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Клинические исследования

Роль топических стероидов 
при сочетанной патологии 
лимфоглоточного кольца 
у детей
Д.м.н., проф. В.П. ВАВИЛОВА1, 
д.м.н., проф.  Т.И. ГАРАЩЕНКО2, 
к.м.н. О.А. ВАЙМАН1, д.м.н. Н.И. ТАРАСОВ1

Хронические воспалительные заболевания лимфоидного глоточного 
кольца являются наиболее частыми в структуре хронических 

заболеваний носоглотки в детском возрасте.
Гипертрофия глоточной миндалины, поддерживающая хронический 

насморк и затрудняющая носовое дыхание, способствует 
уменьшению сопротивляемости ребенка к внешним раздражителям, 

что приводит к развитию многих хронических заболеваний: 
синуситов, тонзиллита, отитов, поражений бронхолегочной 

системы, сердечно-сосудистой патологии и других заболеваний [1].
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Хронические очаги воспале-
ния в  носоглотке изменя-
ют иммунобиологическую 

реактивность детского организ-
ма и обуславливают развитие вто-
ричных иммунопатологических 
состояний и  иммунной недоста-
точности [2].
У детей хронические заболевания 
лимфоидного глоточного кольца 
характеризуются определенными 
особенностями. Они редко распо-
знаются в первые 2–3 года жизни, 
когда чаще проявляются гипер-
трофией миндалин (в  большин-
стве случаев – это гипертрофиче-
ский тонзиллит и аденоидит). Од-
нако внимание врачей концентри-
руется на таких проявлениях этих 
заболеваний, как подверженность 
частым респираторным вирусным 
инфекциям (часто болеющие дети) 
или нарушения дыхания (апноэ 

во время сна, нарушения носово-
го дыхания). Хронические воспа-
лительные заболевания лимфоид-
ного глоточного кольца выявля-
ются у 47% часто болеющих детей, 
что в два раза превышает их часто-
ту у детей в общей популяции [3].
Известен тот факт, что хрониче-
ские заболевания полости носа, 
околоносовых пазух и носоглотки 
часто сочетаются между собой. Те-
чение хронических аденоидитов, 
как правило, сопровождается хро-
ническими ринитами, в частности 
аллергическими. Аллергическое 
воспаление глоточной миндали-
ны и ее последующая гиперплазия 
значительно усугубляют назаль-
ную обструкцию. При аллергиче-
ском рините глоточная миндалина 
становится «шоковым органом», 
где задерживаются ингаляцион-
ные агенты (респираторные аллер-

гены) [4]. Распространенность ги-
перплазии аденоидных вегетаций 
при аллергическом рините у  де-
тей превышает таковую в  общей 
популяции в 2–3 раза. При аллер-
гологическом обследовании детей 
с  высокой степенью гиперплазии 
глоточной миндалины более чем 
в 70% случаев регистрируется по-
ложительная реакция на неинфек-
ционные аллергены, а при морфо-
логическом и  иммуногистохими-
ческом изучении лимфаденоидной 
ткани носоглотки выявляются ха-
рактерные признаки их аллергиче-
ского воспаления (аллергического 
аденоидита).
Терапевтическая тактика при ал-
лергическом рините регламенти-
рована многими международными 
согласительными документами. 
Однако отсутствие в  них реко-
мендаций по  ведению пациентов 
с сопутствующей патологией лим-
фаденоидной ткани носоглотки 
определяет многочисленные раз-
ночтения в  подходе к  такой кате-
гории больных: от необоснованно 
широкого применения аденото-
мии до недопустимой в данной си-
туации выжидательной тактики.
Частота рецидивов аденоидных 
вегетаций у  детей после аденото-
мии колеблется от  4  до  75%. Ре-
цидивы аденоидов после аденото-
мии развиваются даже при самом 
тщательном удалении лимфадено-
идной гипертрофированной тка-
ни носоглотки.
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Сложной проблемой является 
и  тактика лечения хронического 
аденотонзиллита у  детей. До  по-
следнего времени имеет место 
недооценка методов консерватив-
ного лечения, при этом неоправ-
данно расширены показания для 
применения антибиотиков, а так-
же для хирургического вмеша-
тельства (аденотонзиллэктомия, 
аденоэктомия, тонзиллэктомия).
Таким образом, лечение больных 
с хроническим аденоидитом и со-
путствующим аллергическим ри-
нитом является достаточно труд-
ной задачей. Поиск и  внедрение 
новых, щадящих методов лечения 
данной патологии является оправ-
данным.
Внедрение в клиническую практику 
интраназальных кортикостероидов 
революционным образом изменило 
подходы к  лечению аллергических 
ринитов. Приоритетным выбором 
топического стероида для лечения 
аллергических заболеваний у детей 
является соотношение эффектив-
ности и безопасности, которое наи-
более значимо в  педиатрической 
оториноларингологии, а  также 
удобство применения.
Назальные глюкокортикостероиды 
обладают выраженным противо-
воспалительным эффектом, эф-
фективны в  отношении всех сим-
птомов аллергического ринита, 
назначаются 1–2 раза в сутки, име-
ют превосходство над антигиста-
минными препаратами и являются 
препаратами выбора у  больных 
со  среднетяжелым/тяжелым пер-
систирующим ринитом с преобла-
данием назальной обструкции [5].
Для местной глюкокортикоидной 
терапии хронического аденоидита 
с  аллергическим ринитом важен 
комплаенс. Данным требованиям 
отвечает флутиказона пропионат 
(Назарел, «Тева»).

