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Уважаемые читатели!
Перед вами новый облик медицинского журнала 

«Эффективная фармакотерапия», 
который уже завоевал читательское 

признание врачебной аудитории.
Начиная тематический выпуск журнала для врачей 

пульмонологов, оториноларингологов, терапевтов 
и врачей общей практики, мы решили усилить 

научную ценность публикуемых материалов за счет 
привлечения лидеров профессиональных ассоциаций 

и научных школ. Кроме того, мы не забываем 
о проблемах регионов, практической деятельности 

каждого врача, новых стандартах лечения. 
Пропагандируя концепцию непрерывного образования 

врачей, группа компаний «Медфорум» наряду 
с выпуском медицинских журналов продолжает 

активное формирование образовательного 
пространства на территории России. Созданный 

в 2009 году региональный отдел реализует 
образовательный проект «Здоровье России» для  врачей 

различных специальностей. В 2009—2010 годах 
в Санкт-Петербурге, Екатеринбурге, Калининграде, 

Самаре, Нижнем Новгороде, Тюмени, Омске, 
Новосибирске, Волгограде, Сочи, Ставрополе, 

Архангельске, Астрахани, Уфе, Казани компанией 
было проведено 48 различных мероприятий, в рамках 

которых прошли обучение более 11 500 врачей.
Продолжается активное сотрудничество 

с лечебными учреждениями ФМБА, Управления 
делами Президента, всероссийскими и региональными 

ассоциациями. На страницах издания 
в 2010—2011 годах появятся материалы наиболее 

значимых российских и международных конгрессов, 
телеконференций и научных школ. Поэтому мы по 

праву считаем наш журнал и проводимые конференции 
высоко профессиональным инструментом очного 

и дистанционного образования врачей России. 
Всем вам света, мудрости, радости, уверенности 

и силы знаний в вашей ежедневной работе. 
Успехов и профессионального роста 

с группой компаний «Медфорум»!

Александр Синичкин,
генеральный директор ГК «Медфорум» 
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Конференция Российского общества ринологов

Андрей Станиславович, восемнад-
цать лет существует в нашей стра-
не общество ринологов. Как на-
писал Геннадий Захарович Писку-
нов в своей работе, посвящённой 
пятилетию Российского общества 
ринологов, «идея создания обще-
ства не была принята единоглас-
но». Но благодаря огромным уси-
лиям первых энтузиастов обще-
ство все-таки было создано. Ска-
жите, пожалуйста, на что направ-
лена деятельность Российского об-
щества ринологов?

Ринология — это не самостоятель-
ная специальность. Это направле-
ние в оториноларингологии, кото-
рое объединяет людей, в большей 
степени интересующихся болезня-
ми носа и околоносовых пазух. В на-
стоящее время развитие медицины 
таково, что одному человеку очень 

сложно быть хорошим специали-
стом во всех областях: и в ушной хи-
рургии, и в хирургии носа и около-
носовых пазух, и в области основа-
ния черепа, заболеваний гортани, 
патологии слуха… Поэтому боль-
шинство специалистов привержены 
одному направлению, хотя занима-
ются и другими, естественно, тоже. 
Болезни носа и околоносовых па-
зух — это очень и очень распростра-
ненная патология, по крайней мере 
до 70% пациентов в нашей клини-
ке. Не менее 70% операций, выпол-
няемых в ЛОР-клиниках и -отде-
лениях — это вмешательства в по-
лости носа, на околоносовых пазу-
хах и смежных с ними областях. Мы 
считаем этот раздел специальности 
очень важным, поэтому и необходи-
мость в оперативном распростране-
нии информации, проведении раз-
личных обучающих курсов, органи-

зации таких симпозиумов, в изда-
нии собственного журнала являет-
ся насущной. 
Решение  о создании общества ри-
нологов созревало довольно долго 
и в итоге было принято на учреди-
тельной конференции, состоявшей-
ся в 1992 году. После этого не было 
ни одного года, чтобы мы останав-
ливали свою деятельность. Даже 
в трудные, кризисные времена мы 
ежегодно проводили мероприятия.
И ещё хочу сказать, что общество 
оториноларингологов, которое с 
распадом Советского Союза вре-
менно прекратило свое существова-
ние, было возобновлено как раз по 
инициативе Российского общества 
ринологов и в рамках наших меро-
приятий.

