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Корреляция высокого уровня 
иммуноглобулина E с частотой 
повторной госпитализации 
у детей с бронхопневмонией

Бронхопневмония считается наиболее частой причиной госпитализации в детском возрасте. В мире 
заболеваемость бронхопневмонией среди детей в возрасте до пяти лет варьируется в пределах 
0,06–0,27 эпизода на человека в год, а уровень смертности составляет 184–1223 на 100 тыс. Повторные 
госпитализации по поводу инфекционного заболевания ассоциируются с повышением риска внутрибольничной 
инфекции и длительности лечения в 1,5 раза, количества летальных исходов – в пять раз.
Иммуноглобулин (Ig) E вырабатывается плазматическими клетками в слизистом слое носоглотки, 
миндалин, бронхов и желудочно-кишечного тракта и опосредует аллергию первого типа, такую 
как бронхиальная астма и ринит, также обусловленную распространенностью инфекции в нижних 
дыхательных путях. У детей с астмой и хроническим синуситом значительно повышен риск развития 
бронхопневмонии и пневмонии. Это позволяет предположить, что повышенный уровень IgE может 
указывать на развитие бронхопневмонии.
Цель исследования – оценить связь между уровнем IgE и частотой повторной госпитализации у детей 
с бронхопневмонией в течение 12 месяцев. Показано, что дети старше года с бронхопневмонией и более 
высокими уровнями IgE имеют повышенный риск повторной госпитализации в течение первых 12 месяцев 
после последней госпитализации. Уровень IgE может быть использован в качестве предиктора повторной 
госпитализации у детей с бронхопневмонией. 

Ключевые слова: бронхопневмония, иммуноглобулин Е, аллергия 
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Введение
Бронхопневмония считается одним из  наиболее 
распространенных заболеваний в  педиатрическом 
отделении неотложной помощи. Неожиданная по-
вторная госпитализация среди детей негативно отра-
жается не только на их собственном эмоциональном 
статусе, но и на статусе членов их семей.
Как показали результаты нашего исследования, час
тота повторной госпитализации в течение первых 12 
месяцев после последней составляет 11,4%. Это по-
зволяет предположить, что среди детей с бронхопнев-
монией, находящихся на стационарном лечении, про-
цент повторной госпитализации достаточно высок.

Таким образом, необходимо активно выявлять фак-
торы риска, влияющие на частоту повторной госпи-
тализации детей, чтобы обеспечить своевременное 
вмешательство и тем самым снизить данный пока-
затель.
Как известно, аллергические заболевания вносят су-
щественный вклад в развитие пневмонии и усугуб
ляют состояние здоровья. Иммуноглобулин (Ig) E 
играет важную роль в патогенезе ряда аллергических 
заболеваний [1]. Согласно данным исследования, 
повторные эпизоды бронхопневмонии у детей часто 
сопровождаются значительным повышением уровня 
IgE. Показано, что уровни IgE выше у неоднократ-

Клинические исследования
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но госпитализированных детей. Результаты наше-
го исследования в свою очередь подтверждают, как 
важно в клинической практике обращать внимание 
на уровни IgE у детей с бронхопневмонией.
В  ряде работ сообщается о  высоком уровне IgE 
у детей с рецидивирующей бронхопневмонией. Ука-
зывается также, что изменения уровня IgE могут 
коррелировать с тяжестью бронхопневмонии [2–4]. 
Между тем у детей с бронхопневмонией, особенно 
с тяжелой пневмонией, нередко наблюдается иммун-
ная дисфункция. Дисфункция иммунной системы 
способна приводить к развитию заболеваний ниж-
них дыхательных путей и, как следствие, к рецидиву 
бронхопневмонии [5–7].
Мы предположили, что повышенный уровень IgE 
у детей связан с повторной госпитализацией по по-
воду бронхопневмонии. В настоящем исследовании 
была рассчитана частота повторной госпитализации 
у детей с бронхопневмонией через 12 месяцев после 
последней госпитализации. Мы дополнительно из-
мерили уровень IgE в плазме крови у детей с брон-
хопневмонией и оценили взаимосвязь между уров-
нем IgE и риском повторной госпитализации.
У детей с бронхиальной астмой (БА) часто наблюда-
ются бронхопневмония, воспаление легких и другие 
заболевания. Риск развития БА у повторно госпи-
тализированных детей значительно выше. У детей 
с  аномальным уровнем IgE вероятность повтор-
ной госпитализации в течение первых 12 месяцев 
после последней госпитализации особенно высока. 
Это позволяет предположить, что для пациентов 
данной группы при контроле БА следует обращать 
внимание на уровень IgE и риск рецидива бронхо
пневмонии.
Цель исследования – оценить связь между IgE и час
тотой повторной госпитализации у детей с бронхо
пневмонией в течение 12 месяцев.

Материал и методы
В  общей сложности с  1 января 2022  г.  по 30 мая 
2023 г. обследовано 1099 детей с бронхопневмони-
ей в  возрасте старше  года. Отмечались незапла-
нированные повторные госпитализации в течение 
12  месяцев после выписки. В  исследование были 
включены пациенты с бронхопневмонией,  госпи-
тализированные в указанный период в детскую го-
родскую больницу. Диагноз бронхопневмонии, 
установленный при наличии клинических призна-
ков, подтверждали данными рентгенографии груд-
ной клетки (кашель, сохраняющийся свыше недели, 
имеющий тенденцию к повторению или сопровож
дающийся лихорадкой, либо аномальные звуки ды-
хания, выявляемые при прослушивании  грудной 
клетки, указывавшие на наличие жидкости в лег-
ких; инфекция нижних дыхательных путей обычно 
рентгенологически проявляется как мультифокаль-
ная бронхопневмония). Критериями включения 
были возраст от года до 12 лет и наличие в первых 
выписках диагноза бронхопневмонии. В исследова-

ние не включались дети, чьи родители или опеку-
ны отказались от регулярного лечения или заранее 
выписали детей из больницы. Первоначально были 
собраны демографические данные, информация 
о  количестве  госпитализаций в  течение первых 
12 месяцев после последней госпитализации, дате 
проведения и результатах лабораторных исследова-
ний анализов крови (из медицинской карты стацио
нарного больного). Сведения о повторной госпи-
тализации по поводу бронхопневмонии в течение 
первых 12 месяцев после последней госпитализа-
ции были получены при изучении базы данных 
больницы или последующем телефонном наблю-
дении. Собирались также дополнительные данные 
(семейный аллергологический анамнез, наличие со-
путствующих заболеваний, период времени от вы-
писки до повторной госпитализации). Сопутству-
ющие заболевания, в том числе БА, агранулоцитоз, 
анемия и острый средний отит, диагностировались 
во время первой госпитализации или ранее.
Основным результатом исследования была повтор-
ная  госпитализация по  поводу бронхопневмонии 
в течение 12 месяцев (количество пациентов, повтор-
но госпитализированных в течение 12 месяцев / ко-
личество выписанных пациентов за год × 100%).
Биохимический анализ крови и маркировка инфек-
ции в периферической венозной крови выполнялись 
в течение 24 часов после поступления в стационар 
на автоматическом гематологическом анализаторе 
Юнилаб-200 (Россия). Уровни общего билируби-
на и  аланинаминотрансферазы (АЛТ) определяли 
на  автоматическом биохимическом анализаторе 
Mindray BS-240 Pro (Китай). Показатель высокочув-
ствительного С-реактивного белка (СРБ) оценивали 
методом комплексного иммуноферментного анализа 
авидин-биотин-пероксидазы (ABC-ELISA). Уровни 
IgE измеряли на анализаторе специфических белков 
IMMAGE800 (Beckman Coulter, Inc., Калифорния, 
США). Нормальным показателем IgE считали уро-
вень ~165 МЕ/мл.
Проведенные расчеты анализировали с  помощью 
программ Биостат, STATISICA 6.0 (серийный номер 
AXXR010E749701FA) и  пакета для программы 
MS Excel 2003. Данные представлены в виде среднего 
значения ± стандартное отклонение. Для сравнения 
непрерывных данных между двумя группами, в част-
ности количества лейкоцитов, уровней гемоглоби-
на, тромбоцитов и продолжительности пребывания, 
использовали t-критерий Стьюдента. Ненормально 
распределенные данные выражались в виде медианы 
(межквартильный интервал, IQR). При сравнении 
величин, в том числе СРБ, общего билирубина, АЛТ 
и IgE, применяли непараметрический тест Манна – 
Уитни. Различия в тенденции изменений оценивали 
по тесту Джонкхира – Терпстры.
Корреляцию между уровнем IgE у первого стацио
нарного пациента во время индексной  госпита-
лизации и  исходами оценивали с  помощью одно-
факторного анализа. Возраст и пол, а также другие 
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переменные с p < 0,15 одномерных анализов вводили 
в  многофакторный регрессионный анализ. Связь 
с IgE оценивали с помощью многомерных моделей 
логистической регрессии и кривой выживаемости 
Каплана  – Мейера. Выполнены анализы чувстви-
тельности при оценке корреляции между уровнями 
IgE и сопутствующими заболеваниями, лаборатор-
ными данными и  периодом  госпитализации с  по-
правкой на  пол и  возраст, при более высоком по-
роговом уровне IgE (> 165 МЕ/мл, верхняя граница 
нормы). Уровни IgE распределялись в соответствии 
с квартилями (первый, второй, третий)  и состави-
ли < 32,3, 32,3–95, 95–251 и ≈251 МЕ/мл соответственно. 
Уровни IgE были распределены по четырем категори-
ям с пороговым значением, соответствовавшим верх-
нему пределу нормы (UNL ≈165 МЕ/мл), равным или 
ниже двукратного значения UNL (165–330 МЕ/мл), 
равным или менее чем в  три раза превышающим 
UNL (330–495 МЕ/мл) и более чем в три раза пре-
вышающим UNL (> 495 МЕ/мл), или с  учетом со-
четания IgE и  бронхиальной астмы: IgE ≈165 МЕ/
мл и  без бронхиальной астмы, IgE ≈ 165 МЕ/мл 
и при БА, IgE > 165 МЕ/мл и без БА и IgE > 165 МЕ/
мл и при бронхиальной астме. Статистически значи-
мым считали р < 0,05.

Результаты
В  общей сложности с  1 января 2022  г.  по 30 мая 
2023 г. был госпитализирован 1561 ребенок с брон-
хопневмонией. 233 ребенка в  возрасте до  года 
или старше 12 лет были исключены из исследова-
ния. 229 детей также были исключены по другим 
причинам. В  итоге анализу подверглись данные 
1099 детей.
125 (11,4%) детей с  бронхопневмонией были по-
вторно госпитализированы в течение первых 12 ме-
сяцев после последней госпитализации. У 125 по-
вторно  госпитализированных пациентов среднее 
время до первой повторной госпитализации соста-
вило 5,1 месяца (IQR 2,6–7,7), частота госпитали-
заций в течение первых 12 месяцев после послед-
ней госпитализации – в среднем 2,4 ± 0,8. В группе 
повторной госпитализации БА имела место у 34,0% 
детей, в  группе без повторной  госпитализации  – 
у 19,9% (р = 0,007). У детей группы повторной гос
питализации отмечались значительно более вы-
сокие уровни IgE  – медиана (IQR) 144 (46–387) 
по сравнению с детьми группы без повторной гос
питализации – 87,6 (30,6–234) (p < 0,001). В группе 
повторной госпитализации зафиксированы более 
высокая частота и продолжительность госпитали-
зации по сравнению с группой без повторной гос
питализации (р < 0,001). Дети в двух группах были 
сопоставимы по демографическим и другим исход-
ным переменным (p > 0,05).
Частота повторной  госпитализации составила 
125 (11,4%). У повторно госпитализированных уро-
вень IgE, частота развития астмы и продолжитель-
ность  госпитализации были значительно выше, 

чем у госпитализированных однократно (p < 0,05). 
По сравнению с детьми с нормальным уровнем IgE 
(≤ 165 МЕ/мл) у детей с аномальным уровнем IgE 
риск  повторной  госпитализации был значительно 
выше (отношение шансов (OШ) 1,781; 95%-ный дове-
рительный интервал (ДИ) 1,209–2,624; p = 0,004). Дети 
с уровнем IgE, более чем в три раза превышавшим 
верхний предел, имели еще более высокий риск по-
вторной госпитализации (ОШ 2,037; 95% ДИ 1,172–
3,540; р = 0,012). Между тем риск повторной госпита-
лизации у детей с аномальным IgE в сочетании с БА 
или без нее был значительно выше (ОШ 2,548 и 1,918; 
95% ДИ 1,490–4,358 и 1,218–3,020; р = 0,001 и 0,005 
соответственно).
У детей с аномальным уровнем IgE (>165 МЕ/мл) час
тота повторной госпитализации по поводу бронхо
пневмонии в течение 12 месяцев была заметно выше, 
чем у детей с нормальным уровнем IgE (16,0 против 
8,9%; р < 0,001). Частота повторной госпитализации 
за 12 месяцев составила 7,2, 9,5, 13,1 и 15,6% в груп-
пах с первым квартилем, вторым, третьим кварти-
лем и  самым высоким уровнем IgE соответствен-
но (p < 0,001). Частота повторной госпитализации 
по поводу бронхопневмонии в течение 12 месяцев 
оказалась заметно выше у детей с уровнем IgE, более 
чем в три раза превышавшим UNL (18,6%), по срав-
нению с  теми, у  кого уровни IgE были равны или 
ниже UNL (8,9%) (р < 0,001). У детей с аномальным 
уровнем IgE и БА частота повторной госпитализа-
ции была значительно выше, чем у детей без БА (18,9 
против 14,6%; p < 0,001).
Как видим, частота повторной  госпитализации 
по поводу бронхопневмонии в течение 12 месяцев 
выше при более высоком уровне IgE (> 165 МЕ/мл). 
Частота повторной госпитализации возрастает с по-
вышением уровня IgE, от самого низкого квартиля 
к  самому высокому. Частота повторной  госпита-
лизации увеличивается с повышением уровня IgE. 
У  детей с  аномальным уровнем IgE и  детей с  БА 
риск повторной госпитализации существенно выше, 
чем у детей без БА.
Многомерный логистический регрессионный ана-
лиз показал, что аномальный уровень IgE в отличие 
от  нормального ассоциируется со  значительным 
риском повторной госпитализации в течение 12 ме-
сяцев (скорректированное ОШ 781; 95% ДИ 1,209–
2,624; p = 0,004). По сравнению с детьми, у которых 
уровень IgE располагался в первом квартиле, дети 
с уровнем IgE в третьем квартиле имели значитель-
но более высокий риск повторной госпитализации 
через 12  месяцев (скорректированное ОШ 1,922 
и 2,149; 95% ДИ 1,078–3,424 и 1,214–3,802; p = 0,027 
и  0,009 соответственно). По  сравнению с  детьми 
с нормальным уровнем IgE дети с уровнем IgE, более 
чем в три раза превышавшим UNL, имели более вы-
сокий риск повторной госпитализации (скорректи-
рованное ОШ 2,037; 95% ДИ 1,172–3,540; р = 0,012). 
В  то же время у  детей с  аномальным уровнем IgE 
и БА риск повторной госпитализации значительно 
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выше, чем у детей с нормальным уровнем IgE и без 
БА (скорректированное ОШ 2,548 и 1,918; 95% ДИ 
1,490–4,358 и 1,218–3,020; р = 0,001 и 0,005 соответ-
ственно).
Анализ с использованием кривой Каплана – Мейера 
продемонстрировал, что у пациентов с аномальным 
уровнем IgE риск повторной госпитализации через 
12 месяцев значительно выше, чем у  пациентов 
с нормальным уровнем IgE (логарифмический кри-
терий; p < 0,001). С увеличением уровня IgE повыша-
ется риск повторной госпитализации (логарифми-
ческий тест; p < 0,001). В отличие от детей с уровнем 
IgE, равным или ниже UNL, у детей с уровнем IgE, 
более чем в три раза превышающим UNL, риск по-
вторной госпитализации заметно выше (логариф-
мический тест; p < 0,001). Кроме того, у пациентов 
с БА риск повторной госпитализации значительно 
выше, чем у пациентов без БА (логарифмический 
критерий; p < 0,001).
Итак, кумулятивный риск  повторной  госпита-
лизации выше при более высоком уровне IgE 

(>165 МЕ/мл). Кумулятивный риск повторной гос
питализации возрастает с увеличением уровня IgE, 
от  самого низкого квартиля к  самому высокому. 
Кумулятивный риск  повторной  госпитализации 
возрастает с повышением уровня IgE. У детей с ано-
мальным уровнем IgE и пациентов с БА в отличие 
от детей без БА значительно выше кумулятивный 
риск повторной госпитализации.

Выводы
Согласно результатам исследования, частота по-
вторной госпитализации в течение первых 12 меся-
цев после последней значительно выше у пациентов 
с более высоким уровнем IgE. У детей с бронхопнев-
монией показатель уровня IgE целесообразно ис-
пользовать в качестве предиктора повторной госпи-
тализации. Лицам, осуществляющим уход за детьми 
с высоким уровнем IgE, важно помнить о необхо-
димости принятия профилактических мер с точки 
зрения пожизненного ухода во избежание повтор-
ной госпитализации.   
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Correlation of High Levels of Immunoglobulin E with the Frequency of Repeated Hospitalization 
in Children with Bronchopneumonia 
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Contact person: Renata M. Manapova, @mail.ru

Bronchopneumonia is the most common cause of hospitalization in childhood. Among children under 5 years of age 
worldwide, the incidence of bronchopneumonia ranged from 0.06 to 0.27 episodes per person per year, and the mortality 
rate was approximately 184–1223 per 100,000. Repeated hospitalizations with an infectious disease increase the risk 
of hospital-acquired infection and prolong the duration treatment by 1.5 times, and the number of deaths by 5 times. 
Immunoglobulin (Ig) E) is produced by plasma cells in the mucosal layer of the nasopharynx, tonsils, bronchi 
and gastrointestinal tract and mediates type I allergies such as bronchial asthma and rhinitis, which are also 
associated with the prevalence of infections in the lower respiratory tract. Children with asthma and chronic sinusitis 
have a significantly increased risk of developing bronchopneumonia and pneumonia, suggesting that IgE levels 
may be associated with the occurrence of bronchopneumonia. 
The aim of the study was to evaluate the association between IgE and bronchopneumonia-related readmission 
rates in children over 12 months. Children older than 1 year with bronchopneumonia who had higher IgE levels 
were at increased risk of readmission during the first 12 months of index hospitalization, and IgE levels can be used 
as a predictor of readmission in children with bronchopneumonia. 

Keywords: bronchopneumonia, immunoglobulin E, allergy
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Хроническая воспалительная 
патология глотки у пациентов 
с хроническим гломерулонефритом. 
Профилактика рецидивов 

Хронический тонзиллит относится к распространенным заболеваниям. Своевременное выявление 
и лечение декомпенсированного хронического тонзиллита, в том числе острых форм, – одна 
из важнейших задач здравоохранения, ведь запущенный, нелеченый тонзиллофарингит приводит 
к ряду тяжелых осложнений, в частности со стороны почек. Проведение микробиологической 
интерпретации позволяет своевременно выявить острый тонзиллофарингит или обострение 
хронического тонзиллита, вызванного бета-гемолитическим стрептококком группы А, и назначить 
этиотропное лечение. У пациентов с хроническим тонзиллитом и заболеванием почек обострения 
тонзиллита чаще протекают в стертой форме, без классической картины ангины, что влечет 
за собой неадекватную интерпретацию состояния пациента и назначение симптоматического 
лечения в отсутствие антибактериальной терапии. Как следствие – развитие заболеваний почек. 
К наиболее распространенным симптомам острого постстрептококкового гломерулонефрита 
относится классическая триада: макрогематурия, отек и гипертония. Однако у ряда пациентов могут 
наблюдаться только субклиническое поражение с микроскопической гематурией, слегка повышенное 
артериальное давление (АД), отсутствие явных отеков. Такие пациенты могут никогда не обратиться 
за медицинской помощью. Поэтому после перенесенного острого стрептококкового тонзиллофарингита 
скрининг анализа мочи должен быть проведен в течение месяца и назначена противорецидивная 
терапия. Контролировать АД  пациентам следует самостоятельно в течение года в домашних 
условиях. Из схемы медикаментозной терапии при патологии почек на фоне острого тонзиллита 
необходимо исключить нефротоксичные препараты (нестероидные противовоспалительные средства, 
аминогликозиды, ципрофлоксацин, сульфаниламиды, ванкомицин).