Цель исследования
Оценить эффективность при-
менения сочетанной противо-
воспалительной терапии у  де-
тей с  хроническим аденоидитом 
на  фоне аллергического ринита 
и  сопоставить исходы оператив-
ного и  консервативного лечения 
детей, больных хроническим аде-

ноидитом на  фоне аллергическо-
го ринита, по  частоте рецидивов 
аденоидных вегетаций и  другим 
параметрам.

Методы исследования
В качестве показателя оценки со-
стояния местного иммунитета 
исследовали содержание секре-
торного компонента (SC) имму-
ноглобулинов класса А  (SIgA) 
в  назальном секрете (по  Манчи-
ни). Исследование неспецифи-
ческих факторов защиты слизи-
стой верхних дыхательных путей 
с  изучением активности лизоци-
ма в  слюне и  назальном секрете 
проводилось нефелометрическим 
способом по методу В. Г. Дорофей-
чук (1968), цитологический анализ 
назального секрета – по методике 
А. А. Матвеевой (1986), А. Я. Оси-
на (1986).
Были выделены три группы детей 
дошкольного возраста (6–7  лет) 
с  аллергическим ринитом и  хро-
ническим аденоидитом:
 ■ I группа (n = 103): дети, получа-

ющие флутиказона пропионат 
(Назарел 50  мкг интраназаль-
но в каждый носовой ход, 1 раз 
в день, 30 дней);

 ■ II группа (n = 101): дети, полу-
чающие монтелукаст (Сингу-
ляр) – жевательные таблетки 
5 мг на ночь 1 раз в день, в тече-
ние 30 дней, и флутиказона про-
пионат (Назарел) 50  мкг интра-
назально в каждый носовой ход 
1 раз в день в течение 1 месяца;

 ■ контрольная III группа (n = 107): 
дети, получающие симптомати-
ческую терапию сосудосужи-
вающими препаратами в  тече-
ние недели, промывание носо-
глотки изотоническим раство-
ром хлорида натрия 0,9%.

Группы были сопоставимы по полу, 
возрасту детей, этиологии, характе-
ру воспаления и  состоянию мест-
ных факторов защиты.
Мониторинг местных и  неспе-
цифических факторов защиты, 
пикфлуометрию, осмотр специа-
листов, эндоскопию носоглотки 
с помощью эндоскопа Eleps прово-
дили до назначения терапии и по-
сле проведенной терапии через 1, 
3, 6 и 12 месяцев.