Какие задачи были поставлены пе-
ред Российским обществом рино-
логов в 1992 году, как они меня-
лись за эти годы и какие задачи 
стоят перед ним сегодня?

Я думаю, что основные программ-
ные задачи, которые стояли перед 
обществом почти 20 лет назад, оста-
лись теми же. Но, естественно, усло-
вия, в которых мы живем, меняют-
ся. И в первые годы одной из нелег-
ких задач было убедить людей в не-
обходимости использования новых 
технологий, таких как эндоскопиче-
ская ринохирургия. Многие говори-
ли, что это не нужно, что есть клас-
сические подходы. Называли нас 
коммивояжерами, которые только 
того и хотят, что продать дорогосто-
ящее оборудование. Сейчас оппо-
ненты практически полностью от-
казались от таких возражений. Те-
перь не нужно убеждать людей в не-
обходимости базисных техник эн-
доскопической ринохирургии, ко-
торые распространены во всех го-
родах России. Сейчас мы говорим 
уже о развитии более узких направ-
лений в хирургии, например, вме-
шательствах в основание черепа и 
на орбите, эндоскопических опера-
циях, которые выполняются мини-
мальными инвазивными доступа-
ми через нос с применением микро-
скопов, операционных эндоскопов. 
Безусловно, ещё одной сегодняшней 
задачей является распространение 
знаний по рациональной фармако-
терапии заболеваний носа и около-
носовых пазух. Это очень распро-
страненное заболевание. Мы еже-

22—24 сентября 2010 года в Ярославле пройдёт очередная 
конференция Российского общества ринологов. В этой связи мы 
решили встретиться и побеседовать с президентом Российского 
общества ринологов, заведующим кафедрой болезней уха, горла и носа 
1-го МГМУ им. И.М. Сеченова 
профессором Андреем Станиславовичем Лопатиным.

Анонс событий



5ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 1/2010

годно проводили конференции по 
фармакотерапии в оториноларин-
гологии, и сейчас мы видим резуль-
таты. По крайней мере, доктора уже 
не назначают тетрациклин или бак-
трим для лечения острых риносину-
ситов. Нам удалось их убедить, до-
нести до них ту информацию, что к 
этим препаратам имеется очень вы-
сокая резистентность среди возбу-
дителей синуситов. Приятно осо-
знавать, что теперь люди и в подхо-
дах к фармакотерапии применяют 
рациональные методы и опирают-
ся на принципы заключения доказа-
тельной медицины. 

Сколько человек является члена-
ми Российского общества риноло-
гов сегодня?

Это сложный вопрос, который 
очень долго обсуждали. Сначала 
пытались считать членами тех, кто 
платит взносы, но потом отказа-
лись от этой идеи. Потом мы счита-
ли членами общества тех, кто уча-
ствовал в конференциях. Последнее 
решение было принято таким обра-
зом, что членами общества риноло-
гов являются подписчики журнала 
«Российская ринология». Если ори-
ентироваться на данные подписки, 
которые нам предоставляет Рос-
печать, то количество подписчиков 
приближается к пятистам. Прав-
да, здесь существует ещё такой ню-
анс: есть много коллективных под-
писчиков. Это организации. Ещё 
есть масса людей, фактически явля-
ющихся членами общества риноло-
гов, которые регулярно участвуют 
во всех наших конференциях, кон-
грессах. Так что реальная цифра на-
много больше.

Все ли регионы России имеют сво-
его представителя в Российском 
обществе ринологов?