Ключевые слова: острый тонзиллит, постстрептококковый гломерулонефрит, 
хронический тонзиллит, ангина
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Лекции для врачей

Хроническая воспалительная патология  глот-
ки – достаточно распространенное состояние 
населения Северо-Западного федерального 

округа. Определенную роль в формировании данной 
патологии играет хронический тонзиллит. Известно 
несколько форм хронического тонзиллита: простая 
и токсико-аллергическая, компенсированная и деком-
пенсированная. Своевременное выявление декомпен-

сированного хронического тонзиллита – одна из важ-
нейших задач здравоохранения, ведь запущенный, 
нелеченый хронический тонзиллит приводит к ряду 
тяжелых осложнений. Если на приеме у врача выяв-
лен пациент с  хроническим тонзиллитом, для уста-
новления формы заболевания необходимо провести 
ряд скрининговых исследований: клинический анализ 
крови, общий анализ мочи, С-реактивный белок, рев-
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матоидный фактор, антистрептолизин-О  (АСЛ-О), 
мазок с поверхности небных миндалин для бактерио
логического посева. Раннее выявление осложнений 
со стороны почек позволит разработать адекватный 
алгоритм лечения.
Клинические рекомендации Минздрава России (2021) 
по лечению острого тонзиллофарингита или обостре-
ния хронического тонзиллита сфокусированы на вы-
явлении бета-гемолитического стрептококка  груп-
пы А (БГСА) и ограничении неактуальной системной 
антибактериальной терапии. Руководством предус-
мотрены оценка клинической картины заболевания 
по шкалам Центора или МакАйзека, а также по резуль-
татам экспресс-тестов на обнаружение БГСА у пациен-
тов с острым и обострением хронического тонзиллофа-
рингита и обоснованное назначение антибиотика [1].
Нередко в реальной практике пациенту с острой болью 
в горле, имеющему 1 балл по клинической шкале симп
томов, не  проводится оценка бактериального фона 
в глотке, поскольку риск стрептококкового тонзилло-
фарингита составляет 12%. Казалось бы, это немного.
Тем не менее это целых 12% риска осложнений после 
перенесенного и невыявленного стрептококкового тон-
зиллофарингита. 
На  базе оториноларингологического отделения 
Первого Санкт-Петербургского государственного ме-
дицинского университета им. акад. И.П. Павлова с 2018 
по  2022  г.  проводилось наблюдение за пациентами 
с хроническим тонзиллитом и хроническим гломеруло-
нефритом. Оценивались клиническое течение хрони-
ческого тонзиллита, анамнестические и лабораторные 
данные, эффективность консервативного и хирургиче-
ского лечения хронического гломерулонефрита.
Результаты исследования, опубликованные в диссерта-
ции Ю.В. Легковой, показали различия в течении хро-
нического тонзиллита у пациентов с хроническим гло-
мерулонефритом и без сопутствующей патологии. При 
оценке фарингоскопической картины наблюдались 
статистически значимые различия между группами. 
У пациентов с хроническим гломерулонефритом ги-
пертрофия небных миндалин не превышала первой 
степени, рубцовые изменения, инфильтрация небных 
дужек, пробки в миндалинах были выражены незначи-
тельно. У пациентов с хроническим тонзиллитом и па-
тологией почек статистически значимо выше оказались 
показатели лейкоцитов в  крови, скорости оседания 
эритроцитов, белка в моче. При этом уровень АСЛ-О у 
пациентов с хроническим тонзиллитом и патологией 
почек был статистически ниже, чем у пациентов без 
патологии почек. Статистически значимые различия 
выявлены в клиническом течении хронического тон-
зиллита у пациентов с хронической патологией почек 
и без нее. Такие жалобы, как болезненные ощущения 
в горле, казеозные пробки в миндалинах, запах изо рта, 
увеличенные регионарные лимфоузлы, значимо прева-
лировали у пациентов с хроническим тонзиллитом без 
патологии почек. У пациентов с патологией почек на-
блюдалось стертое клиническое течение хронического 
тонзиллита. Пациенты с хроническим тонзиллитом без 

заболевания почек значимо чаще переносили ангину 
или обострения тонзиллита в течение жизни. У неко-
торых из них имели место осложнения хронического 
тонзиллита в виде паратонзиллярного абсцесса. У па-
циентов с заболеванием почек хронический тонзиллит 
протекал в безангинной форме. Пациенты с почечной 
патологией чаще отмечали эпизоды изменения цвета 
мочи или изменения в анализах мочи вплоть до макро-
гематурии при боли в горле, которые расценивались 
как проявление острой респираторной вирусной ин-
фекции [2]. 
Анализируя полученные данные, можно предположить, 
что у пациентов с хроническим тонзиллитом и забо-
леванием почек обострения тонзиллита протекают 
в стертой форме, без классической картины ангины, 
что приводит к неадекватной интерпретации состоя-
ния пациента и назначению симптоматического лече-
ния в отсутствие своевременной антибактериальной 
терапии. Как следствие – развитие патологии почек. 
К тяжелым осложнениям острого тонзиллита в отсут-
ствие своевременной антибактериальной терапии отно-
сится постстрептококковый гломерулонефрит, который 
встречается в 0,64 случая на каждые 100 тыс. человек. 
Последние 40 лет прослеживается тенденция к сниже-
нию заболеваемости [3].
Наиболее вероятной причиной формирования пост-
стрептококкового  гломерулонефрита является от-
ложение антигена БГСА с  образованием иммунных 
комплексов in situ. Как правило, симптомы постстреп-
тококкового гломерулонефрита возникают после ла-
тентного периода острого или обострения хрониче-
ского тонзиллофарингита. Обычно такое состояние 
не проходит незаметно для пациента, но в силу семей-
ных обстоятельств, невозможности обратиться к врачу 
может быть не диагностировано вовремя. В большин-
стве случаев заболевание поражает детей в  возрас
те 4–12 лет, реже – лиц моложе двух и старше 18 лет. 
Начало заболевания острое, отмечаются боль в горле 
и повышение температуры тела. Согласно клиническим 
рекомендациям, пациентам с подобной симптоматикой 
необходимо выполнить экспресс-тест на  БГСА или 
культуральное исследование посевов из глотки. У паци-
ентов со стрептококковым тонзиллофарингитом, даже 
протекающим без выраженной клинической картины, 
не получивших системного антибактериального лече-
ния, существует риск развития постстрептококково-
го гломерулонефрита. Латентный период после инфек-
ции варьируется от одной до двух недель после острого 
тонзиллофарингита. 
К наиболее распространенным симптомам острого 
постстрептококкового  гломерулонефрита относится 
классическая триада: макрогематурия, отек и гиперто-
ния. Однако у ряда пациентов могут отмечаться только 
субклиническое поражение с  микроскопической  ге-
матурией, слегка повышенный уровень артериально-
го давления, отсутствие явных отеков. Эти пациенты 
могут никогда не обратиться за медицинской помощью. 
Гематурия наблюдается практически у  всех паци-
ентов с  постстрептококковым  гломерулонефритом, 
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но только у трети из них отмечается макрогематурия. 
У таких пациентов моча темного цвета, поскольку ге-
моглобин в моче окисляется и становится коричневого 
цвета после длительного пребывания в кислой среде. 
Начальная макрогематурия может длиться до десяти 
дней. Микрогематурия часто сохраняется в  течение 
месяцев и нескольких лет после возникновения пост-
стрептококкового гломерулонефрита. Отеки наблюда-
ются у 65–90% пациентов. Причина отеков – задержка 
натрия и жидкости в организме. Асцита обычно нет. 
Отек легких также явление редкое, но может наблюдать-
ся в более тяжелых случаях. Гипертония часто встре-
чается при отеках, поскольку данные состояния имеют 
общее происхождение – чрезмерная задержка жидко-
сти и солей. Повышение давления имеет место у 60–80% 
пациентов с постстрептококковым гломерулонефри-
том и требует лечения примерно в половине случаев. 
Церебральные симптомы, такие как головная боль или 
нарушение зрения, описаны у одной трети всех пациен-
тов с постстрептококковым гломерулонефритом, а ги-
пертоническая энцефалопатия зарегистрирована у 11% 
пациентов, не получавших лечения [3].
Диагноз постстрептококкового  гломерулонефрита 
подтверждается клиническими находками, особенно 
при наличии в  анамнезе недавней БГСА-инфекции, 
и требует проведения нескольких лабораторных ана-
лизов. В идеале подтвердить БГСА-тонзиллофарингит 
во время острой инфекции можно по результатам экс-
пресс-тестирования на стрептококковый антиген или 
культурального обследования посевов со  слизистой 
оболочки глотки. Подтвержденный посевами стреп-
тококковый тонзиллофарингит наблюдается только 
у 10–20% пациентов с болью в горле, что повышает цен-
ность тестирования, позволяющего избежать гиперди-
агностики и чрезмерного лечения пациентов, у которых 
причины боли в горле иные (например, вирусного про-
исхождения) [4]. 
Потенциально подтвердить недавнюю стрептококко-
вую инфекцию в отсутствие положительного резуль-
тата мазков могут повышенные титры АСЛ-О. Титры 
AСЛ-O обычно достигают максимума примерно в пе-
риод от  двух до четырех недель после эпизода тон-
зиллофарингита и остаются повышенными в течение 
нескольких месяцев. Таким образом, обнаружение 
повышенного титра АСЛ-О со временем может быть 
диагностически ценным. Однако существуют огра-
ничения на использование титров AСЛ-O в обычной 
клинической практике. Взятие крови потенциально 
до роста и пика титров AСЛ-O чревато ложноотрица-
тельным результатом. У пациентов, которые лечились 
антистрептококковыми антибиотиками, тесты менее 
чувствительны, достижение пика титра AСЛ-O затруд-
нительно. 
Несмотря на ограниченные возможности лечения пост-
стрептококкового гломерулонефрита, прогноз заболе-
вания хороший. Обычно в течение десяти дней уровень 
креатинина в сыворотке возвращается к прежним зна-
чениям, а в течение трех четырех недель после начатого 
лечения – к исходному уровню.

Таким образом, адекватная микробиологическая ин-
терпретация позволяет своевременно выявить острый 
тонзиллофарингит или обострение хронического тон-
зиллита, вызванного БГСА, и назначить этиотропное 
лечение. Для пациентов с типичным течением забо-
левания скрининг анализа мочи должен проводиться 
в течение месяца после перенесенного острого стреп-
тококкового тонзиллофарингита. Необходимо также 
предпринять меры для профилактики рецидивов. 
Контролировать уровень АД пациентам следует само-
стоятельно в течение года. Из медикаментозной тера-
пии при патологии почек на фоне острого тонзиллита 
необходимо исключить нефротоксичные препараты 
(нестероидные противовоспалительные средства, ами-
ногликозиды, ципрофлоксацин, сульфаниламиды, ван-
комицин, ингибиторы протонной помпы). С особой 
осторожностью надо относиться к назначению мест-
ных препаратов, направленных на купирование боли 
в горле и профилактику рецидивов, так как в состав 
большинства препаратов местного действия входят не-
стероидные противовоспалительные средства с нефро-
токсичным эффектом.
Для пациентов с обострением воспалительных забо-
леваний глотки и сопутствующим заболеванием почек 
важен подбор эффективной и  безопасной терапии. 
В исследованиях, проведенных в разных медицинских 
учреждениях страны, показано, что Тонзилгон Н вы-
сокоэффективен в лечении и профилактике ряда забо-
леваний. В первую очередь это относится к различным 
патологиям лимфоглоточного кольца (гипертрофия 
небных и глоточных миндалин, хронический тонзиллит, 
аденоидит) [5]. В состав препарата Тонзилгон Н входят 
экстракты цветков ромашки аптечной, травы хвоща, 
корня алтея, травы тысячелистника, листьев грецко-
го ореха, коры дуба, травы одуванчика [6]. Благодаря 
комбинированному составу лекарственных растений 
препарат обладает комплексным действием: иммуномо-
дулирующим, антисептическим, антибактериальным, 
противовирусным и противовоспалительным  [7].
В ряде исследований эффективности Тонзилгона Н при 
хроническом тонзиллите и фарингите, рецидивирую-
щих инфекциях верхних дыхательных путей, в основ-
ном у взрослых, были получены обнадеживающие ре-
зультаты [8–10].
В России утвержденные показания к применению 
лекарственного препарата Тонзилгон Н включают 
острые и хронические заболевания верхних дыха-
тельных путей (тонзиллит, фарингит, ларингит), про-
филактику осложнений при респираторно-вирусных 
инфекциях, а также использование в качестве вспо-
могательного средства в дополнение к антибактери-
альной терапии при бактериальных инфекциях.
Согласно клиническим рекомендациям по лечению 
хронического тонзиллита, Тонзилгон Н показан 
взрослым и детям [1, 7] как препарат, оказывающий 
комплексное действие на ключевые звенья патоге-
неза тонзиллита, включая рецидивирующий и хро-
нический тонзиллит, курсами в межрецидивном 
периоде с целью профилактики рецидивов и улуч-
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шения течения тонзиллофарингита. Выпускается 
в  таблетках и  каплях. Назначается взрослым для 
лечения тонзиллита по 25 капель или две таблетки 
пять-шесть раз в день. После исчезновения острых 
симптомов и профилактики рецидивов назначает-

ся по 25 капель или две таблетки три раза в день. 
Препарат Тонзилгон  Н не  обладает нефротоксич-
ным эффектом и может быть рекомендован паци-
ентам с тонзиллитом и заболеванием почек для про-
филактики и лечения обострений.   

Литература

1.	 Хронический тонзиллит. Клинические рекомендации. Национальная медицинская ассоциация 
оториноларингологов. М.: Минздрав России, 2021. 

2.	 Легкова Ю.В. Выбор тактики лечения хронического тонзиллита у пациентов с IgA-нефропатией: дисс. ... канд. мед. 
наук. СПб., 2023.

3.	 Satoskar A.A., Parikh S.V., Nadasdy T. Epidemiology, pathogenesis, treatment and outcomes of infection-associated 
glomerulonephritis. Nat. Rev. Nephrol. 2020; 16 (1): 32–50. 

4.	 Колесникова О.М., Карпищенко С.А., Легкова Ю.В. Противовоспалительная терапия заболеваний глотки. Folia 
Otorhinolaryngologiae et Pathologiae Respiratoriae. 2019; 25 (3): 53.

5.	 Основные направления использования фитопрепарата «Тонзилгон Н» в педиатрической практике (обзор). Научно-
практический электронный журнал Аллея Науки. 2018; 10 (26).

6.	 Вавилова В.П., Абрамов-Соммарива Д., Стайндл Г. и др. Клиническая эффективность и переносимость препарата 
Тонзилгон® Н при лечении рецидивирующих инфекций верхних дыхательных путей у детей: неинтервенционное 
исследование в России. РМЖ. 2017; 5: 350–358.

7.	 Острый тонзиллит и фарингит (острый тонзиллофарингит). Клинические рекомендации. Национальная 
медицинская ассоциация оториноларингологов. М.: Минздрав России, 2021.  

8.	 Крюков А.И., Кунельская Н.Л., Царапкин Г.Ю. и др. Изучение эффективности и безопасности препарата 
Тонзилгон Н. Медицинский совет. 2016; 17: 14–16.

9.	 Дрынов Г.И., Иванюшкина О.К., Дьякова Ф.Н. Результаты лечения детей с хроническим тонзиллитом препаратом 
Тонзилгон® Н. Детский доктор. 2001; 1: 67–69.

10.	 Вавилова В.П., Абрамов-Соммарива Д., Воннеманн М. и др. Клиническая эффективность и переносимость 
препарата Тонзилгон® Н при лечении рецидивирующих инфекций верхних дыхательных путей у детей: 
неинтервенционное исследование в России. РМЖ. 2017; 5: 350–358.

Chronic Inflammatory Pathology of the Pharynx in Patients with Chronic Glomerulonephritis. 
Prevention of Relapses

O.M. Kolesnikova, PhD, S.A. Karpishchenko, PhD, Prof.
Academician I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University

Contact person: Olga M. Kolesnikova, olga_lozo@mail.ru

Chronic tonsillitis refers to common diseases. Timely detection and treatment of decompensated chronic 
tonsillitis, including acute forms, is one of the most important tasks of healthcare, because neglected, untreated 
tonsillopharyngitis leads to a number of severe complications, in particular from the kidneys. Microbiological 
interpretation allows timely detection of acute tonsillopharyngitis or exacerbation of chronic tonsillitis caused 
by beta-hemolytic streptococcus group A and prescribe etiotropic treatment. In patients with chronic tonsillitis 
and kidney disease, exacerbations of tonsillitis often occur in an erased form, without a classic picture of angina, 
which entails an inadequate interpretation of the patient's condition and the appointment of symptomatic 
treatment in the absence of antibacterial therapy. As a consequence, the development of kidney diseases. The most 
common symptoms of acute post-streptococcal glomerulonephritis include the classic triad: macrohematuria, 
edema and hypertension. However, a number of patients may have only a subclinical lesion with microscopic 
hematuria, slightly elevated blood pressure, without obvious edema. Such patients may never seek medical help. 
Therefore, after suffering acute streptococcal tonsillopharyngitis, a urine test screening should be carried out 
within a month and anti-relapse therapy is prescribed. Patients should monitor blood pressure independently 
for a year at home. Nephrotoxic drugs (nonsteroidal anti-inflammatory drugs, aminoglycosides, ciprofloxacin, 
sulfonamides, vancomycin) should be excluded from the scheme of drug therapy in patients with kidney pathology 
on the background of acute tonsillitis.
Keywords: acute tonsillitis, post-streptococcal glomerulonephritis, chronic tonsillitis, angina
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Фармакотерапия хронической 
обструктивной болезни легких 
на амбулаторном этапе: 
распространенные ошибки

Распространенность хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) в настоящее время является 
одной из главных проблем здравоохранения. ХОБЛ характеризуется высокими показателями 
летальности, что связано как с прогрессированием основного заболевания, так и с респираторными 
симптомами в период обострения. 
При лечении ХОБЛ широко применяется целый ряд лекарственных препаратов, 
таких как бронходилататоры с различной продолжительностью действия, 
ингаляционные глюкокортикостероиды, муколитики, а при обострениях – антибактериальные средства.
Сказанное диктует необходимость рационального подхода к ведению пациентов с ХОБЛ. 
Фармакотерапия ХОБЛ в реальной клинической практике далеко не всегда соответствует 
национальным рекомендациям, поэтому врачам поликлинического звена, а также в условиях стационара 
крайне важно учитывать механизмы действия всех назначаемых лекарственных средств, чтобы 
придерживаться рациональной фармакотерапии при ведении данных пациентов.
В свою очередь низкая эффективность лечения больных ХОБЛ может быть связана с недостаточной 
приверженностью терапии, техническими ошибками при использовании ингаляторов, а также 
отсутствием заинтересованности врачей амбулаторного звена в рациональности назначаемой 
фармакотерапии.
Ошибки в базисной терапии ХОБЛ, неполный спектр диагностических исследований в амбулаторно-
поликлинических условиях, нерегулярное диспансерное наблюдение, а также неэффективная работа 
по проведению программ обучения пациентов качеству контроля за заболеванием напрямую 
способствуют развитию обострений и осложнений.
Основными целями рациональной фармакотерапии ХОБЛ являются минимизация симптомов 
заболевания, повышение качества жизни, снижение будущих рисков, замедление прогрессирования 
заболевания и, как следствие, летальности.
Ключевые слова: ХОБЛ, бронхолитики, глюкокортикостероиды, лечение, ошибки, амбулаторный этап
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Введение
В  эпидемиологическом исследовании, проведенном 
в рамках программы GARD в 12 регионах РФ, распро-

страненность хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) среди лиц с респираторными симптомами 
составила 21,8%, в общей популяции – 15,3% [1].
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В  настоящее время ХОБЛ занимает третье место 
среди причин смерти в мире. Ежегодно от ХОБЛ уми-
рает 2,8 млн человек – около 5% всех причин смер-
ти. Среднее число пациентов, умирающих от ХОБЛ, 
варьируется от 2,8 до 3млн человек [2].
Основная причина смерти пациентов с ХОБЛ – про-
грессирование основного заболевания. Около 50–
80% пациентов с ХОБЛ умирают от респираторных 
симптомов, преимущественно во время обострений 
ХОБЛ [1]. Представленные данные указывают на не-
обходимость рационального подхода к ведению па-
циентов с ХОБЛ как на амбулаторно-поликлиниче-
ском этапе, так и в стационаре.
Основными целями лечения ХОБЛ являются устра-
нение симптомов и  улучшение качества жизни, 
уменьшение будущих рисков, замедление прогрес-
сирования заболевания, снижение летальности.
Фармакотерапия ХОБЛ включает использование 
бронходилататоров, комбинаций ингаляцион-
ных  глюкокортикостероидов (иГКС) и  длительно 
действующих бронходилататоров, ингибиторов фос-
фодиэстеразы 4, теофиллина. Важную роль играют 
и нефармакологические методы терапии ХОБЛ: отказ 
от курения, легочная реабилитация, респираторная 
поддержка, вакцинация против гриппа и пневмокок-
ковой инфекции, хирургическое лечение [3, 4].
Ведение пациентов с ХОБЛ регламентируется разра-
ботанными Минздравом России клиническими ре-
комендациями, базирующимися на основных поло-
жениях международных рекомендаций Глобальной 
инициативы по хронической обструктивной болезни 
легких (GOLD) [5]. Однако, как показывают практика 
и результаты исследований, нередко при назначении 
фармакотерапии пациентам с  ХОБЛ допускаются 
тактические ошибки как на амбулаторно-поликли-
ническом этапе, так и в условиях стационара.