Для изучения отдаленных послед-
ствий аденотомий также были вы-
делены несколько групп детей:
а) дети, страдающие атопией (ато-
пический дерматит, аллергиче-
ский ринит):
 ■ группа, в  которой была выпол-

нена аденотомия по поводу ги-
пертрофии глоточной миндали-
ны II степени (n = 52); 

 ■ группа, в  которой аденото-
мия не выполнялась, а  приме-
нялось симптоматическое ле-
чение по  поводу гипертрофии 
глоточной миндалины II степе-
ни (n = 51);

б) без атопии:
 ■ группа, в  которой была выпол-

нена аденотомия по поводу ги-
пертрофии глоточной миндали-
ны II степени (n = 49); 

 ■ группа, в  которой аденото-
мия не выполнялась, а  приме-
нялось симптоматическое ле-
чение по  поводу гипертрофии 
глоточной миндалины II степе-
ни (n = 50).

Результаты исследования
Нами проведен анализ отдален-
ных последствий аденотомии 
у  детей г.  Кузбасса. Практически 
у  половины (48,8%) детей с  ато-
пией, которым была проведена 
аденотомия, выявлены рециди-
вы аденоидных вегетаций в  те-
чение первого года после прове-
денной операции (рис.  1). У  де-
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тей без атопии после проведен-
ной аденотомии рецидивы аде-
ноидных вегетаций выявлены до-
стоверно реже (в 14,3% наблюде-
ний) (p < 0,001). Результаты дан-
ного исследования доказывают, 
что склонность к рецидивам аде-
ноидных вегетаций у детей с ато-

пией более выражена, чем у детей 
без атопии, то есть можно заклю-
чить, что на фоне атопии аденото-
мия была неэффективной практи-
чески в половине случаев.
Дети с  атопией в  течение перво-
го года после аденотомии до-
стоверно чаще болели обструк-
тивными бронхитами (53,8%) 
по  сравнению с  группой детей 
с  атопией, но  без аденотомии 
(29,4%) (p < 0,001), что отражено 
в  таблице  1. В  течение первого 
года после аденотомии 11  детям 
из  52 (17,3%) был впервые по-
ставлен диагноз «бронхиальная 
астма», в  то  время как в  группе 
детей с  атопией, но  без аденото-
мии данный диагноз был впер-
вые поставлен лишь 4 детям из 51 
(7,8%). Это может свидетельство-
вать о сохранении и усилении ги-
перреактивности бронхов после 
операции аденотомии. В  проти-
воположность этому в группе де-
тей без атопии после аденотомии 
отмечалось снижение частоты 
обострений хронических синуси-
тов (8,2%), в то время как без аде-
нотомии их частота оставалась 
высокой (28,0%) (p < 0,05).

Дети после аденотомии имели 
достоверно больше дней непосе-
щения образовательных учреж-
дений в году (38,3 ± 1,87) по срав-
нению с детьми, которым прово-
дилось консервативное лечение 
(27,2 ± 1,74) (p < 0,05).
Показатели неспецифических фак-
торов защиты слизистой оболочки 
верхних дыхательных путей (ак-
тивность лизоцима в  слюне и  со-
держание SIgA в  назальном се-
крете) представлены в  таблице  2. 
Отмечено достоверное сниже-
ние активности лизоцима в  слю-
не и содержания SIgA в назальном 
секрете детей, которым проведена 
аденотомия, как в группе с атопи-
ей, так и без атопии. У детей, по-
лучавших консервативную тера-
пию топическим стероидом или 
его сочетанием с  монтелукастом, 
уровни данных неспецифических 
местных факторов защиты не от-
личались от  нормы после курса 
лечения.
Данный факт подтверждает пред-
положение о  том, что аденото-
мия ведет к иммуносупрессивно-
му эффекту в  отношении слизи-
стых верхних дыхательных путей. 

Рис. 1. Частота  рецидивов аденоидов (%) 
вследствие аденотомии
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Таблица 1. Последствия аденотомии у детей по данным наблюдения в течение года

Критерии

Дети
с атопией без атопии

после аденотомии 
(n = 52)

без аденотомии 
(n = 51)

после аденотомии 
(n = 49)

без аденотомии 
(n = 50)

абс. % абс. % абс. % абс. %
Рецидивы аденоидов 25 48,8 — 7 14,3 —
ОРВИ в течение года 354,0 172,0 257,0 149,0
Пневмония 9 17,3 3 5,8 5 10,2 2 4,0
Обструктивные 
бронхиты 28 53,8**(2) 15 29,4 17 34,7 9 18,0

Острые синуситы 14 26,9 7 13,7 10 20,4 5 10,0
Обострение 
хронич. синуситов 12 23,1 13 25,5 4 8,2*(4) 14 28,0