У нас нет официальных представи-
телей от регионов, здесь доброволь-
ное участие.
Я могу сказать, что когда мы прохо-
дили процедуру регистрации и пе-
ререгистрации общества в Мини-
стерстве юстиции, то для того, что-
бы общественной организации был 
присвоен статус российской, требу-
ются протоколы от региональных 
отделений организации из более чем 
половины административных еди-
ниц России. По крайней мере в по-

ловине регионов России мы имеем 
региональные отделения общества 
ринологов с  конкретными контакт-
ными лицами. Но и другие регионы, 
которые этого не имеют, часто явля-
ются активными участниками на-
ших мероприятий.

Состоит ли Российское общество 
ринологов в каких-то международ-
ных сообществах?

Существуют Международное обще-
ство ринологов, Европейское, Аме-
риканское. Буквально сегодня я го-
товил поздравление для Корейско-
го общества ринологов, у которого 
скоро пройдут праздничные меро-
приятия.
В Европейском обществе ринологов 
не существует такого понятия, как 
коллективное членство. Наши спе-
циалисты всегда очень активно уча-
ствовали и участвуют в мероприя-
тиях Европейского общества рино-
логов. Там ситуация такая: страна 
может иметь своего делегата в ис-
полнительном комитете Европей-
ского общества ринологов. Для это-
го у страны должно быть не менее 
десяти членов Европейского обще-
ства ринологов, которые, соответ-
ственно, платят взносы. Нам этого 
удалось добиться уже довольно дав-
но. Я был десять лет делегатом от 
России. После десяти лет срок пол-
номочий делегата истекает, и они 
просят предложить другую канди-
датуру. Сейчас делегатом в Евро-
пейском обществе является профес-
сор Владимир Сергеевич Козлов. 
Так что мы всегда очень активно 
участвовали в международных об-
ществах, и надо сказать, что наших 
специалистов там знают и к нашему 
мнению прислушиваются.

Участвует ли Российское обще-
ство ринологов в международных 
многоцентровых клинических ис-
следованиях, есть ли клинические 
базы у нас и проводятся ли иссле-
дования с позиций доказательной 
медицины?

Да, конечно, российские врачи уча-
ствуют в мультицентровых меж-
дународных исследованиях, но эти 
исследования, как и везде, прово-
дятся по инициативе фармацевти-
ческих компаний. И именно фарм-
компании спонсируют эти исследо-
вания, соответственно они дикту-

ют условия для их проведения, ко-
торые, очень жёстко контролируют, 
мониторируют и не только в России, 
а везде, в любых центрах. Для прове-
дения этих исследований не требу-
ется участие общественных органи-
заций, таких как общество риноло-
гов, поэтому участвуют конкретные 
клинические центры, больницы, ин-
ституты, которые являются юри-
дическими лицами. Но, безуслов-
но, Российское общество риноло-
гов учитывает результаты всех про-
веденных исследований, и, в частно-
сти, эти результаты мы всегда озву-
чиваем на наших конференциях по 
рациональной фармакотерапии. 

Скажите, пожалуйста, каким об-
разом международные стандарты 
лечения и международный опыт 
адаптируются в российских усло-
виях?

Мы всегда ориентируемся на между-
народные стандарты лечения, но не 
всегда легко удается добиться того, 
чтобы врачи приняли эти стандар-
ты. Россия долгое время оставалась 
закрытой страной, поэтому у нас су-
ществовали свои стандарты. Допу-
стим, если в лечении острых сину-
ситов основным методом лечения 
по международным стандартам яв-
ляется назначение антибиотикоте-
рапии или топических кортикосте-
роидов, то у нас нередко на первое 
место выводятся более агрессивные 
методы лечения, такие как пункция 
пазух, или топическое применение 
различных антибактериальных пре-
паратов. 
Мы используем международные ре-
комендательные документы — это 
и консенсусы по лечению аллерги-
ческого ринита, и Европейский по-
зиционный документ по риносину-
ситам и полипозному риносинуси-
ту. Мы не только переводим их на 
русский язык и публикуем в жур-
нале «Российская ринология», но и 
на основании их создаем свои стан-
дарты лечения. Под эгидой обще-
ства ринологов за последнее время 
вышли клинические рекомендации 