Фармакотерапия ХОБЛ на амбулаторном этапе
Важным моментом в лечении ХОБЛ на амбулатор-
ном этапе является назначение рациональной инга-
ляционной базисной терапии. Основное место в ле-
чении ХОБЛ занимает бронхолитическая терапия. 
Активно используются бронходилататоры: коротко-
действующие бета-2-адреномиметики (сальбутамол, 
фенотерол), длительно действующие бета-2-адрено-
миметики (формотерол, индакатерол, олодатерол, 
вилантерол), короткодействующие антихолинерги-
ческие препараты (ипратропия бромид), длительно 
действующие антихолинергические препараты (тио
тропия бромид, гликопиррония бромид, аклидиния 
бромид, умеклидиния бромид).
Применение антихолинергических бронходилатато-
ров считается наиболее оправданным, поскольку хо-
линергическая бронхоконстрикция – доминирующий 
механизм обструкции при ХОБЛ. Важно также, что 
антихолинергические препараты обладают менее выра-
женными кардиальными эффектами [2].
Согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям по диагностике и лечению ХОБЛ, всем пациентам 

на амбулаторном этапе следует назначать коротко-
действующие бронходилататоры для использования 
«по потребности».
Обязательным условием в лечении ХОБЛ является 
назначение длительно действующих бронходилата-
торов, в том числе их комбинации (длительно дейст-
вующего бета-2-адреномиметика и антихолинерги-
ческого препарата) [6].
Особое место в  схеме лечения ХОБЛ отводится 
иГКС. Обычно их назначают при эозинофилии пе-
риферической крови более 300 клеток в 1 мкл [6]. 
Пациентам с ХОБЛ и частыми обострениями также 
рекомендуется назначение иГКС в дополнение к дли-
тельно действующим бронходилататорам [6].
ГКС характеризуются сильным противовоспали-
тельным и  иммуносупрессивным действием. Они 
тормозят активность разрушающих ткани фермен-
тов – протеаз и нуклеаз, матриксных металлопроте-
иназ, гиалуронидазы, фосфолипазы А2, блокируют 
синтез простагландинов, кининов, лейкотриенов, 
снижают проницаемость тканевых барьеров и сте-
нок сосудов, тормозят экссудацию в очаг воспаления 
жидкости и белковых молекул, перекисное окисление 
липидов, образование в очаге воспаления свободных 
радикалов, замедляют пролиферацию соединитель-
ной ткани и миграцию лейкоцитов в воспалитель-
ный очаг, стабилизируют клеточные мембраны [7].
Известно, что регулярное лечение с использованием 
иГКС улучшает симптомы при ХОБЛ, легочные функ-
циональные показатели, качество жизни и снижает 
частоту обострений [1, 6]. Однако иГКС не влияют 
на темпы ежегодного снижения объема форсирован-
ного выдоха за первую секунду и смертность больных 
ХОБЛ [1, 6]. У пациентов с ХОБЛ иГКС применяются 
только в сочетании с длительно действующими брон-
холитиками. Комбинированное лечение улучшает ле-
гочную функцию, качество жизни и снижает частоту 
обострений [1]. иГКС могут применяться в составе 
двойной (длительно действующие бета-2-адреноми-
метики/иГКС) либо тройной терапии (длительно дей-
ствующий антихолинергик/длительно действующий 
бета-2-адреномиметик/иГКС).
Основными примерами двойной комбинации (дли-
тельно действующие бета-2-адреномиметики/иГКС) 
являются беклометазон/формотерол, будесонид/
формотерол, салметерол/флутиказон, вилантерол/
флутиказона фуроат.
Тройные комбинации (длительно действующий бе-
та-2-адреномиметик/длительно действующий ан-
тихолинергик/иГКС) в режиме единого ингалятора 
представлены сочетаниями вилантерола/умеклиди-
ния бромида/флутиказона фуроата, формотерола/
гликопиррония бромида/будесонида, формотерола/
гликопиррония бромида/беклометазона. Данная 
терапия имеет преимущество перед двухкомпо-
нентной терапией в отношении влияния на частоту 
среднетяжелых/тяжелых обострений, улучшения 
функциональных показателей и снижения выражен-
ности симптомов [8].
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Ошибки при назначении лекарственной терапии 
пациентам с ХОБЛ на амбулаторном этапе
Согласно данным литературы, самой распространен-
ной ошибкой при ведении пациентов с ХОБЛ на ам-
булаторном этапе является назначение им только 
короткодействующих бронходилататоров (сальбута-
мола, ипратропия бромида, Беродуала), в том числе 
при средней и тяжелой степени тяжести заболева-
ния [9].
Часто иГКС пациентам с ХОБЛ назначают необосно-
ванно. С учетом данных многоцентровых исследо-
ваний и их последующей экстраполяции  на общую 
популяцию около 28% пациентов с ХОБЛ средней 
степени тяжести получают завышенный объем те-
рапии за счет нерационального назначения иГКС. 
В 30% случаев некорректность терапии заключается 
в  отсутствии назначения длительно действующих 
бронходилататоров [9].
При ХОБЛ тяжелой степени пациенты в 74% случаев 
получают рациональную ингаляционную терапию 
согласно клиническим рекомендациям Минздрава 
России. Однако у 20% таких пациентов объем назна-
ченной терапии недостаточен (отсутствие иГКС или 
длительно действующих бронхолитиков) [10].
В целом при анализе особенностей ведения пациен-
тов с ХОБЛ можно отметить, что иГКС назначают-
ся необоснованно примерно в 16% случаев. Однако 
12% пациентов на амбулаторном этапе иГКС не на-
значаются при наличии показаний к их применению 
согласно действующим клиническим рекомендаци-
ям [9, 10]. У 5% пациентов отмечается завышенный 
объем терапии за счет необоснованного добавления 
к ней второго длительно действующего бронхолити-
ка. В 38% случаев пациенты с ХОБЛ при наличии по-
казаний не получают ни длительно действующих бе-
та-2-адреномиметиков, ни длительно действующих 
антихолинергиков [9]. Как уже отмечалось, нередко 
вместо длительно действующих бронхолитиков ис-
пользуются препараты с коротким действием.
В некоторых случаях (около 5%) врачами на амбула-
торном этапе назначаются нерациональные комбина-
ции лекарственных препаратов пациентам с ХОБЛ: 
салметерол + флутиказон + беклометазон, салме-
терол + флутиказон + Форадил Комби, Беродуал + 
Спирива + сальбутамол, Беродуал + Спирива + 
Атровент, Симбикорт + Форадил Комби [11].
В амбулаторной практике часто (22% случаев) при 
обострении ХОБЛ не пересматривается программа 
лечения, а именно не назначаются системные ГКС, 
бронхолитики, в результате чего увеличивается про-
должительность обострения и последующей госпи-
тализации пациента [11].
При анализе антибактериальной терапии, назна-
ченной пациентам при обострении ХОБЛ на  ам-
булаторном этапе, в  39% случаев используются 
ингибитор-защищенные аминопенициллины, 
в 28% – цефалоспорины третьего поколения, в 21% – 
макролиды и в 14% случаев – фторхинолоны, что со-
ответствует рекомендациям [9, 11].

Следует отметить, что зачастую антибактериальная те-
рапия назначается в отсутствие показаний, в частности, 
пациентам без усиления одышки и увеличения «гнойно-
сти» мокроты. Врачи на амбулаторно-поликлиническом 
этапе при обострении ХОБЛ в 25% случаев не назнача-
ют клинический анализ крови, в 50% случаев – общий 
анализ мокроты. В 20% не назначается рентгенография 
органов грудной клетки, что не позволяет более полно 
оценить клиническую картину и своевременно скор-
ректировать антибактериальную терапию [11].
Необходимо также отметить, что врачам, назначающим 
ингаляционную терапию, надо корректно подбирать 
для каждого пациента оптимальную модель ингалятора 
или комбинацию устройств, обучать пациентов адек-
ватной технике использования ингаляторов для дости-
жения оптимального эффекта от назначенного лечения.
Ошибки, допускаемые пациентами при использовании 
ингаляторов, разделяются на общие и специфичные для 
конкретного устройства. Исследования с ретроспектив-
ным дизайном выявили, что высокая частота ошибок 
при использовании ингаляторов ассоциируется с не-
благоприятными исходами у пациентов с ХОБЛ, в част-
ности приводит к тяжелым обострениям [12].
Результаты обсервационных исследований среди па-
циентов с ХОБЛ амбулаторного профиля показали, 
что доля больных, допускающих критические ошиб-
ки при использовании ингаляторов, значительно 
снижается через год после первоначальной оценки 
техники ингаляции и исправления конкретных оши-
бок. Преимущественно эта зависимость отмечается 
у  пациентов, которые в  течение  года наблюдения 
не начали использовать какие-либо новые модели 
устройств [13].

Заключение
В настоящее время ХОБЛ является глобальной проб
лемой, наносящей значительный экономический 
ущерб экономике здравоохранения страны и  об-
щества в целом. Значительная распространенность 
ХОБЛ с низким качеством жизни больных и частыми 
неблагополучными исходами требует рационального 
выбора схем медикаментозной терапии.
Повышение информированности пациентов 
по основному заболеванию, отказ от курения, вакци-
нопрофилактика, соблюдение рекомендаций по ме-
дикаментозной терапии, а также контроль за выпол-
нением назначений пациентом – основные факторы, 
определяющие эффективность лечения ХОБЛ.
Медицинскому персоналу следует ответственно от-
носиться к индивидуальной работе по обучению па-
циентов технике ингаляций, поскольку ошибки при 
использовании ингаляционных устройств ассоцииру-
ются с неблагоприятными исходами ХОБЛ.
Врачи амбулаторно-поликлинического звена должны 
регулярно повышать квалификацию по вопросам фар-
макотерапии ХОБЛ, поскольку в большинстве случаев 
основные ошибки, связанные с тактикой ведения па-
циентов с данным заболеванием, обусловлены назна-
чением нерациональных медикаментозных схем.   
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Pharmacotherapy of Chronic Obstructive Pulmonary Disease at the Outpatient Stage: Common Mistakes

A.S. Belousov1, O.V. Fesenko, PhD, Prof.1, N.M. Abdullaeva1, K.I. Sirotkina1, Ye.A. Zolotova2, S.V. Michurina2, 
Yu.A. Persova2, M.Yu. Persov, PhD3 

1 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education 
2 V.P. Demikhov City Clinical Hospital
3 Patrice Lumumba Peoples' Friendship University of Russia
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The prevalence of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is currently one of the main health 
problems. COPD is characterized by high mortality rates, which is associated both with the progression 
of the underlying disease and with respiratory symptoms during exacerbation. 
In the treatment of COPD, a number of medications are widely used, such as bronchodilators with varying 
durations of action, inhaled glucocorticosteroids, mucolytics, and in case of exacerbations, antibacterial 
agents.
All of the above aspects dictate the need for a rational approach to the management of patients with COPD. 
Pharmacotherapy of chronic obstructive pulmonary disease in real clinical practice does not always comply 
with national recommendations, and therefore, it is extremely important for outpatient clinicians, as well 
as in hospital settings, to take into account the mechanisms of action of all prescribed medications in order 
to adhere to rational pharmacotherapy when managing these patients.
In turn, the low effectiveness of treatment for patients with COPD may be associated with low adherence 
to therapy, technical errors when using inhalers, as well as a lack of interest among outpatient doctors 
in the rationality of prescribed pharmacotherapy.
Errors in the basic treatment of COPD, an incomplete range of diagnostic tests in outpatient settings, irregular 
follow-up, as well as ineffective efforts to conduct patient education programs on the quality of disease control 
directly contribute to the development of exacerbations and complications.
The main goals of rational pharmacotherapy for COPD are to minimize symptoms of the disease, improve 
quality of life, reduce future risks, and slow down the progression of the disease and, as a result, mortality.
Keywords: COPD, bronchodilators, glucocorticosteroids, treatment, errors, outpatient stage
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Введение
Последнее десятилетие особый интерес вызывает ген-
дерный подход к диагностике и лечению различных 
заболеваний. Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) – не исключение. В женской популя-
ции увеличивается распространенность заболевания, 
равно как и частота госпитализаций по поводу его 

обострений. Кроме того, число женщин, умерших 
от ХОБЛ, в ряде стран, например в США, в настоя-
щее время превышает число мужчин [1]. Между тем, 
как показывают исследования, врачи по-прежнему 
с большей вероятностью правильно диагностируют 
ХОБЛ у мужчин. Подтверждение тому – результаты 
анкетирования 200 врачей первичной медико-сани-

Гендерные особенности 
обострений хронической 
обструктивной болезни легких

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – заболевание, характеризующееся персистирующим 
ограничением воздушного потока, которое обычно прогрессирует и является следствием хронического 
воспалительного ответа дыхательных путей и легочной ткани на воздействие ингалируемых 
повреждающих частиц или газов.
Обострения и коморбидные состояния являются неотъемлемой частью болезни и вносят существенный 
вклад в клиническую картину и прогноз. Обострение ХОБЛ представляет собой усиление выраженности 
респираторных симптомов, превосходящее привычную ежедневную вариабельность и требующее 
дополнительной терапии. Обострения ХОБЛ относятся к гетерогенным событиям, обусловленным 
комплексным взаимодействием между организмом больного, респираторными вирусами, бактериями 
и внешними поллютантами, что усиливает воспалительную реакцию. Несмотря на то что механизмы 
развития обострений ХОБЛ до конца не изучены, можно констатировать, что одним из наиболее 
важных является усиленный воспалительный ответ.
В настоящее время эксперты больше не рассматривают ХОБЛ как заболевание, поражающее 
исключительно мужчин. Распространенность ХОБЛ среди женщин, преимущественно молодого 
возраста, растет более быстрыми темпами. Гендерные особенности в развитии обострений ХОБЛ 
требуют дополнительного изучения и принятия мер для разработки методов, направленных 
на улучшение качества жизни пациентов. Исследование гендерных особенностей может помочь 
в выявлении факторов, способствующих развитию ХОБЛ у женщин, а также повысить эффективность 
мер, предпринимаемых в целях предотвращения обострений и снижения их влияния на качество жизни 
пациентов. В статье приводится анализ публикаций, посвященных оценке разных аспектов гендерных 
различий в развитии обострений ХОБЛ.
Ключевые слова: гендерные различия, мужчины, женщины, воспаление, ХОБЛ, обострение
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тарной помощи, которым были представлены два ги-
потетических случая пациентов-курильщиков обоего 
пола, предъявлявших жалобы на  кашель и  одыш-
ку [2]. Врачей попросили установить предваритель-
ный диагноз. ХОБЛ в качестве наиболее вероятного 
диагноза значительно чаще фигурировала в мужском 
сценарии истории болезни, чем в женском, – 64,6 про-
тив 49%. После получения спирометрических данных 
различия в частоте диагностики ХОБЛ между муж-
чинами и женщинами сократились – 76 и 64,6% со-
ответственно. Эти данные свидетельствуют о гипо-
диагностике ХОБЛ среди женщин и соответственно 
об отсутствии адекватной терапии.
Курение – главный фактор риска развития ХОБЛ не-
зависимо от пола. Но при одинаковой интенсивности 
курения женщины имеют более высокий риск нару-
шения функции легких, у них отмечаются более вы-
раженные одышка и снижение качества жизни [3, 4]. 
Вопрос об участии биологических, физиологических 
или социальных факторов в формировании подоб-
ных различий только начинает изучаться. 
Накапливаются данные, что у  мужчин и  женщин 
могут иметь место фенотипические различия в ре-
акции на табачный дым. При этом мужчины более 
склонны к  эмфизематозному фенотипу. У  жен-
щин преобладает бронхитический вариант [5]. 
Воспалительная природа ХОБЛ сомнений не вызы-
вает. Ряд исследователей не исключают, что гендер-
ные особенности иммунного ответа могут быть от-
ветственны за различия в течении как заболевания, 
так и его обострений. 
Несомненно, ответы на эти вопросы должны опти-
мизировать программы лечения и  профилактики 
ХОБЛ. 

Гендерная эпидемиология обострений ХОБЛ
Гендерные особенности обострений ХОБЛ анализи-
ровали в  исследовании COPDGene («Генетическая 
эпидемиология ХОБЛ»). В программу были включены 
2500 настоящих и бывших курильщиков. Результаты 
исследования показали, что женский пол увеличи-
вает риск  развития ХОБЛ тяжелого течения в  три 
раза, в том числе за счет частых обострений [6, 7]. 
Исследование COPDGene также показало, что ХОБЛ 
у  женщин развивается значительно раньше, чем 
у мужчин [7]. По сравнению с пожилыми пациентами 
с ХОБЛ у лиц с ранним началом заболевания зафик-
сировано значительно меньшее воздействие табач-
ного дыма с точки зрения интенсивности курения. 
Это означает, что индекс курения – не единственный 
фактор развития ранней ХОБЛ. Следовательно, необ-
ходимо учитывать дополнительные факторы, в част-
ности гендерные особенности [8].

Гендерные особенности воспаления
Уточнение роли подтипов иммунных клеток и меди-
аторов воспаления имеет центральное значение для 
выделения фенотипов ХОБЛ и разработки персона-
лизированного лечения. 