Возникновение
БА в течение года 11 17,3*(2) 4 7,8 3 6,1 1 2,0

Дни непосещения ДОУ 
и школы 38,29 ± 1,87*(2) 27,21 ± 1,74 37,34 ± 1,17*(4) 29,35 ± 1,37

Число дней 
нетрудоспособности 
родителей по уходу 
за ребенком

25,36 ± 1,72 27,39 ± 1,47 17,48 ± 1,14 14,34 ± 1,57

* Достоверные отличия при p < 0,05 (в скобках указана группа сравнения).      ** То же при p < 0,01
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Снижение активности лизоцима 
в слюне и назальном секрете у де-
тей с атопией и без атопии после 
аденотомии может способство-
вать проникновению патогенной 
микрофлоры в  нижние отделы 
дыхательных путей.
Частота высеваемости Staphilococ-
cus aureus со слизистой носа у детей 
после аденотомии и на фоне кон-
сервативного лечения достоверно 
не изменялась. Таким образом, 
можно заключить, что аденото-
мия у детей с атопией в ряде слу-
чаев способствовала увеличению 
частоты заболеваний обструктив-
ными бронхитами и  бронхиаль-
ной астмой и у половины пациен-
тов оказывалась неэффективной, 
то  есть разрастания аденоидов 
рецидивировали. У детей без ато-
пии рецидивы разрастания аде-
ноидов отмечались значительно 
реже, и, кроме того, аденотомия 
у  них способствовала снижению 
частоты обострений хронических 
синуситов.
Отмечено достоверное сниже-
ние активности лизоцима в  слю-
не и содержания SIgA в назальном 
секрете у детей, которым проведе-
на аденотомия, в то время как у де-
тей, получавших консервативную 
терапию, уровни данных неспе-
цифических местных факторов 
защиты не отличались от  нормы 
после курса лечения.
Оценена эффективность примене-
ния топического стероида флути-

казона пропионата (Назарела) в со-
четании с антилейкотриеновой те-
рапией с  аллергическим ринитом 
и хроническим аденоидитом.
На фоне применения флутиказона 
пропионата в I и II группах отмече-
на более благоприятная динамика 
клинических симптомов заболе-
вания по сравнению с пациентами 
контрольной группы (табл. 3). Но-
совое дыхание нормализовалось 
у  всех больных  I (4,25 ± 0,45  дня) 
и II групп (2,35 ± 0,25 дня), в кон-
трольной группе нормализации 
носового дыхания не произошло. 
Во всех группах у 1/3 детей наблю-
дался ночной храп, после прове-
денного лечения остался ночной 
симптом у 6,5 и 2,3% пациентов со-
ответственно в I и II группах, в III 
группе положительной динамики 
не было.
После проведенного лечения в те-
чение месяца у всех пациентов от-

мечено уменьшение степени ги-
пертрофии глоточной миндалины 
(табл.  3), причем во  II группе от-
мечалось максимальное уменьше-
ние степени аденоидов (р < 0,001). 
Ни  в  одном случае применения 
не отмечено общих либо местных 
реакций. Положительная динами-
ка размеров глоточной миндали-
ны, улучшение носового дыхания, 
купирование ночного храпа сохра-
нялись в течение трех месяцев в I 
и II группах (р < 0,01). У 1/3 детей 
хорошие клинические результаты 
и  размеры глоточной миндалины 
в  I и  II группах сохранялись пол-
года (р < 0,01).
Объективными показателями 
проходимости носовых ходов 
у детей с гиперплазией глоточной 
миндалины на  фоне аллергиче-
ского ринита были изменения по-
казателей назальной пикфлуоме-
трии (табл. 4).