«У нас складывается очень 
интересная программа, поэтому 
я с большим нетерпением ожидаю 
очередной конференции»

Анонс событий

Конференция Российского общества ринологов
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гов в разных городах для того, чтобы 
врачи разных регионов могли зна-
комиться с нашими идеями, совре-
менными тенденциями. Для этого 
мы проводили конференции и кон-
грессы в Сочи, Санкт-Петербурге, 
Уфе, Новосибирске, Курске, Орен-
бурге, Калуге и Таганроге. В Ярос-
лавле такие конференции проводи-
лись тоже. Мы, как правило, не на-
стаиваем на каком-то определенном 
месте проведения нашего меропри-
ятия. Обычно город или регион вы-
ступает инициатором в таких слу-
чаях.
В этом году нас пригласили в Ярос-
лавль, и мы с удовольствием согла-
сились. Во-первых, потому что в го-
роде работали и работают очень из-
вестные специалисты в области ри-
нологии. Во-вторых, в Ярославле в 
течение многих лет мы регулярно 
проводили курсы по эндоскопиче-
ской ринохирургии, а в 2001 году 
прошли международный симпози-
ум по инфекции и аллергии носа и 
конгресс Российского общества ри-
нологов. Кроме того, очень прият-
но, что наша конференция будет 
проходить в год празднования ты-
сячелетия этого древнего русского 
города.

Беседовала 
Наталья Бухаровская

гностики, с позиций патогенеза представить 
и сгруппировать существующие методы ле-
чения различных форм ринита. Автор при-
водит результаты собственных исследований 
по фармакотерапии аллергического и вазо-
моторного ринита. Самостоятельные разде-
лы посвящены малоизвестным и практиче-
ски неописанным в отечественной литературе 
формам ринита: профессиональному, травма-
тическому, неаллергическому эозинофильно-
му и др. Завершает книгу иллюстрированный 
обзор хирургических методов лечения рини-
тов, где подробно описаны современные вме-
шательства на нижних носовых раковинах, 
объективно оценены отдаленные результаты 
использования различных методов.
Предназначено оториноларингологам, аллер-
гологам, педиатрам, врачам общей практики.

Ринит — самое распространенное заболева-
ние человека, каждый из нас не раз испыты-

вал на себе симптомы этой болезни. Несмотря 
на это во взглядах на проблему ринитов суще-
ствуют значительные разногласия, которые ка-
саются вопросов классификации, а также роли 
и места различных методов лечения. На фоне 
убедительной базы доказательных данных и хо-
рошо структурированных международных ре-
комендательных документов по аллергическо-
му риниту многие другие формы ринита оста-
ются чуть ли не белыми пятнами в медицине, и 
это приводит к многочисленным ошибкам в те-
рапевтическом подходе к данному заболеванию.
В этой книге сделана попытка в доступной 
форме изложить прикладные аспекты ана-
томии и физиологии полости носа, сформу-
лировать алгоритм дифференциальной диа-

чается, что такие конференции про-
водятся раз в два года, и если мы бу-
дем брать какую-то одну тему, то 
другим придется долго стоять в оче-
реди, и эта очередь будет накапли-
ваться и накапливаться. И тут по 
просьбам и инициативе докторов 
— активных участников общества 
ринологов, на эту конференцию 
мы вынесли три актуальные темы. 
По каждой из этих тем будет по два 
полноценных пленарных заседания. 
На одном будут рассматриваться 
вопросы травматологии: травмы 
носа средней зоны лица, на втором 
— патология, хирургическое лече-
ние носоглотки, на третьем — лече-
ние опухолей околоносовых пазух 
и основания черепа. Все эти темы 
очень интересны, и у нас складыва-
ется, на мой взгляд, очень интерес-
ная программа, поэтому я с боль-
шим нетерпением ожидаю очеред-
ную конференцию.