Воспаление – наиважнейший компонент патогене-
за ХОБЛ – характеризуется увеличением количества 
макрофагов, нейтрофилов и  Т-лимфоцитов в  лег-
ких. Т-лимфоциты в основном представлены CD8+ 
T-цитотоксическими клетками (Tc), но  CD4+ Th-
клетки (T-helper) также участвуют в процессе воспа-
ления. Клетки CD8+ способны разрушать паренхиму 
легких за счет собственной цитолитической актив-
ности, в то время как клетки CD4+ участвуют в вос-
палительном процессе опосредованно, активируя 
другие иммунные клетки, за счет синтеза цитокинов: 
интерлейкина (ИЛ) 2, интерферона (ИФН)  гамма 
и фактора некроза опухоли (ФНО) альфа [9]. Для за-
пуска каскада воспалительной реакции клетки Th1/
Tc1 экспрессируют CXCR3- и CCR5-рецепторы. 
Установлено, что более высокая экспрессия CCR5 
на CD8+ Т-клетках у женщин непосредственно влия
ет на развитие воспаления в нижних дыхательных 
путях при обострении ХОБЛ [10]. 
Доказана роль женских половых гормонов в поддер-
жании окислительного стресса в  легких, который 
способствует прогрессированию заболевания и уве-
личению частоты обострений [11]. Так, хроническое 
воздействие сигаретного дыма на эксперименталь-
ных животных (мышей) ассоциируется с более быст-
рым развитием эмфизематозных изменений у самок, 
но не самцов. 
Повышенный уровень эстрадиола способствует су-
щественному увеличению экспрессии CYP (цито
хрома Р450) и, как следствие, накоплению промежу-
точных метаболитов сигаретного дыма, что в свою 
очередь приводит к окислительному стрессу и боль-
шему повреждению дыхательных путей [12]. Эта 
концепция подтверждается на экспериментальных 
мышах. Показано, что легкие самок мышей в отличие 
от легких самцов более восприимчивы к нафтали-
ну – значимому компоненту сигаретного дыма [13].
Легочное воспаление при ХОБЛ приобретает черты 
системности [14]. При этом у больных ХОБЛ в крови 
выявляется повышенный уровень цитокинов (ИЛ-6, 
ИЛ-8, ФНО-альфа, ИЛ-1-бета), адипокинов (лептин), 
белков острой фазы (С-реактивного белка, фибри-
ногена, сурфактантного протеина D, сывороточного 
амилоида А), клеточных элементов (нейтрофилов, 
лимфоцитов, моноцитов) [15–17]. При стабильном 
течении заболевания отмечается высокий уровень 
провоспалительных цитокинов, при обострении он 
возрастает в несколько раз. При этом имеет место ген-
дерный разрыв в уровне продуцируемых маркеров 
воспаления. Так, у женщин отмечается достоверный 
рост частоты гиперфибриногенемии и повышения 
скорости оседания эритроцитов на фоне увеличения 
степени тяжести ХОБЛ [18]. Указанные особенности 
лабораторных проявлений ХОБЛ подтверждают по-
ловой диморфизм воспалительного ответа.
Установленные закономерности провоспалительных 
цитокинов при обострении ХОБЛ у пациентов с ане-
мией влияют на  продолжительность обострения, 
а также на прогноз заболевания [19]. 
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Гендерные различия  
симптоматики обострений ХОБЛ
У пациентов с ХОБЛ наблюдаются различные симп
томы, такие как одышка, кашель, мокрота, ощущение 
стеснения в  груди, плохое качество сна, усталость, 
слабость, тревожность и депрессия. Один из методов 
изучения клинической картины любого заболевания 
состоит в объединении связанных друг с другом симп
томов в кластеры. Симптомы, объединенные в один 
кластер, относительно независимы от других класте-
ров и, как правило, имеют единый механизм развития. 
В этой связи представляют интерес результаты пере-
крестного исследования по оценке девяти симптомов 
ХОБЛ: одышки, кашля, мокроты, стеснения в груди, 
качества сна, усталости, хрупкости, тревожности 
и депрессии [20]. 
В таблице 1 представлены гендерные различия в от-
ношении частоты встречаемости девяти различных 
симптомов ХОБЛ [20]. По сравнению с мужчинами 
женщины сообщают о более высоком уровне трево-
ги, депрессии и плохом сне, но эти различия стати-
стически незначимы. Более значимые гендерные раз-
личия отмечаются при анализе выраженности кашля 
и мокроты. Эти симптомы наиболее характерны для 
пациентов мужского пола.
В таблице 2 указаны характерные кластеры симпто-
мов у больных ХОБЛ. У женщин выделено два класте-
ра: так называемый кластер настроения (тревога, де-
прессия, плохой сон, усталость и слабость) и кластер 
респираторных симптомов (ощущение стеснения 
в груди, одышка, кашель и выделение мокроты) [20].
У  мужчин идентифицировано три кластера: клас
тер респираторных симптомов (стеснение в груди, 
одышка, плохой сон, усталость и слабость), кластер 
симптомов настроения (включая тревогу и депрес-
сию) и кластер симптомов кашля [20]. 
Кластер респираторных симптомов выделен и у муж-
чин, и  у женщин. Но  влияние одышки на  качество 
жизни зависит не только от степени дисфункции лег-
ких, но и от эмоциональной реакции пациента, а также 
интерпретации ощущения. Например, ограничения 
в осуществлении физической нагрузки у пациентов 

Таблица 1. Сравнение симптомов пациента по полу (средний ± SD) [20]

Симптомы Все  
(n = 371)

Женщины  
(n = 133)

Мужчины  
(n = 238)

p

Тревожность 1,43 ± 1,74 1,58 ± 1,72 1,34 ± 1,74 0,205
Депрессия 1,38 ± 1,62 1,47 ± 1,65 1,32 ± 1,60 0,392
Плохой сон 9,00 ± 3,46 9,26 ± 3,57 8,85 ± 3,40 0,274
Усталость 17,32 ± 11,91 15,91 ± 11,00 18,11 ± 12,35 0,089
Хрупкость 5,23 ± 2,83 5,03 ± 2,62 5,35 ± 2,93 0,298
Стеснение в груди 1,93 ± 1,55 1,91 ± 1,46 1,95 ± 1,61 0,833
Одышка 1,85 ± 1,15 1,75 ± 1,12 1,91 ± 1,16 0,210
Кашель 1,92 ± 1,36 1,71 ± 1,35 2,03 ± 1,35 0,026
Мокрота 1,96 ± 1,32 1,62 ± 1,28 2,15 ± 1,30 < 0,001

с ХОБЛ в большей степени связаны со степенью эмоци-
онального стресса, вызванного одышкой, чем с интен-
сивностью самой одышки [21]. Нейробиологические 
исследования показывают, что женщины проявляют 
более высокую внутреннюю чувствительность ко всем 
патологическим ощущениям, включая одышку [22]. 
Нейровизуализационные исследования также демон-
стрируют гендерные различия в корковой обработке 
патологических стимулов [23]. 
У женщин отмечаются более высокий уровень трево-
ги и депрессии, худшее качество жизни [24]. Тревога 
и депрессия особенно выражены у пациенток с ХОБЛ, 
нуждающихся в стационарном лечении. Для них также 
характерен риск повторных госпитализаций [25].

Влияние анемии  
на степень тяжести обострения ХОБЛ
В развитии анемии при ХОБЛ задействовано несколько 
механизмов. Среди наиболее значимых – стимуляция 
провоспалительными цитокинами продукции гепси-
дина, уменьшающего всасывание железа в кишечнике; 
активное связывание трансферрина белками острой 
фазы и, как следствие, ингибирование захвата железа 
клетками-предшественниками эритропоэза; снижение 
чувствительности эритроидного ростка к эритропоэ-
тину под влиянием ИЛ-1 и ФНО-альфа, уменьшение 
рецепторов к эритропоэтину под влиянием свободных 
радикалов, продуцируемых при оксидативном стрессе, 
перераспределение железа в клетки макрофагальной 
системы и сокращение его использования эритроид-
ными клетками костного мозга [26].
Анемия усугубляет легочные проявления ХОБЛ при 
обострении за счет усиления локальной и системной 
воспалительной реакции. При этом не установлено 
минимальное допустимое значение уровня гемогло-
бина при ХОБЛ. A. Chambellan и соавт. сообщают, 
что каждое увеличение гематокрита на 5% связано 
с улучшением выживаемости [26].
Среди больных ХОБЛ железодефицитная анемия 
встречается чаще у женщин, причем у них заболева-
ние обычно характеризуется средней степенью тяже-
сти. Для мужчин характерно легкое течение анемии.
Доказано, что пациенты с анемией чаще нуждают-
ся не только в гемотрансфузии, но и в респиратор-
ной поддержке (неинвазивной и инвазивной) [27]. 
Смертность на фоне анемии выше [28]. 

Подходы к лечению 
Отказ от  курения, безусловно, основной немеди-
каментозный метод лечения пациентов с  ХОБЛ. 
Исследования показывают, что женщины, окон-
чательно отказавшиеся от курения, в течение года 
демонстрируют улучшение функциональных пара-
метров: в 2,5 раза выше, чем у мужчин [29]. И наобо-
рот, субъективные ощущения уменьшения одышки 
у мужчин снижаются при ограничении количества 
выкуриваемых сигарет [30]. 
Больные ХОБЛ независимо от  пола недостаточ-
но информированы о  лечении обострений [31]. 
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В  одном из  исследований дозы бета-2-агонистов 
и  антихолинергических лекарственных средств 
до прибытия скорой помощи были низкими 
в  обеих  группах. Сообщалось также о  бо́льших 
трудностях при использовании ингаляторов у жен-
щин, чем у мужчин. Ошибки в технике ингаляции, 
выявленные с  помощью прямого наблюдения за 
работой испытуемых, были одинаково высокими 
и у женщин, и у мужчин [32]. 
X. Li и соавт. провели анализ для оценки возмож-
ных  гендерных различий при бронходилатации 
на  примере ипратропия бромида у  пациентов 
с ХОБЛ. После четырех месяцев лечения ипратропия 
бромидом улучшение объема форсированного выдо-
ха за первую секунду было в два раза выше у женщин, 
чем у мужчин, и более высокий процент пациенток 
достиг минимальной клинически значимой разни-
цы по сравнению с пациентами мужского пола [33]. 
Интересно, что у женщин бронхолитический эффект 
обратно пропорционален индексу массы тела (ИМТ), 
тогда как у мужчин влияние ИМТ незначительно.
Анализ исследования Европейского респираторного 
общества по хронической обструктивной болезни лег-
ких (EUROSCOP) показал, что трехлетняя терапия бу-
десонидом 400 мкг снижает выраженность симптомов 
мокроты (отношение шансов 0,66; 95%-ный довери-
тельный интервал (ДИ) 0,52–0,83; p < 0,05) у мужчин, 
но не у женщин. По окончании лечения не обнаруже-
но изменений в распространенности хрипов, одышки 
и симптомов кашля в зависимости от пола [34].
В подгрупповом анализе четырехлетнего исследования 
UPLIFT («Понимание потенциального долгосрочного 
воздействия тиотропия») установлено, что на фоне ин-
галяций тиотропия бромидом в дозе 18 мкг снижается 
риск первого обострения как у мужчин (отношение ри-
сков (ОР) 0,87; 95% ДИ 0,81–0,93; p < 0,05), так и у жен-
щин (ОР 0,83; 95% ДИ 0,74–0,94; p < 0,05) по сравнению 
с плацебо, а также количество обострений на пациен-
то-год у мужчин (с 0,82 ± 0,02 до 0,71 ± 0,02; p < 0,005) 

и женщин (с 0,92 ± 0,04 до 0,77 ± 0,03; p < 0,005) [35, 36]. 
Анализ влияния комбинации индакатерола (ИНД) 
и гликопиррония (ГЛИ), а также флутиказона (ФЛУ) 
и сальметерола (САЛ) на обострения ХОБЛ (FLAME) 
показал, что у мужчин с ХОБЛ средней и тяжелой 
степени эффективность комбинации ИНД/ГЛИ 
110/50 мкг, применяемой в течение года, превосходит 
таковую ФЛУ/САЛ 500/50 мкг в снижении среднего-
довой частоты среднетяжелых/тяжелых обострений 
(ОР 0,81) [37]. По  сравнению с  ФЛУ/САЛ при ис-
пользовании комбинации ИНД/ГЛИ увеличивается 
время до первого среднетяжелого/тяжелого обостре-
ния у мужчин (ОР 0,79; 95% ДИ 0,70–0,89; p < 0,001) 
и женщин (ОР 0,76; 95% ДИ 0,63–0,91; p < 0,01) [37]. 
Результаты рандомизированного исследования 
рофлумиласта в  профилактике обострений ХОБЛ 
на  фоне комбинированной терапии показали, что 
ингибитор фосфодиэстеразы рофлумиласт в  дозе 
500 мкг снижает частоту обострений средней и тяже-
лой степени у мужчин с ХОБЛ (ОР 0,82; 95% ДИ 0,73– 
0,93; p < 0,01) по сравнению с плацебо. У женщин эф-
фект наблюдается лишь через год терапии [38].

Заключение
По  прогнозам мировых исследователей, заболе-
ваемость ХОБЛ будет расти, особенно среди жен-
щин [39]. В то же время у женщин данное заболевание 
диагностируется реже, что отражается на эффектив-
ности и своевременности лечения.
Поскольку природа ХОБЛ носит воспалительный 
характер, половой диморфизм иммунного ответа 
может также быть ответствен за гендерные различия 
в развитии обострений данного заболевания.
Исследования подтверждают наличие  гендерных 
особенностей ответа на медикаментозную терапию. 
На фоне применения ипратропия бромида улучше-
ние объема форсированного выдоха за первую секун-
ду у женщин в два раза выше, чем у мужчин. ИНД/
ГЛИ снижает количество обострений у мужчин, но не 

Таблица 2. Гендерные различия в кластерах симптомов [20]

Симптомы Женщины:  
кластер 1 
(настроение – общее)

Женщины: 
кластер 2 
(респираторный)

Мужчины: 
кластер 1 
(респираторный – 
общий)

Мужчины: 
кластер 2 
(настроение)

Мужчины: 
кластер 3  
(кашель – 
мокрота)

Тревожность 0,809 – – 0,917 –
Депрессия 0,783 – – 0,874 –
Плохой сон 0,642 – 0,379 – –
Усталость 0,736 – 0,729 – –
Хрупкость 0,688 – 0,729 – –
Стеснение 
в груди

– 0,744 0,724 – –

Одышка – 0,654 0,856 – –
Кашель – 0,769 – – 0,920
Мокрота – 0,833 – – 0,887
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Gender-Specific Exacerbations of Chronic Obstructive Pulmonary Disease
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a disease characterized by persistent restriction of airflow, 
which usually progresses and is a consequence of a chronic inflammatory response of the respiratory tract and lung 
tissue to the effects of inhaled damaging particles or gases.
Exacerbations and comorbid conditions are an integral part of the disease and make a significant contribution 
to the clinical picture and prognosis. Exacerbation of COPD is an increase in the severity of respiratory 
symptoms, exceeding the usual daily variability and requiring additional therapy. Exacerbations of COPD refer 
to heterogeneous events caused by a complex interaction between the patient's body, respiratory viruses, bacteria 
and external pollutants, which lead to an increased inflammatory response. Despite the fact that the mechanisms 
of development of exacerbations of COPD have not been fully studied, it can be stated that one of the most 
important is an enhanced inflammatory response.
Currently, experts no longer consider COPD as a disease affecting exclusively men. The prevalence of COPD 
is increasing at a faster rate in women, mainly young people. Gender-specific features in the development of COPD 
exacerbations require additional study and measures to create different approaches to improve the quality of life 
of patients. The study of gender characteristics can help in identifying factors contributing to the development 
of COPD in women, as well as increase the effectiveness of measures taken to prevent exacerbations and reduce 
their impact on the quality of life of patients. The article provides an analysis of publications devoted to the 
assessment of various aspects of gender differences in the development of exacerbations of COPD.
Keywords: gender differences, men, women, inflammation, COPD, exacerbation

Лекции для врачей



26 Эффективная фармакотерапия. 49/2023

Основные аспекты ведения больных ХОБЛ 
с депрессией: значение диагностики и лечения

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) считается одним из самых распространенных 
заболеваний в мире. Будучи третьей причиной смерти, ХОБЛ характеризуется рядом системных 
проявлений: сердечно-сосудистыми изменениями, кахексией, снижением минеральной плотности 
костей и др. Важное место среди них занимает депрессия. Согласно исследованиям, психологическая 
коморбидность в виде депрессии среди больных ХОБЛ встречается чаще, чем, например, среди 
больных ишемической болезнью сердца (ИБС), диабетом и даже онкологическими заболеваниями. 
Установлено, что пациенты с ХОБЛ и пациенты с депрессивным расстройством имеют схожие 
профили воспалительных биомаркеров, что свидетельствует об общих биологических механизмах этих 
заболеваний. Согласно многочисленным исследованиям, лечение больных ХОБЛ с проявлениями депрессии 
включает в себя терапию антидепрессантами, а также когнитивно-поведенческую терапию, которая 
в свою очередь подразумевает проведение образовательных программ, направленных на устранение 
порочного круга одышки и повышение уровня физической активности. Наличие депрессивных изменений у 
больных ХОБЛ существенно влияет на течение и прогноз заболевания.
Ключевые слова: ХОБЛ, депрессия, когнитивно-поведенческая терапия, антидепрессанты
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Лекции для врачей

Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – 
необратимое, но поддающееся лечению заболевание, ха-
рактеризующееся преимущественно одышкой, кашлем 
и выделением мокроты [1]. На фоне ХОБЛ развивается 
воспаление дыхательных путей, сопровождающееся 
структурными изменениями, мукоцилиарной дисфунк-
цией, бронхиальной обструкцией с накоплением слизи, 
ростом и колонизацией бактерий. Основным источ-
ником воздействия является курение табака, но этому 
могут способствовать загрязнение воздуха, а также ге-
нетические факторы [1]. ХОБЛ имеет также различные 
системные проявления. Речь, в частности, идет о сер-
дечно-сосудистых заболеваниях, мышечной атрофии, 
остеопорозе, кахексии, тромбозах, депрессии [2].
Депрессия и тревога негативно отражаются на пси-
хическом статусе пациентов с ХОБЛ. Связи между 
этими состояниями и различными аспектами исхо-
дов ХОБЛ активно изучаются [3]. Психологическая 
коморбидность в виде тревоги и/или депрессии как 
в  отдельности, так и  в сочетании среди больных 
ХОБЛ встречается чаще, чем среди больных, напри-
мер, ишемической болезнью сердца (ИБС), диабетом, 

инфарктом головного мозга и онкологическими за-
болеваниями [4].

Депрессия и тревога
Депрессия (от лат. depressio – подавление, угнетение) – 
психическое расстройство, характеризующееся па-
тологически сниженным настроением (гипотимией) 
с негативной, пессимистической оценкой себя, своего 
положения в окружающей действительности и своего 
будущего [5, 6].
Депрессия считается наиболее распространенным пси-
хическим расстройством, приводящим к более частым 
обращениям за оказанием медицинской помощи, более 
длительному пребыванию в стационаре, несоблюдению 
режима медикаментозной терапии, снижению физической 
работоспособности и ухудшению качества жизни [7–10].
В отличие от депрессии под тревогой может пони-
маться ряд различных состояний. Состояние трево-
ги – эмоциональное переживание, характеризующе-
еся дискомфортом от  неизвестности перспективы 
и  имеющее определенный биологический смысл: 
мобилизацию ресурсов организма, обеспечивающих 
поведение в экстремальных условиях [11].
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Распространенность депрессии при ХОБЛ колеблется 
от 10 до 42% в стадии ремиссии ХОБЛ и 86% – в ста-
дии обострения. Распространенность клинической 
тревоги при ХОБЛ колеблется в пределах 13–46% у ам-
булаторных пациентов и достигает 55% при госпита-
лизации  [12]. Наиболее частым депрессивным рас-
стройством при ХОБЛ является большое депрессивное 
расстройство, за которым следуют дистимии (хрони-
ческие депрессивные симптомы легкой степени тяже-
сти) и малая депрессия. В клинической картине трево-
ги преимущественно присутствуют генерализованное 
тревожное расстройство (ГТР), фобии и панические 
расстройства. Депрессия и тревога часто возникают 
одновременно у пациентов с ХОБЛ (от 26 до 43%).
Хроническое течение ХОБЛ способствует увели-
чению уровня психоэмоциональных расстройств: 
у больных повышаются тревожность и депрессия на-
ряду со снижением показателей бронхиальной про-
ходимости (объем форсированного выдоха за первую 
секунду, форсированная жизненная емкость легких), 
более выраженной одышкой, низкой комплаент
ностью, увеличением частоты госпитализаций, низ-
кой толерантностью к физическим нагрузкам [13].
Сложность феномена тревоги и депрессии у больных 
ХОБЛ состоит также и в том, что зачастую симптомы 
тревожных и депрессивных расстройств совпадают 
с проявлениями основного заболевания либо имеют 
патофизиологическую связь с ним. Например, нередко 
наблюдаются усталость, снижение концентрации вни-
мания, бессонница, одышка и учащение пульса [11]. 
Изучению распространенности тревоги и депрессии 
при ХОБЛ было посвящено множество исследований. 
Тем не менее в вопросе соотношения соматического 
и психического компонентов при данных состояниях 
ясности нет: являются ли тревога и депрессия истин-
ными сопутствующими заболеваниями с отдельными 
причинами возникновения либо они в значительной 
мере вызваны основным заболеванием (тяжестью, 
неуклонным прогрессированием симптомов, частой 
социальной изоляцией, инвалидностью)?