Таблица 2. Активность лизоцима в слюне и содержание SIgA в назальном секрете детей 
после аденотомии и на фоне консервативного лечения

Группы детей
Показатели

Лизоцим, % (М ± м) SIgA, г/л (М ± м)
С атопией после аденотомии (n = 52) 43,2 ± 2,10* 0,13 ± 0,02*
С атопией, получавшие флутиказона пропионат 
(через 1 месяц) (n = 103) 70,2 ± 2,40 0,19 ± 0,004

Без атопии после аденотомии (n = 49) 44,3 ± 1,98* 0,14 ± 0,001*
С атопией, получавшие монтелукаст и флутиказона 
пропионат (через месяц) (n = 101) 69,3 ± 2,30 0,20 ± 0,003

Норма (у эпизодически болеющих детей) 62,3 ± 2,45 0,22 ± 0,001
*Достоверное отличие от нормы при p < 0,001

Таблица 3. Динамика клинической картины через 1 месяц на фоне изучавшихся вариантов лечения хронических заболеваний 
глоточной миндалины

Показатели

Терапия больных с хроническим аденоидитом (случаи на 100)
Назарелом Назарелом и Сингуляром симптоматическая

до терапии через месяц до терапии через месяц до терапии через месяц
I группа (n = 103) II группа (n = 101) III группа (n = 107)

Затрудненное носовое дыхание 96,0 ± 6,38 15,0 ± 5,64°°° 98,5 ± 6,45 10,1 ± 3,1°°° 97,7 ± 2,30 89,2 ± 7,62
Ночной храп 35,3 ± 3,34 6,5 ± 1,23°°*** 33,2 ± 2,91 2,3 ± 0,45°°*** 29,2 ± 2,35 28,9 ± 3,11
Гипертрофия глоточной миндалины: 
— II степени
— I степени

75,0 ± 6,84 40,0 ± 6,32°°° 72,2 ± 6,20 29,1 ± 4,7°°°•• 51,5 ± 7,62 54,5 ± 7,59

25,0 ± 6,85 60,0 ± 6,32°°° 28,8±3,1 70,9 ± 7,2°°° 48,5 ± 7,62 45,4 ± 7,59

Признаки аденоидита 80,0 ± 6,32 40,0 ± 5,64°°° 83,1±6,4 21,2 ± 3,1°°°•• 97,7 ± 2,30 78,4 ± 6,66

Примечание. Достоверность различия между показателями: 
— до и после терапии: °°p < 0,01; °°°p < 0,001;
— I и II групп: •p < 0,05; ••p < 0,01; •••p < 0,001;
— I , II и контрольной групп: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.
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В результате проведенной пикфлу-
ометрии было установлено, что 
применение флутиказона пропио-
ната, особенно в сочетании с мон-
телукастом достоверно снижает 
выраженность назальной обструк-
ции, но через полгода-год при изо-

лированном применении монте-
лукаста эффект практически ни-
велируется, а  при сочетанном ле-
чении – еще сохраняется. Симпто-
матическая терапия практически 
не оказывала влияния на  выра-
женность назальной обструкции. 
В контрольной группе степень ги-
пертрофии глоточной миндали-
ны не изменялась. Оценка мест-
ных факторов защиты представле-
на согласно выделенным группам 
(табл.  4). В  назоцитограммах по-
сле применения флутиказона про-
пионата адсорбция плоского эпи-
телия микробной флоры досто-
верно не отличалась от  нормаль-
ных значений, отмечалось умень-
шение количества эозинофилов 
до нормы и сохранялось таковым 
4–6  месяцев (p < 0,001). В  кон-
трольной группе у детей не проис-
ходило нормализации фагоцити-
рующей активности нейтрофилов 
и эозинофилов.
Изменение местного иммуните-
та и  неспецифических факторов 
защиты слизистых верхних ды-
хательных путей на  фоне прово-
димого лечения документиро-
вано динамикой лизоцима, SIgA 
(табл. 5). Лечение с применением 
флутиказона пропионата сопро-
вождалось увеличением через 
месяц уровня лизоцима в назаль-
ном секрете с  52,9 до 70,2 ± 2,4 
(p < 0,001), во  II группе лече-
ние с  применением флутиказо-
на пропионата и  монтелукаста 
сопровождалось увеличением 

уровня лизоцима в назальном се-
крете с 54,3 ± 1,93% до 69,3 ± 2,30% 
(p < 0,001). Причем через полго-
да при лечении флутиказоном 
пропионатом и  монтелукастом 
уровень лизоцима оставался 
в  пределах нормальных величин 
(66,8 ± 2,35), при лечении флути-
казоном пропионатом снижение 
лизоцима отмечалось в  период 
с 3 до 6 месяцев после проведен-
ного лечения. В  контрольной 
группе на  фоне симптоматиче-
ской терапии показатели, харак-
теризующие состояние местного 
иммунитета, достоверно не изме-
нялись. Показатели секреторного 
иммуноглобулина А  в  динамике 
во  всех группах не имели стати-
стически значимых отличий.