И последний вопрос: за все годы 
существования Российского об-
щества ринологов конференции 
проходили в разных городах стра-
ны. Скажите, пожалуйста, чем обу-
словлен выбор того или иного ме-
ста проведения? Почему в этом 
году выбран Ярославль? 

Мы стараемся проводить меропри-
ятия Российского общества риноло-

по лечению острого и хронического 
риносинусита. 
Сейчас работает экспертная комис-
сия по созданию Российского кон-
сенсуса по лечению полипозного 
риносинусита, где будут учтены не 
только международные рекоменда-
ции, но и опыт, накопленный Рос-
сийской школой ринологов. Одно 
заседание этой комиссии прошло в 
прошлом году. Очередное собрание 
состоится в Петербурге, где мы при-
дем, я надеюсь, к конечному вариан-
ту этого документа.

Давайте вернемся к Ярославской 
конференции. Если раньше конфе-
ренции Российского общества ри-
нологов были посвящены какой-
либо одной теме, то на этот раз Вы 
решили отойти от традиций и об-
судить сразу несколько проблем 
современной ринологии. Не гово-
рит ли это о том, что проблем ста-
ло больше и они требуют как мож-
но скорейшего решения?

Это действительно так. У нас раз 
в два года проводятся конгрессы, 
где широко обсуждаются вопро-
сы ринологии. В промежутках меж-
ду конгрессами проводится обыч-
но монотематическая конференция, 
где мы концентрируемся на каком-
то одном вопросе. Действительно, 
вопросов накопилось много. Полу-

Ринит: Руководство для врачей / А.С. Лопатин. — М.: Литтерра, 2010 .— 424 с.: илл. — (Практические руководства).

В библиотеку 
специалиста

Анонс событий
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Ежегодная конференция 
Российского общества 

ринологов
Уважаемые коллеги!

Приглашаем вас принять участие в работе Ежегодной конференции Российского общества 
ринологов, которая состоится в городе Ярославле 22—24 сентября 2010 года по адресу: 

ул. Свободы, д. 23, здание ТЮЗа.
Конференция проводится ежегодно в соответствии с Распоряжением Министерства 

здравоохранения и социального развития РФ.

Организаторы:
Московская медицинская академия им. И.М. Сеченова

Главное медицинское управление УД Президента РФ
Учебно-научный медицинский центр УД Президента РФ

Председатель: 
А.С. Лопатин, 

проф., д. м. н., президент Российского общества ринологов, 
заведующий кафедрой болезней уха, горла и носа ММА им. И.М. Сеченова

Конференция посвящена актуальным вопросам оториноларингологии: лечению опухолей 
полости носа, околоносовых пазух и основания черепа, полипозного риносинусита, заболеваний 

носоглотки и слуховой трубы, а также обсуждению последних версий международных 
рекомендательных документов по диагностике и лечению аллергического ринита.

Дополнительная информации и информация по участию:
ООО «МедЗнания», 

оргкомитет Ежегодной конференции Российского общества ринологов
Адрес: 127083, Москва, ул. 8 Марта, д. 1, стр. 10

Тел.: (495) 614-43-63 Факс: (495) 614-40-61
www.medq.ru, e-mail: medicinet@mail.ru

22—24 сентября 
2010 года,
г. Ярославль, 
ул. Свободы, 23

Анонс событий
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Уважаемый читатель!
В настоящем номере журнала представлены работы, посвященные наиболее 
важным вопросам пульмонологии. Журнал открывает статья академика РАМН 
А.Г. Чучалина, посвященная тяжелым формам гриппа. Актуальность данной 
проблемы не вызывает сомнения — 2009 год ознаменовался пандемией гриппа 
А/H1N1/2009. Частота верифика ции нового вируса гриппа в ноябре 2009 года 
в некоторых регионах России достигала 91%. В статье А.Г. Чучалина 
представлены критерии диагностики острой дыхательной недостаточности, 
подробно обсуждаются вопросы ведения больных гриппом, а также современные 
режимы медикаментозной терапии пандемического гриппа. 
В журнале представлены статьи, посвященные современным лекарственным 
препаратам, способным замедлить прогрессирование ХОБЛ, добиться эрадикации 
бактериальных патогенов у больных с обострениями ХОБЛ, обсуждается место 
β2-агонистов длительного действия в терапии бронхиальной астмы и ХОБЛ. 
Также рассматривается довольно сложная и мало изученная проблема 
респираторной медицины — обострение идиопатического легочного фиброза.
Надеемся, что данные материалы будут интересны не только специалистам 
по заболеваниям легких, но также врачам общей практики, терапевтам, 
студентам, ординаторам и аспирантам.