Теории патогенеза депрессии на фоне ХОБЛ
Причины депрессивных симптомов при ХОБЛ и меха-
низмы связи между ХОБЛ и депрессивным расстройст-
вом активно изучаются. Воспаление и связанные с ним 
биомаркеры участвуют в  этиологии как ХОБЛ, так 
и депрессивного расстройства [14]. Воспалительный 
процесс влияет на  ремоделирование нижних дыха-
тельных путей и связан с повышением уровня неко-
торых цитокинов, включая фактор некроза опухоли 
(ФНО) альфа, интерферон (ИФН) альфа, интерлейкин 
(ИЛ) 4 и ИЛ-10 [15]. Обнаружено, что высокие уров-
ни цитокинов ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-альфа, ИФН-альфа, 
ИЛ-4 и ИЛ-10 являются факторами риска депрессив-
ного расстройства [16]. Другими кандидатами на роль 
системных биомаркеров ХОБЛ являются ИЛ-18, транс-
формирующий фактор роста (ТФР) бета, хемокин 
RANTES, молекула межклеточной адгезии (ICAM) 1 
и  рецептор урокиназного активатора плазминогена 

(uPAR). Показано, что эти биомаркеры связаны с кли-
ническим исходом ХОБЛ, поскольку отражают тяжесть 
ее течения. Ассоциация между высокой концентрацией 
ИЛ-18 в сыворотке крови больных ХОБЛ и снижением 
показателей функции легких позволяет рассматривать 
уровень ИЛ-18 в качестве маркера степени нарушения 
обструкции дыхательных путей при ХОБЛ [17].
Показатели маркеров ИЛ-18, ТФР-бета, RANTES, ICAM-1 
и uPAR исследовались при депрессивных расстройствах. 
Установлено, что уровни ИЛ-18 в сыворотке крови по-
вышаются у пациентов с большим депрессивным рас-
стройством [18]. Периферический ИЛ-18 коррелирует 
с аномальной активностью мозга у пациентов с депрес-
сией. Это позволяет предположить, что ИЛ-18 прини-
мает участие в патогенезе депрессии [19]. Анализ сыво-
роточных уровней ТФР-бета выявил их значительное 
увеличение у пациентов с депрессивным расстройством 
по сравнению с пациентами контрольной группы [20]. 
Кроме того, лечение антидепрессантами снижает высо-
кие показатели ТФР-бета до нормальных значений [21].
Таким образом, пациенты с ХОБЛ и пациенты с де-
прессивными расстройствами имеют схожие профи-
ли воспалительных биомаркеров (ИЛ-18, ТФР-бета 
и RANTES). Это свидетельствует об общих биологи-
ческих механизмах данных заболеваний.
Ряд исследователей полагают, что пациенты с ХОБЛ 
с  высокими уровнями ИЛ-18, ТФР-бета, RANTES 
и uPAR должны быть обследованы на предмет выяв-
ления депрессивных симптомов и необходимости те-
рапевтического вмешательства для предотвращения 
депрессивных изменений [14].

Подходы к лечению депрессии на фоне ХОБЛ
Несмотря на высокую распространенность и значитель-
ное негативное влияние депрессии при ХОБЛ, данных 
о ее эффективном лечении недостаточно. Более того, при 
сборе анамнеза врач не всегда обращает внимание на воз-
можные психологические проблемы пациента, поэтому 
лечение назначается редко. В настоящий момент иссле-
дования в данной сфере направлены на оценку влияния 
двух часто используемых вариантов лечения у пациентов 
с ХОБЛ – медикаментозного лечения антидепрессантами 
и когнитивно-поведенческой терапии (КПТ).
Антидепрессанты направлены на  регуляцию ней-
ромедиаторных систем головного мозга, связанных 
с депрессией. В исследованиях с участием больных 
ХОБЛ протестированы старые трициклические ан-
тидепрессанты и  новые селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина (СИОЗС) [22].
В отличие от ТЦА СИОЗС более селективны, а также 
вызывают меньше нежелательных побочных эффек-
тов, таких как седативный эффект, головокружение 
и  антихолинергические симптомы, что приводит 
к более высокой приверженности пациентов соблю-
дению режима лечения [23, 24].
КПТ – научно обоснованное психологическое вме-
шательство, включающее широкий спектр общепри
знанных поведенческих и когнитивных техник при раз-
личных психических расстройствах. Рекомендуемые 
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элементы КПТ при депрессии включают поведенче-
скую активацию, повышение компетентности с по
мощью упражнений по развитию навыков и установ-
ление более адаптивного когнитивного стиля.
Общие элементы КПТ (поведенческая активация, по-
вышение компетентности посредством упражнений 
по развитию навыков и установление когнитивных 
изменений) аналогичны при ХОБЛ и депрессии. Но, 
поскольку некоторые симптомы ХОБЛ и  депрес-
сии совпадают (например, утомляемость, проблемы 
со сном, снижение уровня активности), необходимо 
тщательно различать психологическое и физиологи-
ческое происхождение указанных симптомов у паци-
ентов с ХОБЛ и соответствующим образом выбирать 
вмешательства. Кроме того, КПТ у пациентов с ХОБЛ 
должна включать конкретные образовательные эле-
менты, такие как устранение порочного круга одыш-
ки и  повышение уровня физической активности. 
Конкретные цели по лечению ХОБЛ и соответству-
ющие навыки преодоления трудностей (например, 
дыхательные тренировки, управление симптомами 
в общественных местах, когнитивная интерпретация 
физических симптомов) должны учитываться при 
назначении антидепрессантов и КПТ [22].
В  ряде клинических исследований эффективности 
антидепрессантов при ХОБЛ зафиксирована низкая 
приверженность пациентов лечению. Причинами та-
кого ограниченного соблюдения или отказа от при-
ема препаратов были страх перед потенциальными 
побочными эффектами, нежелание принимать много 
лекарственных средств, а также отрицание психологи-
ческих симптомов. В некоторых исследованиях полу-
чены обнадеживающие результаты. Так, установлено, 
что нортриптилин превосходит плацебо в уменьшении 

симптомов депрессии. На  этом фоне выраженность 
респираторных симптомов снижается, переносимость 
физических нагрузок улучшается [25]. При назначении 
СИОЗС эффект проявляется через три месяца [26]. 
Важным направлением будущих исследований являет-
ся сочетание медикаментозной терапии депрессии с от-
казом от курения. Курение – не только основная при-
чина развития ХОБЛ, но и важный триггер депрессии.
Подход к лечению депрессии на фоне ХОБЛ должен 
быть комплексным. В  многоцентровом рандомизи-
рованном контролируемом исследовании TANDEM 
ученые попытались ответить на вопрос, улучшает ли 
индивидуализированное психологическое вмешатель-
ство, основанное на когнитивно-поведенческом подхо-
де, лечение пациентов с ХОБЛ с симптомами тяжелой 
депрессии по сравнению со стандартным лечением? 
Результаты показали, что вмешательство не улучшает 
тревожность или депрессию даже через шесть месяцев. 
Вмешательство не сокращает срок легочной реабилита-
ции или использование ресурсов здравоохранения [27].

Заключение
Высокая распространенность депрессии у больных ХОБЛ 
и ее негативное влияние на течение заболевания ослож-
няют лечение коморбидной депрессии. Наличие депрес-
сивных изменений у больных ХОБЛ существенно влияет 
на течение заболевания и ее исход: такие пациенты нега-
тивно относятся к врачебным инициативам по лечению. 
При этом резко снижается эффективность программ от-
каза от курения. Медицинские работники, наблюдающие 
пациентов с ХОБЛ, должны быть осведомлены о возмож-
ных расстройствах, симптомах депрессии и последстви-
ях, а также ответственно подходить к вопросам лечения, 
которое должно носить комплексный характер.  
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Main Aspects of Management of Patients with Copd with Depression: the Importance of Diagnosis 
and Treatment
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Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is generally recognized as one of the most common diseases 
in the world. Being the third most lethal, it has many systemic manifestations (cardiovascular changes, cachexia, 
decreased bone mineral density, etc.). Depression occupies an important place among them. According to research, 
psychological comorbidity in the form of depression is more common among patients with COPD than, 
for example, among patients with coronary heart disease, diabetes, and even cancer. It was found that patients 
with COPD and patients with depressive disorder have similar profiles of inflammatory biomarkers, which 
indicates common biological mechanisms of the diseases under study. The causes of depressive symptoms in COPD 
and the mechanisms of the relationship between COPD and depressive disorder require in-depth research 
to develop effective approaches to the emergence of depressive symptoms in patients with COPD. According 
to numerous studies, treatment for COPD patients with symptoms of depression includes antidepressant therapy, 
as well as cognitive behavioral therapy, which, in turn, involves educational programs aimed at eliminating 
the vicious circle of shortness of breath and increasing physical activity levels. The presence of depressive changes 
in patients with COPD significantly affects the course and prognosis of the disease.
Keywords: COPD, depression, cognitive behavioral therapy, antidepressants
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Введение
Сегодня ронхопатия считается распространенным па-
тологическим состоянием, возникающим в результате 
избыточной вибрации структур глотки при неполной 
обструкции верхних дыхательных путей. В ряде случа-
ев храп сопровождает тяжелое жизнеугрожающее со-
стояние – синдром обструктивного апноэ сна (СОАС). 
Единого механизма развития храпа, СОАС не существует, 
однако благодаря многочисленным исследованиям и об-
зорам можно с уверенностью говорить о полиэтиологич-
ности данного заболевания [1–3]. Междисциплинарный 
диагностический подход к  пациентам позволил раз-
работать необходимый перечень обследований, кото-
рым руководствуются в клинической практике врачи 
смежных специальностей. Говоря о диагностике СОАС, 
нельзя не сказать о золотом стандарте – стационарной 
полисомнографии под контролем медицинского пер-
сонала, которая позволяет установить точный диагноз 
с указанием степени тяжести, а следовательно, назначить 
индивидуальное адекватное лечение. В свою очередь не-
осложненная ронхопатия, или, как часто упоминается 
в литературе, простой храп,  не имеет четких инструк-
ций в диагностическом и лечебном планах. В связи с этим 
нередко на первичный прием к врачу-оториноларинго-
логу обращаются пациенты с осложнениями после не-
корректного лечения или с сопутствующей патологией, 
развившейся в результате недооценки такого симптома, 
как ночное храпение. К лечению ронхопатии, СОАС не-
обходимо подходить с максимальной ответственностью, 
поскольку при первичном осмотре у таких пациентов 
уже имеются тяжелые осложнения со стороны сердечно-

Храп представляет значимую социальную проблему. В лечении данной патологии важное место 
занимает хирургия. Первая увулопалатопластика была выполнена в 1952 г. За прошедший период было 
разработано множество вариантов лечения – от больших резекционных операций до малоинвазивных 
методик. Тем не менее золотого стандарта лечения ронхопатии не существует, а количество пациентов, 
обращающихся к специалисту по поводу «звукового феномена», ежегодно растет. Несмотря на обширный 
диапазон вариантов хирургического лечения, результат в большинстве случаев зависит от адекватного 
послеоперационного ухода  и правильно подобранной местной терапии.

Ключевые слова: ронхопатия, увулопалатопластика, топическая терапия
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сосудистой, эндокринной, бронхолегочной, пищевари-
тельной систем, что, несомненно, исключает применение 
большинства хирургических методов [4]. 
История хирургии храпа началась в 1952 г., когда япон-
ский хирург Такеносуке Икемацу из г. Нода успешно 
провел резекцию гипертрофированных тканей мягкого 
неба и его язычка. Позднее данная операция получила 
название увулопалатопластики (УПП) [5]. За период 
с   1960-х гг. было разработано множество вариантов 
хирургического лечения ронхопатии, СОАС [6–10]. 
Условно все операции по поводу храпа можно разделить 
на три большие группы:
1) �направленные на иссечение избыточных (гипертрофи-

рованных) тканей глотки. Однако при некорректном 
отборе пациентов данные методики сопряжены с тя-
желыми осложнениями в послеоперационном периоде;

2) �позволяющие повысить ригидность структур глотки. 
Стоит отметить, что в современной медицине именно 
такие методы наиболее предпочтительны, поскольку 
при адекватном техническом оснащении, экспери-
ментально обоснованных режимах высок процент 
положительных результатов, минимально количест-
во послеоперационных осложнений;

3) �сочетание резекционных и малоинвазивных методов.
Как известно, огромное значение после хирургическо-
го вмешательства имеет качественный уход. В научной 
литературе четких данных о применении местных пре-
паратов после пластики глотки по поводу храпа нет. 
Между тем, собирая анамнез пациентов, перенесших 
подобные вмешательства, можно констатировать факт 
применения местных антисептиков, местных нестеро-
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идных противовоспалительных препаратов в раннем 
послеоперационном периоде практически в 100% случа-
ев. Одни пациенты принимали данные препараты на ос-
новании рекомендаций в выписных справках, другие 
назначали их себе самостоятельно [11, 12]. 
Цель – оценить купирование жалоб пациента при адек-
ватном подборе топической терапии в раннем периоде 
после УПП.

Материал и методы
На базе кафедры оториноларингологии с клиникой Первого 
Санкт-Петербургского  государственного медицинско-
го университета им. акад. И.П. Павлова с января по июнь 
2023 г. были обследованы 172 пациента с диагнозом ронхо-
патии, СОАС. Из них прооперированы 77 человек. 
Критерии включения: ранний послеоперационный пе-
риод после нерезекционной лазерной УПП (ЛУПП), 
выполненной с использованием лазера с длиной волны 
излучения 1,55 мкм. 
Критерии невключения: поздний послеоперационный 
период после ЛУПП, обострение хронических заболе-
ваний ротоглотки, беременные/кормящие женщины, 
тяжелые сопутствующие заболевания. 
Пациенты были разделены на две группы. Первую груп-
пу составили 40 пациентов (28 (70%) мужчин и 12 (30%) 
женщин; средний возраст – 47 ± 4,3 года), которым ре-
комендовали использование местных антисептических 
препаратов в виде спрея в раннем послеоперационном 
периоде (по  два впрыска три раза в  сутки в  течение 
семи дней). Вторую группу представляли  37 пациентов 
(26 (70,3%) мужчин и 11 (29,7%) женщин; средний воз-
раст – 44 ± 5,1 года), которым рекомендовали применение 
местных нестероидных противовоспалительных препа-
ратов в виде спрея в раннем послеоперационном периоде 
(по два впрыска три раза в сутки в течение семи дней).
Все пациенты находились в условиях дневного стацио-
нара в течение недели после ЛУПП. Регулярно выпол-
нялся стандартный оториноларингологический осмотр, 
ежедневно оценивались жалобы на  усиление храпа 
в раннем периоде после нерезекционной ЛУПП, ощуще-
ние инородного тела в горле, боль в горле (по визуаль-
ной аналоговой шкале (ВАШ), где 0 – отсутствие боли, 
10 – нестерпимая боль), дислалию, затруднение дыхания 
в горизонтальном положении, отсутствие чувства бод
рости после ночного сна (данный показатель оценивали 
по пятибалльной шкале, где 1 – выраженная бодрость, 
5 – максимальная усталость после сна). Каждый паци-
ент получил подробную инструкцию по применению 
топического препарата: 
1) препарат применять местно, после еды;
2) �повернуть канюлю (трубка белого цвета) в положение 

вертикально к флакону;
3) �вставить канюлю в рот и направить на мягкое небо, 

небный язычок;
4) �нажать на  дозировочную помпу на  верхней части 

флакона два раза, задержать дыхание во время впрыс
кивания;

5) �после применения препарата не пить, воздержаться 
от приема пищи в течение часа.

Результаты
В первой группе при анализе жалоб в раннем послеопе-
рационном периоде усиление звукового феномена храпа 
отмечали 37 (92,5%) пациентов. Однако спустя месяц 
после ЛУПП положительный результат оперативно-
го лечения наблюдался у 35 (87,5%) больных. 22 (55%) 
пациента указывали на  ощущение инородного тела 
в горле, 12 (30%) – на дислалию, 9 (22,5%) пациентов –  
на затруднение дыхания в горизонтальном положении 
в первые трое суток после ЛУПП. Пик болевого синдро-
ма пришелся на третьи сутки после операции (рис. 1).
Во второй группе при анализе жалоб в раннем после-
операционном периоде усиление звукового феномена 
храпа отмечали 36 (97,3%) пациентов, спустя 30 дней 
после нерезекционной ЛУПП положительный резуль-
тат оперативного лечения зафиксирован у 33 (89,2%) 
пациентов. Ощущение инородного тела в горле наблю-
далось у 15 (40,5%) пациентов, дислалия – у 7 (18,9%); 
затруднение дыхания в  горизонтальном положении 
в первые трое суток после ЛУПП – у 8 (21,6%) пациен-
тов. Пик болевого синдрома пришелся на третьи сутки 
после операции (рис. 2). 

Обсуждение
Основным показателем эффективности местных пре-
паратов является интенсивность послеоперационного 
болевого синдрома в первые семь дней. Согласно полу-
ченным данным, тенденция нарастания боли отмеча-
лась в первые два дня после ЛУПП, максимум пришелся 
на третьи  сутки, после чего происходило постепенное 
купирование болевых ощущений. К  десятому дню 
оставались лишь элементы дискомфорта в  горле. 
Установлено, что во второй группе, где в качестве мест-
ной терапии использовались местные нестероидные 
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Рис. 1. Интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома по ВАШ в первой группе

Рис. 2. Интенсивность послеоперационного болевого 
синдрома по ВАШ во второй группе
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противовоспалительные препараты, болевой синдром 
был менее выражен, чем в первой группе, пациенты ко-
торой применяли местный антисептик  (рис. 3). 

Заключение
В раннем периоде после нерезекционной ЛУПП необхо-
димо использовать местные препараты для улучшения 
заживления послеоперационных ран, снижения интен-
сивности болевого синдрома, а также для поддержания 
психосоматического благополучия пациента. Показано, 
что местные нестероидные противовоспалительные 
препараты наиболее предпочтительны при выборе то-
пической терапии в периоде после ЛУПП.  
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Snoring is a significant social problem. Surgery plays an important role in the treatment of this pathology. The first 
uvulopalatoplasty was performed in 1952. Over the past period, many treatment options have been developed – from large 
resection operations to minimally invasive techniques. Nevertheless, there is no gold standard for the treatment of ronchopathy, 
and the number of patients turning to a specialist about the ‘sound phenomenon’ is growing every year. Despite the extensive range 
of surgical treatment options, the result in most cases depends on adequate postoperative care and properly selected local therapy.

Keywords: ronchopathy, uvulopalatoplasty, topical therapy
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Слезотечение (эпифора) – один из самых распро-
страненных клинических симптомов при пато-
логии слезных органов. Причиной его развития 

может быть как гиперсекреция слезы, так и нарушение 
слезоотведения (от  неправильного положения век, 
слезных точек, слезных канальцев до дакриостенозов 
и  полной облитерации слезных путей). Независимо 
от этиологии эпифора существенно влияет на качест-
во жизни пациента [1]. Непроходимость слезоотво-
дящих путей считается наиболее распространенной 
причиной возникновения слезотечения и может быть 

врожденной, если появляется до первого года жизни, 
и приобретенной [2]. Кроме того, если рассматривать 
уровень обструкции, ее также можно разделить на не-
проходимость  горизонтального (на  уровне слезных 
точек, верхнего, нижнего, общего слезных канальцев) 
и вертикального отделов (слезный мешок и носослез-
ный проток). Последняя форма наиболее распростране-
на и чаще всего встречается у женщин среднего возрас
та [3]. Обструкция носослезного протока обусловлена, 
в частности, инфекционными (бактериальными, ви-
русными, грибковыми, паразитарными), воспалитель-

Слезотечение (эпифора) – основной клинический симптом, который чаще всего встречается при обструкциях 
вертикального отдела слезоотводящих путей. Эффективным и безопасным методом хирургического лечения 
такой патологии считается эндоскопическая эндоназальная дакриоцисториностомия. Эндоскопическая 
техника не только обеспечивает качественную визуализацию зоны оперативного вмешательства 
и возможность коррекции сопутствующей патологии полости носа, но и позволяет оценить процесс 
заживления дакриостомы на послеоперационном этапе. Однако даже после выполнения подобного 
вмешательства не исключены рецидивы заболевания, возобновление слезо- и гноетечения. Непосредственной 
причиной рецидива обычно становится рубцовое заращение дакриостомы. Этому способствует 
развивающееся в слезных путях послеоперационное воспаление, особенно когда в процессе операции 
для улучшения вновь созданного пути оттока слезы устанавливаются лакримальные имплантаты. В таких 
случаях крайне важен послеоперационный уход за конъюнктивальным мешком, зоной риностомы, полостью 
носа. В арсенале дакриологов имеются различные медикаментозные препараты, направленные на улучшение 
хирургических результатов и купирование воспаления. Речь идет о топических назальных и глазных 
глюкокортикостероидах, местных противомикробных препаратах в виде глазных капель и назальных спреев, 
комбинации данных средств, назальных деконгестантах, изотонических солевых растворах для орошения 
полости носа и конъюнктивальной полости, системных антибактериальных средствах. Их использование 
в послеоперационном периоде способствует профилактике рубцовых и инфекционных осложнений, 
что делает хирургическое лечение патологии слезоотведения более успешным.

