-
мечено полное восстановление носового дыхания 
у 21 больного из 30, улучшение – у восьми, не на-
блюдалось эффекта от проводимой терапии у од-
ного пациента. В  контрольной  группе носовое 
дыхание восстановилось у  18 из  30 пациентов, 
улучшилось – у 11, отсутствие эффекта отмечено 
у одного (рис. 5). 

Клинический пример
Пациентка Н., 39 лет, обратилась с  жалобами 
на  заложенность носа, затруднение носового 
дыхания, слизистое отделяемое из  носа, кото-
рые беспокоили ее более двух недель. В  анам-
незе – COVID-19. Объективно: слизистая обо-
лочка полости носа  гиперемирована, нижние 
носовые раковины отечны, вязкое слизистое 
отделяемое (рис.  6). Остальные ЛОР-органы  – 
без патологии. При обследовании: в  общем 
анализе крови признаков острого воспаления 
нет. На  рентгенограмме придаточных пазух 
носа – незначительное пристеночное утолщение 
в верхнечелюстных пазухах. По данным рино-
манометрии определяется затруднение носового 
дыхания (рис.  7). Выставлен диагноз: «острый 
риносинусит, затянувшийся. Состояние после 
COVID-19 неуточненное». Клинический и био-
химический анализы крови – в пределах нормы. 
Назначено лечение: Полидекса с ФЭ по одному 
впрыску три раза в день, деконгестант по необ-
ходимости семь дней. Курс терапии выдержан. 
В дополнительном лечении пациентка не нужда-
лась. Деконгестантами больная пользовалась 
в первые два дня от начала лечения, в дальней-
шем они не понадобились. Пациентка отмети-
ла явное улучшение состояния к третьему дню, 
полный регресс жалоб – к пятому-шестому дню. 
Риноскопическая картина на седьмые сутки со-
ответствовала норме (рис. 8). По итогам рино-
манометрии показатели приближались к норме 
(рис. 9). 

Заключение 
Результаты сравнительного наблюдательно-
го исследования, проведенного на  клинических 
базах кафедры оториноларингологии МГМСУ 
им. А.И. Евдокимова, показали эффективность 
назального спрея Полидекса с ФЭ в лечении пост-
ковидных затяжных риносинуситов. На  фоне 
применения препарата отмечается более быс-
трое улучшение самочувствия пациентов (уже 
на третий день лечения) и более быстрое купиро-
вание воспалительных изменений в полости носа 
(отечность, гиперемия слизистой оболочки носа, 
наличие патологического отделяемого в полости 
носа) в сравнении с группой контроля (мометазона 
фуроат + антисептик в нос).

Рис. 4. Динамика изменений суммарного носового сопротивления при давлении 
150 Па в основной (Полидекса с ФЭ) и контрольной группах
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Рис. 5. Динамика изменений суммарного носового потока при давлении 
150 Па в основной (Полидекса с ФЭ) и контрольной группах
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Примечание. Сплошная заливка – отек полости носа; градиент – гиперемия; с рисунком – 
выделения из средних носовых ходов. 
Рис. 3. Динамика результатов объективного осмотра пациентов в основной 
(Полидекса с ФЭ) и контрольной группах 
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лов – отсутствие признака до 9 баллов – сильно вы-
раженная. Наличие слизистого отделяемого также 
оценивали от  0 баллов  – отсутствие признака до 
9 баллов – сильно выраженное.
Достоверные различия в купировании воспалитель-
ных изменений между группами были зарегистриро-
ваны ко второму визиту и уменьшались к последу-
ющим визитам. В основной группе (с применением 
препарата Полидекса с ФЭ) эффект наступал раньше, 
к третьему дню терапии (рис. 3).
При проведении риноманометрии на первом визите 
достоверных различий между группами не выявле-
но, на третьем визите на седьмой день лечения пока-
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Рис. 6. Эндоскопия полости носа до начала терапии. 
Правая половина полости носа: слизистая оболочка 
гиперемирована, отечна, слизистое отделяемое в общем 
носовом ходу