Заместитель директора ФГУ «НИИ пульмонологии ФМБА России»,
профессор Сергей Николаевич Авдеев

Пульмонология
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связь между курением  и транскрип-
тоникой (наука, изучающая поведе-
ние генов), и масштаб воздействия 
сигаретного дыма, кажется, влияет 
на уровни выражения всех генов».

Источник: rosbalt.ru

Крупное исследование, проводимое 
Юго-западным фондом биомедицин-
ских исследований, показало, что си-
гаретный дым меняет выражение ге-
нов — процесс преобразования ге-
нетической информации в функции 
клеток. Эти изменения отрицательно 
влияют на иммунную систему, а так-
же связаны с развитием рака, смер-
тью клеток и метаболизмом. 
Ученые нашли 323 уникальных гена, 
чьи уровни существенно зависят от 
курения. Исследование проводи-
лось с участием  1240 человек. Уче-
ные изучали активность генов в 
клетках крови — лейкоцитах.
Ведущий автор исследования Як 
Чарльзуорф заявляет, что вся гене-
тическая сеть страдает от курения. 
«Предыдущие исследования ген-
ного выражения под влиянием ку-
рения были серьезно ограничены в 
размере и включали только 42 ку-
рильщика и 43 некурящих. Мы об-
следовали 1240 людей, и 297 из них 
курили», — говорит он. — «Никогда 
прежде не выявлялась такая точная 

С 26 июня в России вступил в силу 
новый технический регламент сига-
ретной пачки о раскрытии инфор-
мации о вреде курения. 
Эксперты Boehringer Ingelheim 
Pharma GmbH позитивно оценива-
ют нововведения. По мнению ана-
литиков компании, новый техрегла-
мент поможет снизить количество 
курильщиков в стране минимум на 
7%. Компания также ожидает ро-
ста продаж своих препаратов для 
профилактики и лечения болезней 
бронхов и лёгких на 25%. 
«Мы приветствуем приведение 
предупреждений на сигаретных 
упаковках в соответствии с меж-
дународными нормами — это даст 
курильщикам более серьёзное по-
нимание того, какие болезни могут 
ждать их через некоторое время по-
сле начала курения. Прежние общие 
упоминания о вреде курения уже не 
несли нужной смысловой нагруз-
ки. Конкретное упоминание болез-
ней очень важно в вопросах профи-
лактики последствий с момента на-
чала курения», — комментирует по-
явление нового техрегламента Глеб 
Сорокин, руководитель группы ре-
спираторных препаратов Boehringer 
Ingelheim Pharma GmbH. 
Среди 12 предупреждений табачные 
компании будут также обязаны ука-
зывать информацию о том, что куре-
ние вызывает повышенный риск раз-
вития хронической болезни лёгких 
(ХОБЛ). Эксперты компании счита-
ют, что это имеет особую важность 
для здоровья населения России. 
По данным Министерства здраво-
охранения и социального развития, 
в России зарегистрировано 2,4 млн 
больных ХОБЛ, однако незареги-
стрированных больных может быть 
до 10 раз больше. 
Согласно прогнозам Всемирной 
организации здравоохранения к 
2020  году хроническая болезнь лёг-
ких станет одной из основных при-
чин смертности населения. Уже се-
годня от ХОБЛ ежегодно умирает 