Ключевые слова: слезотечение, обструкция носослезного протока, эндоскопическая эндоназальная 
дакриоцисториностомия, назальные деконгестанты, назальные и глазные глюкокортикостероиды 
и антибиотики, пероральные антибиотики
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ными (эндогенными, экзогенными), механическими, 
неопластическими и травматическими причинами [4]. 
В отсутствие провоцирующих факторов стеноз обычно 
классифицируется как первичная приобретенная не-
проходимость.
В литературе описано множество хирургических и ме-
дикаментозных методов лечения стеноза вертикаль-
ного отдела слезоотводящих путей. Но методом вы-
бора, основанного на показателях функционального 
успеха, признана дакриоцисториностомия [5]. На про-
тяжении многих десятилетий использовался только 
наружный подход. Сегодня, с появлением ригидных 
эндоскопов стало возможным выполнение дакрио-
цисториностомии эндоскопическим эндоназальным 
доступом. Одним из  преимуществ данного метода 
является возможность визуально идентифицировать 
хирургические ориентиры, а также оценить анатоми-
ческие изменения в полости носа, способные повлиять 
на ход операции (например, искривленная перегород-
ка носа, буллезно-измененная средняя носовая рако-
вина) [6]. Кроме того, эндоскопический осмотр можно 
проводить в послеоперационном периоде для прямой 
визуализации процесса заживления. Одной из основ-
ных причин неудач после дакриоцисториностомии, 
как эндоназальной, так и  выполненной наружным 
доступом, является заращение дакриостомы грануля-
ционной тканью с формированием рубцовой мембра
ны  [7]. Для улучшения результатов хирургического 
вмешательства и предотвращения избыточного рубце-
вания, а также развития местной инфекции в области 
дакриостомы независимо от хирургического подхода 
на послеоперационном этапе используются различ-
ные медикаменозные препараты: топические назаль-
ные и глазные глюкокортикостероиды (ГКС), местные 
противомикробные препараты в виде глазных капель 
и назальных спреев, комбинации этих препаратов, на-
зальные деконгестанты, изотонические солевые рас-
творы для орошения полости носа, а также системные 
антибактериальные средства [5, 8].
Состав нормальной конъюнктивальной микрофло-
ры несколько варьируется у  разных людей, микро-
организмы могут взаимодействовать друг с  другом, 
а также с защитными механизмами, как системными, 
так и  локальными [9]. В  нормальных условиях по-
добное взаимодействие приводит к балансу, который 
предотвращает развитие инфекции. Но если этот ме-
ханизм перестает работать (например, из-за синдрома 
сухого глаза, обструкции слезоотводящих путей или 
иммунодефицита), развивается воспаление. Именно 
поэтому топические противомикробные препараты 
в форме глазных капель играют ключевую роль в про-
филактике местных инфекций.
Необходимо отметить, что потенциально в качестве 
фактора, провоцирующего развитие инфекции, могут 

выступать лакримальные имплантаты, которые в ряде 
случаев устанавливаются на завершающем этапе да-
криоцисториностомии. Фактически, действуя как ино-
родное тело, они могут вызывать местное воспаление 
и колонизацию микроорганизмами [10]. Если лакри-
мальные стенты остаются в дакриостоме в течение дли-
тельного периода времени, образующиеся биопленки 
могут повлиять на процесс послеоперационного зажив-
ления и конечный результат [11]. 
Учитывая потенциальное формирование  грануля-
ционной ткани в зоне дакриостомы (как с примене-
нием силиконовых стентов, так и  без него), для до-
стижения более высоких показателей успеха после 
дакриоцисториностомии необходимо использовать 
местные глазные капли, содержащие ГКС. Эти препа-
раты составляют основу послеоперационного лечения, 
поскольку характеризуются противовоспалительной 
активностью и предотвращают закрытие дакриосто-
мы [12]. Использование в послеоперационном периоде 
назальных топических ГКС можно рассматривать как 
дополнительную местную противовоспалительную те-
рапию. Кроме того, с учетом риска образования корок 
в области дакриостомы рекомендуется орошать полость 
носа изотоническим солевым раствором. В некоторых 
публикациях сообщается о повышении хирургических 
результатов при использовании в послеоперационном 
периоде назальных деконгестантов [13, 14].
Рутинное применение системных антибактериальных 
препаратов нецелесообразно из-за риска развития по-
бочных эффектов. Эти препараты используются только 
в случае острого дакриоцистита [15, 16]. 
Таким образом, правильный уход за больными после 
эндоскопической эндоназальной дакриоцисториносто-
мии, особенно при одномоментной установке лакри-
мальных имплантатов и/или устранении ринологиче-
ской патологии, приводит к хорошим косметическим 
и функциональным результатам. 
Послеоперационное ведение пациентов должно вклю-
чать совместные осмотры офтальмолога и ринолога, за-
капывание антибактериальных и противовоспалитель-
ных капель в конъюнктивальный мешок и носовой ход, 
промывание слезоотводящих путей на оперированной 
стороне. Применение топических ГКС и антибактери-
альных препаратов в форме глазных капель и назаль-
ных спреев способствует профилактике инфекционно-
го воспаления и рубцового заращения дакриостомы. 
В схему лечения необходимо включать средства для 
восстановления состава слезной пленки – слезозамени-
тели.
В  настоящее время в  арсенале дакриологов имеется 
большое количество препаратов различных фармако-
логических групп, в том числе отечественного произ-
водства, которые успешно применяются в клинической 
практике.   
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Lacrimation (epiphora) is the main clinical symptom that is most often found in obstructions of the vertical part 
of the lacrimal tract. Endoscopic endonasal dacryocystorinostomy is considered an effective and safe method 
of surgical treatment of such pathology. Endoscopic technique not only provides high-quality visualization 
of the surgical intervention area and the possibility of correction of concomitant pathology of the nasal cavity, 
but also allows you to evaluate the healing process of dacryostomy at the postoperative stage. However, even 
after performing such an intervention, relapses of the disease, the resumption of lacrimation and suppuration 
are not excluded. The immediate cause of relapse is usually cicatricial overgrowth of dacryostoma. 
This is facilitated by postoperative inflammation developing in the lacrimal pathways, especially when lacrimal 
implants are installed during the operation to improve the newly created tear outflow pathway. In such cases, 
postoperative care of the conjunctival sac, rhinostomy area, and nasal cavity is extremely important. 
In the arsenal of dacryologists there are various medications aimed at improving surgical results and relieving 
inflammation. We are talking about topical nasal and ocular glucocorticosteroids, local antimicrobials 
in the form of eye drops and nasal sprays, combinations of these agents, nasal decongestants, isotonic 
saline solutions for irrigation of the nasal cavity and conjunctival cavity, systemic antibacterial agents. 
Their use in the postoperative period contributes to the prevention of scarring and infectious complications, 
which makes surgical treatment of lacrimal pathology more successful.
Keywords: lacrimation, nasolacrimal duct obstruction, endoscopic endonasal dacryocystorinostomy, nasal 
decongestants, nasal and ocular glucocorticosteroids and antibiotics, oral antibiotics
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В большинстве случаев инфекционно-воспалительные заболевания уха и глаз поддаются местному 
лечению с использованием этиотропной и/или патогенетической терапии с учетом видовой 
принадлежности инфекционного агента и клинической симптоматики. Применение комбинированных 
препаратов позволяет значительно увеличить эффективность лечения, достичь выздоровления в более 
короткие сроки и значительно повысить качество жизни пациентов. В статье проанализированы 
современные монокомпонентные и комбинированные лекарственные препараты, применяемые 
в офтальмологической и оториноларингологической практике для топического лечения инфекционно-
воспалительных заболеваний.
Ключевые слова: отит, конъюнктивит, антибактериальные средства, противогрибковые средства, 
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Топические лекарственные 
препараты для лечения 
инфекционно-воспалительных 
заболеваний уха и глаз

Обзор

Введение
Инфекционно-воспалительные заболевания уха 
и глаз относятся к распространенным патологиям – 
частота встречаемости до 11% (свыше половины – 
у детей до пяти лет) [1] и 3,5% [2] соответственно. 
Инфекционно-воспалительные заболевания  глаз 
объединяют широкий спектр патологий, включая ке-
ратит (воспаление роговицы), конъюнктивит и кера-
токонъюнктивит, блефарит (воспаление краев век), 
ячмень (гордеолум, воспаление волосяного мешочка 
ресницы или сальной железы Цейса), склерит и эпи-
склерит, иридоциклит (воспаление радужки и рес-
ничного тела), эндофтальмит (воспаление внутрен-
них оболочек глазного яблока) [3]. 
Как правило, возбудителями блефарита являются 
стафилококки, Streptococcus pyogenes, Pseudomonas 
aeruginosa, конъюнктивита  – стафилококки, 
S.  pneumoniae, P.  aeruginosa, Klebsiella pneumoniae 
и  Escherichia coli, дакриоцистита  – стафилококки, 
P. aeruginosa и E. coli, кератита – коагулазонегатив-

ные стафилококки, P.  aeruginosa и  Staphylococcus 
aureus, эндофтальмита – S. viridians, S. pneumoniae 
и коагулазонегативные стафилококки [4]. Следует 
отметить, что конъюнктивит имеет преимущест
венно вирусную этиологию и  в 60–90% случаев 
вызывается аденовирусами [3]. Наиболее харак-
терными симптомами бактериального кератита, 
конъюнктивита и кератоконъюнктивита являются 
боль, слезотечение, инъекция сосудов конъюнкти-
вы, ухудшение или затуманивание зрения и гнойное 
отделяемое. Эндофтальмит сопровождается силь-
ной болью, покраснением глаз, ухудшением зрения 
и гипопионом [3].
Инфекционно-воспалительные заболевания уха, 
подлежащие местной терапии, включают острые 
и хронические наружные и средние отиты. В 90% 
случаев возбудителями наружного отита являют-
ся бактерии, чаще P. aeruginosa (20–60%), S. aureus 
(10–70%), S. epidermidis (до 9%) и  бета-гемолити-
ческие стрептококки (до 5%). Отмечается высокая 
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распространенность коинфекций, в большинстве 
случаев вызываемых P. aeruginosa и S. aureus [5, 6]. 
Проявлением наружного отита может быть локали-
зованный фурункул (обычно вызываемый S. aureus) 
или диффузная инфекция всего слухового прохода 
(острый диффузный наружный отит). К характер-
ным симптомам острого наружного отита относят-
ся выраженная боль, эритема, зуд, оторея и  отек 
ушного канала, иногда приводящий к  снижению 
слуха [6].
Основными возбудителями острого среднего 
отита являются S. pneumoniae (49%) и Haemophilus 
influenzae (29%). Moraxella catarrhalis обнаруживает-
ся, по разным данным, у 6–28% пациентов, нередко 
в  составе коинфекций с  указанными бактериями. 
S. pyogenes обусловливают до 30% случаев развития 
острого среднего отита [7, 8]. Наиболее характерно 
возникновение среднего отита у  детей в  возрасте 
от трех месяцев до трех лет. Симптоматика заболе-
вания включает сильную боль, повышение темпера-
туры тела, отечность слухового канала и барабанной 
перепонки, сопровождающиеся ухудшением слуха, 
при перфорации барабанной перепонки – гнойное, 
серозное или смешанное отделяемое [9]. 
Рациональное применение лекарственных средств 
различных групп позволяет добиться быстрой эли-
минации патогенных микроорганизмов, уменьше-
ния воспаления, боли и  зуда и  в конечном итоге 
повышения качества жизни больного. Одним из оп-
тимальных способов решения этой задачи считается 
использование комбинированных лекарственных 
препаратов, содержащих активные вещества этио
тропной и патогенетической направленности. Речь 
идет об антибактериальных, противовоспалитель-
ных средствах и местных анестетиках.

Антибактериальные средства
Антибактериальные средства, входящие в  состав 
монокомпонентных и комбинированных препара-
тов для топического применения при болезнях уха 
и глаз, включают [10]:
1) антибиотики:

✓✓ аминогликозиды (тобрамицин,  гентамицин, нео-
мицин, фрамицетин, нетилмицин);

✓✓ полипептиды (полимиксин В, колистиметат на-
трия, грамицидин);

✓✓ тетрациклин (тетрациклин, ролитетрациклин);
✓✓ амфениколы (хлорамфеникол);
✓✓ ансамицины (рифамицин);

2)  �синтетические химиотерапевтические средства:
✓✓ фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлокса-
цин, офлоксацин, моксифлоксацин);

✓✓ сульфаниламиды (сульфацетамид);
3) �антисептики (кислота борная, цинка сульфат, бен-

зилдиметил-миристоиламино-пропиламмоний, 
пиклосидин).

Выбор антимикробных лекарственных средств в оф-
тальмологии и оториноларингологии основан на их 
активности в отношении наиболее часто встречаю-

щихся патогенов, фармакокинетике, интраокуляр-
ной биодоступности и проникновении во внутрен-
нее ухо, а также вероятности развития системных 
нежелательных эффектов. Основными проблемами 
при выборе являются резистентность микроорга-
низмов, низкая тканевая биодоступность и токсич-
ность препаратов [7, 11]. 
Как и при инфекциях других локализаций, продол-
жительность терапии при заболеваниях уха и глаз 
зависит от тяжести заболевания и динамики процес-
са, но не менее одной недели. При чрезмерно дли-
тельном использовании антибактериальных средств 
существует значительный риск  суперинфекции. 
Использование комбинаций антибиотиков в общем 
случае нежелательно, но может быть рекомендовано 
при выявлении по результатам культивирования вы-
сокорезистентных штаммов микроорганизмов [11].

Антибиотики
Группа аминогликозидов, включающая тобра-
мицин,  гентамицин, неомицин и  фрамицетин, 
при заболеваниях уха и  глаз применяется уже 
давно. Эти антибиотики оказывают дозозависи-
мое бактерицидное действие за счет связывания 
с  30S-субъединицей бактериальной рибосомы 
и нарушения элонгации синтезируемого белка, что 
приводит к некорректной трансляции матричной 
РНК [12]. Аминогликозиды активны в отношении 
большинства грамотрицательных аэробных и фа-
культативно анаэробных бактерий и  малоактив-
ны против грамотрицательных анаэробов и боль-
шинства  грамположительных микроорганизмов. 
Гентамицин в  наибольшей степени активен про-
тив S. aureus, включая полирезистентные штаммы, 
и  Haemophilus influenzae, тобрамицин  – против 
P. aeruginosa. Чувствительность метициллинрези-
стентного S. aureus (MRSA) к тобрамицину на тер-
ритории Европы превышает 50% [13]. 
Нетилмицин высокоактивен против H. influenzae 
и других распространенных патогенов, высокоэф-
фективен против гентамицин- и тобрамицин-рези-
стентных грамотрицательных палочек [14], а также 
может превосходить  гентамицин по  клинической 
эффективности при бактериальных инфекци-
ях глаз  [15]. Фрамицетин идентичен по структуре 
неомицину B (> 90% неомицина) [16]. 
Системная абсорбция аминогликозидов при мест-
ном применении составляет от 0,5 до 5%, при этом 
воспаление среднего уха способствует их проникно-
вению как во внутреннее ухо, так и в системный кро-
воток. Аминогликозиды обладают нефро- и ототок-
сичностью при системной абсорбции (наибольшая 
ототоксичность характерна для неомицина), а также 
могут вызывать отек сетчатки, интраретинальные 
кровоизлияния и нарушения зрения, в том числе при 
топическом применении [17–19]. Некоторые токсич-
ные продукты воспаления или распада бактерий по-
тенцируют ототоксические эффекты аминогликози-
дов [7]. 
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Полимиксин В – смесь полимиксинов B1, B1-I, B2, 
B3 и  B6, полипептидный антибиотик, оказываю-
щий бактерицидный эффект за счет связывания 
негативно заряженных сайтов на  поверхности 
липополисахаридного слоя и  нарушения элек-
тростатического равновесия и  целостности на-
ружной мембраны, приводящего к лизису клетки. 
Таким образом, характерная особенность этого 
антибиотика заключается в связывании и инакти-
вировании бактериальных эндотоксинов липопо-
лисахаридной природы. К полимиксину B чувстви-
тельны многие грамотрицательные (H. influenzae, 
P. aeruginosa, Enterobacter spp., E. coli), но не грам-
положительные микроорганизмы. Особое клини-
ческое значение имеет активность препарата в от-
ношении P. aeruginosa, которая напрямую зависит 
от концентрации [20]. 
Препарат характеризуется перекрестной резистент-
ностью с колистином, а также перекрестной аллер-
генностью с  аминогликозидами. Препарат плохо 
проникает через тканевые и  гистогематические 
барьеры, в связи с чем развитие системных нежела-
тельных реакций при инстилляции глазных капель 
маловероятно. При истончении или перфорации ба-
рабанной перепонки полимиксин B может вызывать 
ототоксические реакции, выраженность которых 
сопоставима или превосходит таковую аминоглико-
зидных антибиотиков [7, 21, 22].
Колистиметат натрия (полимиксин Е) – цикличе-
ский полипептидный антибиотик, родственный 
по структуре и схожий по свойствам с полимик-
сином В. Как и  последний, колистин нарушает 
проницаемость внешней мембраны бактерий, что 
сопровождается гибелью клеток. Колистин высо-
коэффективен в  отношении P.  aeruginosa и  дру-
гих  грамотрицательных бактерий (H. influenzae, 
Citrobacter spp., Enterobacter spp.), а  также неко-
торых  грибов, но  не активен против S. aureus. 
Важным преимуществом данного препарата яв-
ляется отсутствие перекрестной резистентности 
с другими антибиотиками широкого спектра дей-
ствия. Колистин может использоваться при инфек-
ционно-воспалительных заболеваниях  глаза, вы
званных мультирезистентной P. aeruginosa [23, 24]. 
Способность колистиметата натрия проникать 
через слизистую оболочку глаза достаточно низкая, 
однако его абсорбция повышается при воспалении. 
Наиболее значимые системные побочные эффекты 
колистина включают нейро- и  нефротоксические 
реакции, но риск их развития на фоне применения 
препаратов в рекомендованных режимах минима-
лен [25]. 
Тетрациклин – антибиотик – родоначальник груп-
пы тетрациклинов. Оказывает бактериостатиче-
ское действие за счет подавления синтеза белка 
вследствие нарушения образования комплекса 
между транспортной РНК и рибосомой. Активен 
в  отношении многих  грамположительных 
(Staphylococcus spp., включая S. aureus, E. coli) и гра-

мотрицательных микроорганизмов (H. influenzae, 
Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, 
Mycoplasma  spp.) и  не действует на  P.  aeruginosa, 
S. pyogenes, Proteus spp., Serratia spp.
Тетрациклин создает значительные концентра-
ции в слезной жидкости, проникает в ткани глаза 
через неповрежденный эпителий, накапливается 
в  водянистой влаге, сосудистой оболочке и  сет-
чатке глаза, а также достаточно хорошо всасыва-
ется в системный кровоток. Использование мазей 
обеспечивает высокую интраокулярную биодо-
ступность тетрациклина по сравнению с водными 
растворами [26].
Ролитетрациклин  – полусинтетическое производ-
ное-пролекарство тетрациклина, отличающееся по-
вышенной стабильностью в водных растворах [27].
Тетрациклин дополнительно подавляет коллагено-
литический процесс при химических ожогах рогови-
цы [28] и уменьшает сухость глаз за счет ингибиро-
вания матриксных металлопротеиназ и продукции 
провоспалительных цитокинов [29]. При наруше-
нии барьерной функции барабанной перепонки те-
трациклин повреждает волосковые клетки, однако 
риск явлений ототоксичности при его использова-
нии ниже, чем на фоне применения полимиксинов 
и хлорамфеникола [30]. 
Хлорамфеникол – антибиотик бактериостатического 
действия, ингибирующий биосинтез белка на уровне 
50S-субъединицы рибосомы на этапе трансфера ами-
нокислот, переносимых тРНК. Хлорамфеникол акти-
вен в отношении многих видов грамположительных 
(Staphylococcus spp., Streptococcus spp.) и  грамотри-
цательных бактерий (N. gonorrhoeae, H.  influenzae, 
E. coli). Устойчивость микроорганизмов, в том числе 
S. aureus, к хлорамфениколу развивается относитель-
но медленно [13].
При местном применении хлорамфеникол проника-
ет в водянистую влагу, системный кровоток и цен-
тральную нервную систему, хорошо распределяет-
ся в жидкостях организма (ликвор, желчь, грудное 
молоко), проникает через плацентарный барьер. 
Случаи гипоплазии костного мозга вследствие дли-
тельного инстилляционного применения хлорам-
феникола редки [10]. Ототоксические реакции при 
топическом применении хлорамфеникола у человека 
встречаются достаточно редко [7, 30].
Грамицидин (грамицидин D)  – пептидный анти-
биотик, состоящий из изомеров грамицидина A, B 
и C в соотношении 80, 5 и 15%. Грамицидины обла-
дают ионофорной активностью и  образуют поры 
в мембранах бактериальных клеток и органелл, что 
приводит к потере клеткой электролитов, наруше-
нию ионных градиентов, блокаде репликации ДНК, 
биосинтеза белка и продукции АТФ. Спектр дейст-
вия грамицидина D ограничен грамположительны-
ми бактериями, такими как S. aureus, S. pneumoniae 
и S. pyogenes, однако активность препарата наблю-
дается и  в отношении полирезистентных патоге-
нов  [31–33]. Токсические реакции на  грамицидин 
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со  стороны слухового аппарата и  органов зрения 
в литературе не описаны.
Рифамицин  – антибиотик из  группы ансамици-
нов, оказывающий бактерицидное действие путем 
комплексообразования с  ДНК-зависимой РНК-
полимеразой, что нарушает процесс транскрип-
ции. Препарат проявляет активность в отношении 
Staphylococcus spp., Streptococcus spp. (в  том числе  
S.  pneumoniae), N. gonorrhoeae, в  более высоких 
концентрациях  – также E. coli и  Proteus spp. [34]. 
Препараты рифамицина – одни из немногих, кото-
рые могут быть использованы при перфорации ба-
рабанной перепонки [10]. 
Характерным побочным эффектом рифамицина 
является розовая окраска барабанной перепон-
ки, видимая при отоскопии, а также окрашивание 
биологических жидкостей в красно-розовый цвет. 
Рифамицин не обладает ототоксичностью и может 
применяться при перфоративных острых средних 
отитах без риска развития ототоксических реакций. 
При местном использовании в форме ушных капель 
препарат характеризуется низкой системной абсорб-
цией, но может отягощать существующие заболева-
ния печени [10, 34]. Рифамицин характеризуется не-
высоким сенсибилизирующим потенциалом, а также 
не вступает в перекрестное взаимодействие с други-
ми перечисленными антибиотиками [34].