Рис. 7. Риноманометрия до начала лечения: умеренная носовая обструкция 
(суммарный носовой поток в пределах 300–500 мл/с)

Рис. 8. Эндоскопия полости носа на седьмые сутки 
от начала терапии. Правая половина полости носа: 
слизистая оболочка бледно-розового цвета, умеренной 
влажности, отделяемого нет

Рис. 9. Риноманометрия на седьмой день применения препарата Полидекса с ФЭ: 
восстановление нормального носового дыхания (суммарный носовой поток > 1000 мл/с)

Использование комплексного препарата Полидекса 
с  ФЭ с  взаимодополняющим эффектом входящих 
в его состав компонентов (антибактериального, про-
тивовоспалительного и  сосудосуживающего) спо-
собствует уменьшению полипрагмазии и заменяет 
назначение нескольких лекарственных средств.
Применение назального спрея Полидекса с ФЭ позво-
ляет снизить необходимость применения сосудосу-
живающих препаратов с первых дней лечения.

При применении препарата Полидекса с ФЭ пациен-
ты отмечали более высокую приверженность к лече-
нию, а также удобство применения препарата.
Таким образом, комплексный топический антибак-
териальный препарат Полидекса с  ФЭ у  больных 
с затяжными риносинуситами после перенесенной 
COVID-19 инфекции показал свою клиническую эф-
фективность, удобство в применении и экономиче-
скую выгоду.  

Оценка по контрольному давлению 150 [Pa]
Поток вдох [ml/s] выдох Увеличение потока вдох [%] выдох Сопротивление вдох

Правая До 125 124 46 49 1,20 1,21
После 156 160 49 48 0,96 0,94

Левая До 193 206 46 50 0,78 0,73
После 205 220 46 48 0,73 0,68

Оценка по контрольному давлению 150 [Pa]
Поток вдох [ml/s] выдох Увеличение потока вдох [%] выдох Сопротивление вдох

Правая До 375 328 58 55 0,40 0,48
После 489 420 52 56 0,31 0,36

Левая До – – – – – –
После 782 725 47 44 0,19 0,21

Полный поток  
Вдох [ml/s] выдох

Полное сопротивление
Вдох [sPa/ml] Выдох

До 318 330 0,47 0,45
После 361 380 0,42 0,39

Полный поток  
Вдох [ml/s] выдох

Полное сопротивление
Вдох [sPa/ml] Выдох

До 375 328 0,40 0,46
После 1271 1145 0,12 0,13

Вдох = на вдохе
Выдох = на выдохе
До = до очистки
После = после очистки

Вдох = на вдохе
Выдох = на выдохе
До = до очистки
После = после очистки
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Own Experience of Treatment of Patients with Post-COVID Rhinosinusitis: Efficiency and Reliability  

A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof., N.A. Miroshnichenko, PhD, Prof., A.V. Bakotina, PhD, E.M. Khon, PhD 
A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 

Contact person: Nina A. Miroshnichenko, mirnino@yandex.ru 

Before the outbreak of the pandemic, the growth of antibiotic resistance was already noted in most countries, which was associated 
with the frequent appointment of systemic antibacterial agents for viral infections, active self-medication of the population. 
The availability of ENT organs for local exposure is not always fully used by specialists. The use of topical antibiotics solves several 
tasks at once – effective treatment and reduction of the threat of antibiotic resistance. The fear of a new infection, disagreements 
in the tactics of managing patients in the first months of the pandemic, led to the active use of systemic antibiotics. In the future, 
the unjustifiability of this tactic was proved, but it had almost no effect on the frequent administration of systemic drugs, 
and sometimes several at once to one patient with a viral lesion, without the development of bacterial complications. The use 
of topical antibacterial drugs allows you to quickly reach high concentrations in the focus of infection and avoids side effects 
of systemic. Polydexа nasal spray in the treatment of post-corneal prolonged rhinosinusitis makes it possible to significantly 
improve the well-being of patients by the 3rd day of treatment and reduce inflammatory changes in the nasal cavity.

Key words: rhinosinusitis, antibiotic resistance, topical antibacterial therapy, Polydexа nasal spray
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