Заключение
Аденотомия при аденоидах  I и  II 
степени у детей с атопией в поло-
вине случаев (48,8%) неэффективна 
(аденоидные разрастания рециди-
вируют) и способствует учащению 
обструктивных бронхитов (53,8% 
детей) и  развитию бронхиальной 
астмы (17,3% детей). У  детей без 
атопии аденотомия приводила 
к  снижению частоты обострений 
хронических синуситов до  8,2% 
(в группе без аденотомии их часто-
та составила 28%).
На фоне применения флутиказо-
на пропионата (Назарела) в  тече-
ние месяца у детей с хроническим 
аденоидитом в  сочетании с  ал-
лергическим ринитом значитель-
но снизилось количество жалоб, 
уменьшилась гипертрофия гло-
точной миндалины у 2/3 детей.
Сочетание терапии флутиказо-
ном пропионатом (Назарелом) 
и  монтелукастом, применяемое 
в течение месяца, оказывало более 
значимый и  продолжительный 
эффект у детей с хроническим аде-
ноидитом.
Успех терапии хронического аде-
ноидита на  фоне аллергического 
ринита определяется своевремен-
ным назначением местных глюко-
кортикостероидов. 

Таблица 4. Динамика назальной пикфлуометрии у детей с разными вариантами лечения 

Период

Данные назальной пикфлуометрии (л/мин)

I группа 
(Назарел)
(n = 103)

II группа 
(Назарел и Сингуляр) 

(n =101)

III группа 
(симптоматическая 

терапия)
(n =107)

Норма 
(у эпизодически 

болеющих детей)

До лечения 50,1 ± 1,15 52,3 ± 1,35 51,4 ± 1,97 100,3 ± 2,35
Через 1 мес. 78,3 ± 1,95** 98,9 ± 1,85** 50,3 ± 1,85
Через 3 мес. 67,2 ± 2,17** 85,3 ± 1,9** 49,4 ± 1,87
Через 6 мес. 58,2 ± 2,18** 74,7 ± 2,1** 49,4 ± 1,88
Через 12 мес. 52,1 ± 2,54 67,9 ± 1,9** 44,3 ± 1,54

 * Достоверные отличия от показателей до лечения при p < 0,01.  ** То же при p < 0,001

Таблица 5. Динамика показателей местного 
иммунитета и неспецифических факторов 
защиты у детей

Период
Факторы защиты

Лизоцим, 
% (М ± м)

SIgA, 
г/л (М ± м)

I группа (n = 103) (получающие Назарел)
До лечения 52,9 ± 1,88 0,18 ± 0,005
Через 1 месяц 70,2 ± 2,40***° 0,19 ± 0,004
Через 3 месяца 66,3 ± 2,20***° 0,18 ± 0,004
Через 6 месяцев 59,9 ± 1,88**° 0,19 ± 0,005
II группа (n = 101) (получающие Назарел и Сингуляр)

До лечения 54,3 ± 1,93  0,18 ± 0,005
Через 1 месяц 69,3 ± 2,30***° 0,20 ± 0,003
Через 3 месяца 68,8 ± 2,18***° 0,19 ± 0,003
Через 6 месяцев 66,8 ± 2,35***°•• 0,18 ± 0,004

III группа, контрольная (n = 107) 
(симптоматическое лечение)

До лечения 49,2 ± 0,60 0,17 ± 0,002
Через 1 месяц 49,1 ± 1,98 0,18 ± 0,005
Через 3 месяца 51,1 ± 1,68 0,18 ± 0,004
Через 6 месяцев 49,2 ± 0,60 0,18 ± 0,005

Примечание. Достоверность различия цитологических 
показателей:
— до и после лечения: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001;
— между I и II группами: •p < 0,05; ••p < 0,01; •••p < 0,001;
— между I, II и III группами: °p < 0,05, °°p < 0,01, °°°p < 0,001. 
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