Синтетические антибактериальные средства
Фторхинолоны – бактерицидные средства широко-
го спектра действия, фторированные производные 
4-хинолона. Механизм действия фторхинолонов 
заключается в ингибировании бактериальной ДНК-
топоизомеразы II (ДНК-гиразы) и, в  значительно 
меньшей степени, – ДНК-топоизомеразы IV – фер-
ментов, участвующих в  процессах компактизации 
и  репликации ДНК, транскрипции, расхождения 
хромосом и клеточного деления. 
Ципрофлоксацин оказывает клинически значимое 
бактерицидное действие на  активные и  покоящи-
еся формы многих аэробных  грамположительных 
(S. aureus, S. epidermidis, S. pneumoniae) и  грам
отрицательных микроорганизмов (H. influenzae, 
P.  aeruginosa, S. marcescens). In vitro подтверждена 
варьирующаяся активность соединения против штам-
мов M. catarrhalis и N. gonorrhoeae. Умеренной чув-
ствительностью к препарату обладает C. trachomatis. 
Норфлоксацин высокоактивен против Neisseria spp., 
M.  catarrhalis, Pseudomonas spp., Chlamydia spp., 
а также стафилококков и стрептококков [35].
Бактерицидная активность фторхинолонов пер-
вого поколения (ципрофлоксацин, норфлоксацин 
и офлоксацин) сравнима с таковой представителя 
второго поколения  – левофлоксацина, но  послед-
ний может быть более эффективен против атипич-
ных возбудителей бактериальных инфекций  глаза 
и стрептококков [36]. Левофлоксацин также высо-
коэффективен в  отношении мультирезистентных 
изолятов. Фторхинолоны второго (левофлоксацин) 

и  третьего поколений (моксифлоксацин) высоко-
эффективны против как  грамотрицательных, так 
и грамположительных бактерий, обеспечивают мик
робиологическую эрадикацию в течение достаточно 
коротких курсов лечения [37].
В сравнительных исследованиях инстилляции глаз-
ных капель левофлоксацина обеспечивали созда-
ние большей концентрации активного вещест-
ва в  слезе, водянистой влаге и  стекловидном теле 
по сравнению с офлоксацином и ципрофлоксаци-
ном. Проникновение левофлоксацина в переднюю 
камеру глаза облегчается механизмом его активного 
транспорта. Применение комбинации фторхиноло-
нов и препаратов, содержащих соли металлов (цинка 
сульфат), ассоциируется со значительным снижени-
ем проникающей способности антибактериальных 
агентов [36]. Препараты фторхинолонов могут ис-
пользоваться  при перфорации барабанной перепон-
ки [10].
Частота побочных эффектов на  фоне терапии 
левофлоксацином сравнима с  таковой при ис-
пользовании плацебо [36]. Левофлоксацин также 
обладает наименьшей токсичностью для керато-
цитов и  эндотелиоцитов in  vitro по  сравнению 
с  другими фторхинолонами [38]. Перекрестная 
резистентность бактерий развивается только 
в пределах группы хинолонов и не распространя-
ется на препараты других групп, например бета-
лактамные или аминогликозидные антибиотики. 
Резистентность бактерий к фторхинолонам разви-
вается сравнительно медленно и может исчезать 
со  временем [36]. Тем не  менее прослеживается 
тенденция к  распространению резистентности 
к ципрофлоксацину среди штаммов P. aeruginosa, 
N. gonorrhoeae, E. coli и K. pneumoniae [39].
Сульфацетамид  – производное сульфанилами-
да широкого спектра действия. Механизм дейст-
вия сульфаниламидов основан на их структурном 
сходстве с парааминобензойной кислотой (ПАБК), 
что обеспечивает их конкурентный антагонизм. 
Вытесняя ПАБК из  связи с  дигидроптероатсинте-
тазой, сульфаниламиды нарушают синтез дигидро- 
и  тетрагидрофолиевой кислот, а  впоследствии  – 
нуклеиновых кислот у  бактерий. Сульфацетамид 
активен в отношении грамположительных (S. aureus, 
S.  pneumoniae) и  грамотрицательных микроорга-
низмов (H. influenzae, Neisseria spp., Chlamydia spp., 
E.  coli), однако в  последнее время распространен-
ность резистентных к сульфаниламидам штаммов 
значительно возросла [40].
При использовании глазных капель сульфацетамид 
хорошо всасывается и создает высокие концентра-
ции в водянистой влаге, синовиальной, плевраль-
ной и перитонеальной жидкостях [41]. В настоящий 
момент разработаны полимерные пленки, содержа-
щие раствор сульфацетамида, обеспечивающие его 
контролируемое высвобождение и бóльшую интра-
окулярную биодоступность [40]. Топические препа-
раты сульфаниламидов редко вызывают системные 
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побочные эффекты, однако обладают достаточно 
высоким аллергизирующим потенциалом [41].
Антисептики играют вспомогательную роль в топи-
ческой терапии заболеваний уха и глаз, но при бак-
териальном конъюнктивите могут использоваться 
в дополнение к фторхинолонам (например, бензил-
диметил-миристоиламино-пропиламмоний, пикло-
сидин) [42].
Сравнительная in vitro активность антибактериаль-
ных средств в отношении микроорганизмов, наибо-
лее часто вызывающих инфекции уха и глаз, отраже-
на в табл. 1 [13, 43–60]. 

Противогрибковые средства
Клотримазол – противогрибковое средство группы 
имидазолов. Его механизм действия заключается 
в изменении проницаемости клеточных мембран 
за счет влияния на синтез эргостерола и связыва-
ния с фосфолипидами клеточной стенки грибов. 
Клотримазол подавляет синтез белков, липидов, 
нуклеиновых кислот, полисахаридов, нарушает 
электролитный обмен и репликацию ДНК. Он ак-
тивен в отношении дерматофитов (Epidermophyton 
floccosum, Microsporum canis, Trichophyton rubrum), 
дрожжей (Candida spp.), простейших (Trichomonas 
vaginalis) и  некоторых  грамположительных бак-
терий [61]. В  отношении Aspergillus spp. препа-
рат не  активен. Монокомпонентные препараты 
клотримазола практически не  обладают ототок-
сичностью [62, 63], однако в  лечении наружных 
отитов он используется в основном при наличии 
бактериально-грибковых ассоциаций в виде фик-

сированных комбинаций с  антибактериальным, 
противовоспалительным и анестезирующим ком-
понентами.
Основными возбудителями  грибкового пораже-
ния наружного слухового прохода являются плес-
невые грибы родов Aspergillus, Penicillium, а также 
дрожжеподобные грибы рода Candida. При канди-
дозном наружном отите могут быть использованы 
1%-ные растворы клотримазола, нафтифина или 
хлорнитрофенола в  виде аппликаций на  турун-
дах 5–10 минут каждая два раза в сутки в течение 
10–14 дней. Терапию можно продолжить в течение 
14  дней после стихания клинических признаков 
и/или до получения трехкратного отрицательного 
лабораторного анализа. При наружном отите, вы
званном плесневыми грибами, препаратом выбора 
для проведения местного лечения является 1%-ный 
раствор нафтифина, применяемый по аналогичной 
схеме, но время экспозиции – 10–15 минут. Средняя 
длительность применения препаратов составляет 
примерно четыре недели [64, 65].

Стероидные противовоспалительные средства
Глюкокортикоиды (ГК) в офтальмологии и отори-
ноларингологии используются в топических фор-
мах (глазные, ушные и назальные капли, глазные 
мази) в  качестве местных противовоспалитель-
ных средств самостоятельно или в составе комби-
нированных препаратов. ГК подавляют выработку 
медиаторов воспаления, угнетают пролиферацию 
Т-лимфоцитов, активность В-лимфоцитов и вы-
работку иммуноглобулинов, ингибируют интра-

Таблица 1. Активность антибактериальных средств в отношении микроорганизмов, наиболее часто вызывающих 
инфекции уха или глаз

Антибактериальное 
средство

S. aureus H. influenzae P. aeruginosa S. pneumoniae
MIC50 Источник MIC50 Источник MIC50 Источник MIC50 Источник

Гентамицин 0,25 [13] 0,5 [13] 1,0 [13] 4,0 [13]
Тобрамицин 0,25 [13] 0,5 [13] 0,5 [13] 16 [13]
Неомицин 3,0 [43] 16 [59] 128 [59] 128 [59]
Нетилмицин 0,25 [13] 0,25 [13] 4,0 [13] 4,0 [13]
Хлорамфеникол 4–8 [44] 0,5 [45] 128 [59] 2 [59]
Полимиксин B 64 [59] 1 [59] ≤ 1 [46] 128 [59]
Колистиметат – – – – 0,5 [47] 16 [48]
Тетрациклин ≤ 4 [49] 0,25 [50] 34,2 [51] 0,5 [52]
Рифамицин 0,008–0,015 [53, 60] 1 [60] 32 [60] 0,12 [60]
Ципрофлоксацин 0,5 [13] 0,008 [13] 0,12 [13] 1,0 [13]
Норфлоксацин 1,6 [54] < 0.05 [54] 0,8 [54] – –
Офлоксацин 0,25 [55] 4 [55] 1 [56] 1 [57]
Левофлоксацин 0,5 [58] 0,015 [48] 1 [58] 1,0 [58]
Моксифлоксацин 0,06 [13] 0,015 [13] 1,0 [13] 0,12 [13]

Примечание. MIC50 (мкг/мл) – минимальная концентрация антибиотика, ингибирующая рост 50% культур определенного 
микроорганизма.
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ретинальную миграцию иммунных клеток, снижа-
ют экспрессию фактора роста VEGF и уменьшают 
проницаемость гематоретинального барьера. При 
местном применении ГК оказывают выраженный 
противовоспалительный, противоаллергический, 
противозудный, антиэкссудативный и  антипро-
лиферативный эффекты [66, 67].
Показания к применению ГК в офтальмологии вклю-
чают заболевания глаз аллергической природы (дер-
матит век, блефарит, конъюнктивит и кератоконъ-
юнктивит), воспалительные заболевания переднего 
(блефарит, конъюнктивит, склерит, глубокий кера-
тит без поражения эпителия, ирит, иридоциклит) 
и заднего отделов глаза (хориоидит, хориоретинит, 
неврит зрительного нерва), воспалительные реак-
ции после травм и операций, а также восстановление 
прозрачности роговицы и подавление неоваскуля-
ризации после перенесенных кератитов, химических 
и термических ожогов [66, 67]. 
Основным недостатком ГК в  аспекте применения 
при заболеваниях глаза является их малая внутри-
глазная биодоступность, обусловленная наличием 
эпителиального и соединительнотканного барьеров, 
постоянным обновлением и оттоком слезной жид-
кости, а также плохой растворимостью липофиль-
ных молекул ГК в водных средах [68]. Современные 
лекарственные формы, обеспечивающие улучшен-
ную интраокулярную биодоступность ГК, включа-
ют глазные мази, гели, эмульсии и суспензии, в том 
числе с наночастицами.
В то же время отток слезной жидкости по носо-
слезному каналу опосредует системную абсорбцию 
ГК, что наряду с местным иммуносупрессорным 
и антипролиферативным воздействием обуслов-
ливает развитие наиболее часто встречаемых по-
бочных эффектов [68]. При всасывании в крово-
ток на фоне длительного использования ГК могут 
вызывать характерные побочные эффекты, в част-
ности дисфункцию  гипоталамо-гипофизарно-
надпочечниковой оси и атрофию надпочечников, 
перераспределение жировой клетчатки, атрофию 
кожи и  ее производных, изъязвление желудоч-
но-кишечного тракта, повышение артериального 
и внутриглазного давления, развитие катаракты, 
снижение минеральной плотности костей. Риск 
развития системных побочных эффектов топиче-
ских ГК снижается при их использовании строго 
в рамках рекомендованного периода. Кроме того, 
применение препаратов с высоким профилем без-
опасности ассоциируется с уменьшением данного 
риска [10, 68–70]. Так, топический ГК фтормето-
лон вызывает повышение внутриглазного давле-
ния гораздо реже (8,5% пациентов) и в меньшей 
степени (ΔР = 2,56 мм рт. ст.), чем дексаметазон 
(62,5% пациентов и ΔР = 8,58 мм рт. ст. соответст
венно) [71].
Местным антипролиферативным эффектом ГКС 
может быть обусловлена атрофия роговицы и при-
лежащих тканей, что особенно важно при уже 

имеющемся истончении роговицы (например, при 
кератоконусе) [10, 71]. Хотя интравитреальная био-
доступность ГК в виде глазных капель и мазей оце-
нивается сравнительно невысоко [66], истончение 
эпителия роговицы способствует ее существен-
ному увеличению, в то время как одновременная 
инстилляция антибиотиков, напротив, может сни-
жать ее [68]. Установлено, что наличие кератокону-
са, а также дистрофии Фукса увеличивает риск по-
вышения внутриглазного давления, приводящего 
к развитию вторичной глаукомы. Таким образом, 
местное применение ГК при заболеваниях, вызыва-
ющих дистрофию роговицы, требует тщательного 
мониторинга внутриглазного давления [71–73]. 
Длительное применение топических ГК также со-
пряжено с увеличением риска формирования задней 
субкапсулярной катаракты (особенно у пожилых па-
циентов), снижением местного иммунитета и сопро-
тивляемости инфекциям, ухудшением заживления 
повреждений роговицы и склеры, возникновением 
мидриаза, птоза, тромбоза сосудов сетчатки и атро-
фии зрительного нерва [68].
В  оториноларингологии препараты, содержащие 
ГК (чаще в  комбинации с  антибактериальными 
средствами), применяются при наружном и среднем 
отите инфекционной и неинфекционной этиологии. 
Их включение в комбинированные рецептуры по-
зволяет блокировать каскад медиаторных реакций 
и уменьшить выраженность местного воспаления, 
что обеспечивает уменьшение боли, отека, зуда, экс-
судации и эритемы [7]. Системная абсорбция и риск 
ассоциированных побочных эффектов при исполь-
зовании ГК в форме ушных капель минимальны [74]. 
В отличие от нестероидных противовоспалительных 
средств ГК не обладают ототоксичностью [7]. 
Сравнительная характеристика ГК для местного 
применения в офтальмологии и оториноларинголо-
гии приведена в табл. 2.

Нестероидные противовоспалительные 
препараты
Группа нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВП) в составе средств для лечения 
отитов представлена феназоном и холина салици-
латом. НПВП ингибируют циклооксигеназу (ЦОГ) 
1 и  2, блокируя образование провоспалительных 
простагландинов и тромбоксана А2 из арахидоно-
вой кислоты. В результате уменьшаются воспаление, 
боль, эритема, отек, зуд и экссудация.
Феназон – производное пиразолона, неселективный 
ингибитор ЦОГ. По анальгезирующей и жаропони-
жающей активности феназон близок к производным 
салициловой кислоты. Противовоспалительная ак-
тивность препарата, по имеющимся данным, усту-
пает его анальгетической активности [75]. При по-
падании во внутреннее ухо и системной абсорбции 
феназон способен вызывать ототоксические реак-
ции, угнетение костномозгового кроветворения 
и  образование язвенных дефектов желудочно-ки-
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шечного тракта [10]. Препарат не применяется при 
наружном отите, но  в комбинации с  лидокаином 
может использоваться для уменьшения оталгии при 
остром среднем отите [76].
Холина салицилат  – производное салициловой 
кислоты, неселективный ингибитор ЦОГ, в  кис-
лой среде также оказывающий противомикробный 
и противогрибковый эффекты. Препарат характе-
ризуется анальгетической активностью и  может 
использоваться для симптоматического лечения 
ушной боли при остром среднем, хроническом 
среднем и наружном отите, мирингите. При мест-
ном применении холина салицилат не оказывает 
системного действия [10].
Следует помнить, что применение НПВП при 
среднем отите возможно только при сохранении 
целостности барабанной перепонки (в  первые 
дни развития процесса). При неясной клиниче-
ской картине, наличии перфорации или вероят-
ности ее возникновении можно применять либо 
антибактериальные ушные капли (фторхинолоны, 
рифамицин), либо, при наличии шунта барабан-
ной перепонки, комбинации фторхинолона и ГК 
(Комбинил). Применение этой комбинации воз-
можно также при сохранении целостности бара-
банной перепонки.

Местные анестетики
Местные анестетики достаточно часто используют-
ся в качестве средств для топического применения 
в офтальмологии и оториноларингологии. Механизм 
их действия заключается в блокаде быстрых натрие-
вых каналов нейрональной мембраны, что препятст-
вует возникновению и распространению потенциала 
действия. Препараты этой группы нередко комби-
нируют с противомикробными агентами и проти-
вовоспалительными средствами, что позволяет уве-
личить анальгетический и противозудный эффекты 

последних. Особенностью действия местных анесте-
тиков является более быстрое (одна-две минуты) на-
ступление эффекта по сравнению с противовоспали-
тельными препаратами [7].
Монопрепараты местных анестетиков, содержащие 
проксиметакаин, оксибупрокаин или лидокаин, 
как правило, не применяются при инфекционно-
воспалительных заболеваниях глаз и используются 
для проведения поверхностной анестезии глазного 
яблока [77].
Местные анестетики могут оказывать токсическое 
действие на клетки роговицы при длительном ис-
пользовании или в  высоких концентрациях [77]. 
Лидокаин обладает не только большей анестезирую-
щей активностью, но и более высокой степенью про-
никновения в переднюю камеру глаза по сравнению 
с прокаином [78]. Скорость инактивации прокаина 
больше скорости его проникновения через слизис
тые оболочки, в связи с чем при топическом приме-
нении он не оказывает системного эффекта [10].
В оториноларингологии доминирующим анестети-
ком для топического применения в составе комби-
нированных лекарственных препаратов является 
лидокаин, значительно превосходящий по эффек-
тивности терминальной анестезии реже используе-
мый прокаин.

Комбинированные лекарственные препараты
Традиционно применение топических комбиниро-
ванных препаратов при болезнях уха и глаз пресле-
дует цель добиться одновременно этиотропного, па-
тогенетического и симптоматического воздействия 
на патологический процесс. Большинство выпуска-
емых комбинированных препаратов содержат анти-
бактериальный и противовоспалительный компо-
ненты. К ушным каплям иногда добавляют местный 
анестетик для достижения более быстрого обезболи-
вающего эффекта.

Таблица 2. Сравнительная характеристика ГК для местного применения в офтальмологии и оториноларингологии

№ Наименование Наличие галогена Активность Лекарственные формы
ГК, входящие в состав монопрепаратов
1 Гидрокортизон1 Нет Низкая Глазная мазь (0,5, 1, 2,5%)
2 Дезонид1 Нет Низкая Глазные капли (0,25%), глазная мазь (0,25%)
3 Преднизолона ацетат1, 2 Нет Низкая Глазная суспензия (1%)
4 Дексаметазон1, 3 Да (фтор) Средняя Глазные и ушные капли (0,1%)
5 Фторметолона ацетат1, 3 Да (фтор) Средняя Глазные капли (0,1%)
6 Лотепреднола этабонат1, 4 Да (хлор) Средняя Глазной гель (0,5%)
7 Бетаметазона динатрия фосфат3 Да (фтор) Высокая Глазные капли и ушные капли (0,1%)
8 Беклометазона дипропионат3 Да (хлор) Высокая Ушные капли (0,025%)
9 Дифлупреднат1, 4 Да (фтор) Высокая Глазная эмульсия (0,05%)

1 Входит в состав монопрепаратов.
2 Не зарегистрирован в России в формах для применения в офтальмологии и/или оториноларингологии.
3 Входит в состав комбинированных препаратов.
4 Не зарегистрирован в России.
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Сочетание двух лекарственных веществ в  одном 
флаконе способно улучшить приверженность боль-
ного лечению за счет сокращения времени, необхо-
димого для введения капель, частоты использования 
и общего количества используемых флаконов. Кроме 
того, использование одного лекарственного препа-
рата, а не нескольких снижает ежедневные затраты 
на проводимую терапию. Сокращается также время 
закапывания капель и потенциально повышается их 
эффективность за счет устранения эффекта вымыва-
ния ранее закапанного препарата.
Кроме того, в фиксированной комбинации суммар-
ное количество получаемых пациентом консерван-
тов будет меньше, чем при использовании разных 
препаратов, что может улучшить переносимость ле-
чения (особенно актуально при неонатальных конъ-
юнктивитах).
Примером комбинированных  глазных/ушных ка-
пель является комбинация ципрофлоксацина и дек-
саметазона, зарегистрированная в России под тор-
говым названием Комбинил. На данный момент это 
единственная в РФ комбинация фторхинолона и ГК, 

используемая как в офтальмологии, так и в оторино-
ларингологии. 
Данная комбинация включена в клинические реко-
мендации по лечению наружного и среднего отита 
у  детей (с  одного  года) и  взрослых. За рубежом 
комбинация ципрофлоксацина и дексаметазона за-
регистрирована для лечения отита у детей с шести 
месяцев, что служит подтверждением безопасности 
данной комбинации [76, 79, 80].
В  качестве вспомогательного вещества Комбинил 
содержит  гидроксипропил-бета-циклодекстрин, 
который способен образовывать комплексы с моле-
кулами лекарственных веществ, увеличивая их рас-
творимость, стабильность в среде физиологических 
жидкостей и при хранении, усиливая фармакологи-
ческую активность, пролонгируя терапевтическое 
действие, снижая побочные эффекты, в том числе 
раздражающее действие на слизистые [81].
Современный ассортимент комбинированных глаз-
ных капель, мазей и ушных капель для лечения ин-
фекционно-воспалительных заболеваний представ-
лен на рисунке и в табл. 3.

Комбинированные лекарственные препараты для применения при инфекционно-воспалительных заболеваниях 
в офтальмологии и отологии
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Основные цели проводимой топической терапии 
при заболеваниях уха и глаз – элиминация возбуди-
теля, устранение клинических симптомов, профи-
лактика распространения инфекционного процесса 
и  развития его осложнений. Выбор оптимальных 
топических препаратов для данных целей является 
эмпирическим и основан на знаниях о наиболее час
тых возбудителях заболеваний и состоянии антибио
тикорезистентности (в первую очередь локальных, 
региональных и национальных) в соответствии с ак-
туальными клиническими рекомендациями. 
Лечение воспалительных заболеваний наружного 
уха предполагает целый комплекс мероприятий  – 
этиотропную, патогенетическую и  симптоматиче-
скую терапию. При лечении неосложненных наруж-
ных отитов, как правило, достаточно применения 
местных лекарственных препаратов. При этом нет 

необходимости в проведении системной антибакте-
риальной терапии. Быстрый клинический эффект 
достигается на фоне применения ушных капель, со-
здающих  высокие местные концентрации действую-
щих веществ без системных побочных эффектов [7].
При всех формах наружного отита могут исполь-
зоваться различные монопрепараты и комбиниро-
ванные средства. Однако предпочтение следует от-
давать фторхинолон-содержащим средствам [76]. 
При остром диффузном наружном отите использу-
емые препараты должны быть эффективны против  
S. aureus и P. aeruginosa. В этом случае предпочтение 
также отдается фторхинолонам (офлоксацин, ципро-
флоксацин). К используемым препаратам можно до-
бавить антисептики. При остром среднем отите в со-
ставе комплексной терапии на постперфоративной 
стадии рекомендовано применение транстимпаналь-

Таблица 3. Характеристика состава и особенностей применения глазных и ушных капель комбинированного состава

Препарат Компоненты Минимальный возраст применения, лет Возможность применения при: Возможность применения 
при перфорации барабанной 
перепонкиантибактериальный противовоспалительный местноанестезирующий противогрибковый беременности лактации

Глазные капли и мази

Колбиоцин (мазь) Хлорамфеникол, колистиметат, 
тетрациклин

– – – 8 – – –

Макситрол Полимиксин В, неомицин Дексаметазон – – 21 – – –

Тобрадекс Тобрамицин Дексаметазон – – 2 1-й триместр – –

Флоас-Т Тобрамицин Фторметолон – – 18 1-й триместр – –

Декса-Гентамицин Гентамицин Дексаметазон – – 18 + – –

Комвео Левофлоксацин Дексаметазон – – 18 – – –

Авитар Кислота борная, цинка сульфат – – – 18 – – –

Ушные капли

Отипакс – Феназон Лидокаин – 0 + + Нет

Кандибиотик Хлорамфеникол Беклометазон Лидокаин Клотримазол 6 + - Нет

Анауран Полимиксин В, неомицин – Лидокаин – 02 + + Нет

Полидекса Полимиксин В, неомицин Дексаметазон – – 23 – – Нет

Отолорин Кислота борная – Прокаин – 18 – – Нет

Глазные и ушные капли

Гентазон Гентамицин Дексаметазон – – 8 + – Нет

Дексона Неомицин Дексаметазон – – 18 + – Нет

Комбинил Ципрофлоксацин Дексаметазон – – 14, 25 – – При наличии шунта барабанной 
перепонки

Софрадекс Грамицидин, фрамицетин Дексаметазон – – 16 – – Нет
1 В инструкции по применению не сказано, с какого возраста препарат можно использовать у детей. Однако информация из открытых источников 
предполагает возможность применения препарата с двух лет [75], www.drugs.com/cons/maxitrol.html (дата обращения – 08.12.2023).
2 У детей до года, а также при беременности и лактации препарат можно использовать только в случае крайней необходимости.
3 В инструкции по применению не сказано, с какого возраста препарат можно использовать у детей. Однако информация из открытых источников 
предполагает возможность применения препарата с двух лет [77], www.mayoclinic.org/drugs-supplements/neomycin-polymyxin-b-and-dexamethasone-
ophthalmic-route/side-effects/drg-20406312?p=1 (дата обращения – 08.12.2023).
4 При бактериальных воспалительных заболеваниях уха.
5 При бактериальных воспалительных заболеваниях глаз и его придатков.
6 Препарат противопоказан детям грудного возраста и с осторожностью применяется у детей младшего возраста.
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но ушных капель на основе рифамицина или фторхи-
нолонов (ципрофлоксацин, офлоксацин) [79]. Эти же 
препараты в силу высокой эффективности (чувстви-
тельны 75,6% изолятов) и безопасности рекомендо-
ваны как средства выбора при хроническом гнойном 
среднем отите (в том числе при перфорации бара-
банной перепонки) [80].
Благодаря высокой антимикробной активно-
сти и  хорошей интраокулярной биодоступности 
фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин) 
могут считаться препаратами выбора при бактери-
альных конъюнктивитах, особенно резистентных 
к другим антибиотикам, и профилактике бактери-
альных инфекций в офтальмохирургии [42].
Препараты ципрофлоксацина в форме глазных ка-
пель зарегистрированы в России для применения 
у детей с одного года (монопрепараты), комбина-
ция ципрофлоксацина и  дексаметазона  – с  двух 
лет. Офлоксацин и левофлоксацин в форме глаз-
ных капель зарегистрированы для применения 
у детей с одного года [81–83].
Интересным решением, способствующим оптими-
зации профиля эффективности и  безопасности, 
стало использование в  глазных/ушных каплях, 
содержащих офлоксацин (Данцил), и  глазных 

каплях, содержащих левофлоксацин (Сигницеф), 
вспомогательного вещества  гипромеллозы. Она 
обладает высокой биосовместимостью, хими-
ческой инертностью, стабильностью и  биораз-
лагаемостью. Использование  гипромеллозы по-
зволяет обеспечить прозрачность получаемых 
лекарственных форм, увеличить всасывание пло-
хорастворимых лекарственных веществ и замед-
лить всасывание быстрорастворимых, повысить 
время удержания капель в зоне применения, про-
лонгировать и  усилить эффекты лекарственных 
веществ на уровне тканей глаза/уха [59]. 

Заключение
Рациональное применение лекарственных средств 
этиотропного и патогенетического действия по-
зволяет осуществить эффективную эрадикацию 
инфекционного агента и  уменьшить выражен-
ность симптомов заболевания, включая воспале-
ние, отечность, зуд и экссудацию. Одним из опти-
мальных способов решения этой задачи считается 
использование комбинированных лекарственных 
препаратов, содержащих антибактериальные 
(с акцентом на фторхинолоны) и противовоспа-
лительные компоненты.  
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Topical Medications for the Treatment of Infectious and Inflammatory Diseases of the Ear and Eyes
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In most cases, infectious and inflammatory diseases of the ear and eyes are amenable to local treatment 
using etiotropic and/or pathogenetic therapy, taking into account the species of the infectious agent and 
clinical symptoms. The use of combined drugs can significantly increase the effectiveness of treatment, achieve 
recovery in a shorter time and significantly improve the quality of life of patients. The article analyzes modern 
monocomponent and combined drugs used in ophthalmological and otorhinolaryngological practice for topical 
treatment of infectious and inflammatory diseases.
Keywords: otitis media, conjunctivitis, antibacterial agents, antifungal agents, steroid anti-inflammatory drugs, 
nonsteroidal anti-inflammatory drugs, combined medications
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Введение
Микозы околоносовых пазух  –  грибковые инфек-
ционные заболевания, вызванные проникновением 
и  дальнейшим патогенным воздействием  грибов 
и грибковых ассоциаций в организме человека [1, 2].
Основными возбудителями микозов являются грибы 
рода Aspergillus (A. fumigates, A. flavus, A. niger), 
Penicillium spp.,  грибы родов Alternaria и  Bipolaris, 
дрожжеподобные  грибы рода Candida,  грибковые 
ассоциации [1–3].
Основной причиной развития грибковых синуситов 
является повышенная восприимчивость слизистых 
оболочек околоносовых пазух к патогенному дейст-
вию грибов. Предрасполагающий фактор развития 
микотических заболеваний – снижение уровня об-
щего и местного иммунитета [2, 4].
Проникновение возбудителя в околоносовые пазухи 
может произойти аэрогенным путем при выдыхании 
частиц или спор грибов, гематогенным или травма-
тическим способами. Возможны и другие пути раз-
вития микозов [5].
Согласно современной клинико-патоморфологиче-
ской классификации, грибковые синуситы подразде-

ляют на инвазивные (острая, хроническая и грану-
лематозная формы) и неинвазивные (грибковое тело 
и аллергический грибковый синусит) [1, 5, 6].
Грибковые тела чаще имеют одонтогенный путь ин-
фицирования. Источником инфекции могут служить 
хронические воспалительные заболевания зубов, 
пародонтит, инородное тело, попавшее в околоно-
совые синусы во время стоматологического лече-
ния. Установлена взаимосвязь между повышенным 
ростом Aspergillus spp. и содержанием оксида цинка 
и сульфата бария в составе пломбировочного мате-
риала, что является благоприятной питательной сре-
дой для развития грибковых синуситов [2, 4].
По данным разных авторов [2, 3, 6], хирургический 
метод лечения грибкового синусита оптимален для 
получения положительного результата и  может 
исключать применение системных противогрибко-
вых препаратов. Этот метод лечения применим при 
наличии свободного доступа к синусу [7]. 
Деформации внутренних структур полости носа, 
такие как искривление перегородки носа, буллезные 
средние носовые раковины, синехии полости носа, 
могут рассматриваться как состояние, препятству-

В статье описана сочетанная патология внутренних структур полости носа, сопровождающаяся грибковым 
поражением околоносовых синусов. Представлен клинический случай эндоскопической коррекции перегородки 
носа как первого этапа лечения и эндоскопического удаления грибкового тела из клеток решетчатого 
лабиринта. Коррекция перегородки носа в качестве первого этапа доступа к клеткам решетчатого 
лабиринта позволяет осуществить ревизию зоны хирургического интереса и провести послеоперационную 
профилактику воспалительного процесса в области вмешательства. Показано, что интраназальный спрей 
с антибактериальным и гормональным компонентами помогает предупредить воспаление и осуществить 
уход в послеоперационном периоде.
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ющее адекватной аэрации придаточных пазух носа, 
способствующее усилению отека слизистой оболочки 
и возникновению блока естественных соустий около-
носовых пазух. Гипертрофированные и измененные 
интраназальные структуры не только препятствуют 
уходу за полостью носа, но и служат барьером для 
доступа к более глубоким отделам носовой полости 
и пазух носа. В литературе широко рассматривает-
ся вопрос первичной коррекции перегородки носа 
у пациентов с сопутствующей патологией соседних 
структур.

Клинический случай
В  клинику оториноларингологии Первого Санкт-
Петербургского  государственного медицинского 
университета (ПСПбГМУ) им. акад. И.П. Павлова 
обратилась пациентка Т., 31 год. При поступлении 
она предъявляла жалобы на периодическую голов-
ную боль, затруднение носового дыхания слева, сли-
зистые выделения из полости носа, обострение верх-
нечелюстных синуситов до двух-трех раз в год.
Из анамнеза известно, что указанные жалобы отме-
чались в течение четырех лет. Впервые обострение за-
болевания возникло в мае 2017 г. Пациентка была гос
питализирована в стационар больницы г. Ухты, где 
диагностировали двусторонний верхнечелюстной 
синусит, фронтит. Больной выполнили двусторон-
нюю  гайморотомию, трепанопункцию в  условиях 
местной анестезии. Впоследствии пациентка на-
блюдалась амбулаторно у лор-врача в поликлинике 
по месту жительства и получала консервативную те-
рапию с временным положительным эффектом.
При обращении пациентки в клинику оториноларин-
гологии ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова с целью 
установления диагноза была выполнена конусно-лу-
чевая компьютерная томография (КТ) околоносовых 
пазух: КТ-признаки девиации перегородки полости 
носа и ринита, КТ-признаки инородного тела – плом-
бировочный материал в передней клетке решетчатой 
кости слева (рис. 1).
При сборе стоматологического анамнеза пациентка 
отрицала факт недавнего посещения врача-стома-
толога.
Предоперационный диагноз: хронический левосторон-
ний верхнечелюстной синусит, хронический этмоидит, 
искривление перегородки носа, вазомоторный ринит. 

Рис. 1. КТ околоносовых пазух: наличие рентгенопозитивного инородного тела в проекции передней клетки 
решетчатой кости слева. КТ-признаки девиации перегородки полости носа и ринита

В  ходе лечения на  кафедре оториноларингологии 
ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова прежде всего была 
проведена эндоскопическая септум-операция, что 
сделало возможными следующие этапы лечения: ле-
восторонняя гайморотомия, удаление кисты верхне-
челюстной пазухи слева, двусторонняя инфундибу-
лотомия, этмоидотомия, удаление инородного тела 
из передней клетки решетчатой кости слева (рис. 2).
Гистологическое исследование содержимого клеток 
решетчатого лабиринта показало наличие грибково-
го тела со скоплениями петрификатов.
В послеоперационном периоде пациентка получала 
системную антибактериальную, а также местную ир-
ригационную и антибактериальную терапию в виде 
интраназального спрея с антибактериальным и гор-
мональным компонентами, осуществлялся ежеднев-
ный туалет полости носа физиологическим раство-
ром. 
Локальная противовоспалительная и противомик
робная терапия направлена на снижение рисков раз-
вития инфекционных осложнений в раннем после
операционном периоде. 
Пациентка была выписана из стационара в удовлет-
ворительном состоянии под амбулаторное наблюде-
ние с рекомендациями применения интраназального 
спрея с антибактериальным и гормональным компо-

Рис. 2. Процесс извлечения инородного тела из передней 
клетки решетчатой кости слева
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нентами по одному ведению в каждую половину носа 
до 4–6 раз в сутки не более семи дней.
В состав комбинированного интраназального спрея 
входит антибиотик для местного применения, ак-
тивный в отношении грамположительных и грам
отрицательных бактерий, вызывающих развитие 
инфекционно-воспалительных заболеваний верх-
них дыхательных путей. Интраназальный спрей 
с антибактериальным и гормональным компонен-
тами особенно эффективен в профилактике и лече-
нии воспалительного процесса после оперативного 
вмешательства. Преимуществом такого препарата 
является возможность эффективного распыления 
активного вещества с образованием мелкодисперс-
ного облака, которое равномерно распространяется 
по слизистой оболочке полости носа. Коррекция пе-
регородки носа открывает доступ лекарственному 
препарату к более глубоким отделам полости носа, 
что обеспечивает комплексное лечение всех интра-
назальных структур.
Через два месяца после операции пациентка само-
стоятельно прошла контрольное рентгенологическое 

исследование области вмешательства: признаки ино-
родного тела не обнаружены.

Заключение
Грибковое поражение лабиринта решетчатой кости 
в  клинической практике встречается достаточно-
редко. Согласно результатам исследования P. Nicolai 
и соавт., из 160 эпизодов грибковых синуситов в 135 
(84,4%) случаях  грибковые тела выявлены в  верх-
нечелюстной пазухе, в 23 (14,4%) – в клиновидной, 
в 1 (0,6%) – в решетчатой и лобной [7–9].
Коррекция перегородки носа в  качестве первого 
этапа доступа к  клеткам решетчатого лабирин-
та позволяет не только полноценно осуществить 
ревизию зоны хирургического интереса, но и пол-
ноценно провести послеоперационную профилак-
тику воспалительного процесса в области вмеша-
тельства.
Интраназальный спрей с антибактериальным и гор-
мональным компонентами помогает предупредить 
воспаление и осуществить уход в послеоперацион-
ном периоде.   
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Endoscopic Correction of the Nasal Septum As an Approach To the Fungal Body Removal from Labyrinth Cells
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The article describes the combined fungal infection of the nasal cavity and paranasal sinuses. The report 
is dedicated to the clinical case of endoscopic correction of the nasal septum as an approach to the fungal 
body removal from labyrinth cells. Endoscopic correction of the nasal septum as an approach to the fungal 
body removal from labyrinth cells. This method of treatment prevents the inflammatory process. 
An intranasal spray with antibacterial and hormonal components prevents inflammation during 
the postoperative period.

Keywords: endoscopic correction of the nasal septum, fungus ball, paranasal sinuses, ethmoidal labyrinth
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