более 2,75 млн человек, — больше, 
чем от рака лёгких, трахеи и брон-
хов вместе взятых. Кроме того, ста-
тистика смертности от хрониче-
ской обструктивной болезни лёг-
ких сравнима со смертностью от 
СПИДа. 
ХОБЛ не входит в перечень соци-
ально значимых болезней, так как 
данный список не пересматривал-
ся с конца 90-х годов. При этом еже-
годный экономический ущерб от 
хронической болезни лёгких для го-
сударства превышает 16 млрд руб-
лей. Инвалидность от хронической 
обструктивной болезни лёгких, со-
гласно официальным данным по 
Москве и области, достигает 50%. 
Компания Boehringer Ingelheim уде-
ляет особое внимание проблеме 
ХОБЛ — одним из самых важных 
направлений деятельности компа-
нии в рецептурном сегменте явля-
ются разработка и производство 
инновационных препаратов для 
лечения обструктивных болезней 
лёгких. 

Источник: PR-служба компании.

Российско-французский центр транс-
плантации легких создадут в Крас-
нодаре. «К такому решению пришли 
участники рабочего совещания де-
легации врачей из Франции, ответ-
ственных работников Минздрав-
соцразвития России и администра-
ции Краснодарского края», как со-
общили в краевом департаменте 
здравоохранения. 
Для развития на Кубани иннова-
ционных медицинских технологий 
имеются все необходимые условия. 
Например, в декабре прошлого года 
в краевой клинической больнице 
№ 1 им. проф. С.В. Очаповского при 
поддержке губернатора Александра 
Ткачева был создан Центр орган-
ного донорства. Были выделены не-
обходимые помещения, закуплено 
современное оборудование, более 
50  специалистов прошли профиль-
ную подготовку. 
В конце прошлого года была вы-
полнена первая родственная транс-
плантация почки. «Уже проведе-
но 49 трансплантаций, из них по-
чек — 31, сердца —13, печени — 5», 
— уточнил представитель краево-
го департамента здравоохранения. 
Все прооперированные пациенты — 
жители Краснодарского края. 
Но самое главное, риск развития 
осложнений сведен к минимуму за 
счет высокого профессионализма 
медицинских работников на всех 
этапах подготовки, самой операции, 
выхаживания, применения высоко-
классного оборудования и грамот-
ного лекарственного лечения. «По-
ложительные результаты операций 
сопоставимы и не уступают данным 
ведущих клиник Европы и США», —
подчеркнула руководитель департа-
мента Елена Редько. 

Источник: 
Медицина 2.0 (www.med2.ru)

В Краснодаре создадут 
Российско-французский 
центр трансплантации 
легких

Курение оказывает 
глобальное влияние 
на все гены

Boehringer Ingelheim 
Pharma GmbH 
комментирует 
вступление в силу нового 
технического регламента 
для сигаретных пачек
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Тяжелые 
формы гриппа: 
диагностические 
и лечебные алгоритмы
Акад. РАМН, д. м. н., проф. А.Г. Чучалин

ФГУ «НИИ пульмонологии»
 ФМБА России, 

Москва

Ежегодно от гриппа и его осложнений 
умирает от 200 тыс. до 500 тыс. 

человек (данные ВОЗ). Вакцинация 
против гриппа является самым 

эффективным путем его профилактики 
и позволяет предотвратить 

заболеваемость среди здоровых 
взрослых людей на 70—90%.

Острые респираторные вирус-
ные инфекции (ОРВИ), вклю-

чая грипп, являются самыми рас-
пространенными заболеваниями в 
мире. Восприимчивость к гриппу 
всеобщая. Эпидемии характеризу-
ются быстротой распространения 
и продолжаются 1,5—2 мес. За этот 
период переболевает до 15% насе-
ления. Ежегодные эпидемии грип-
па наносят огромный социально-
экономический ущерб. По дан-
ным экспертов ВОЗ, экономиче-
ские потери при ежегодном подъе-
ме заболеваемости гриппом состав-
ляют от 1 млн до 6 млн дол. США 
на 100   000   населения. Тяжелые и 
осложненные формы гриппа реги-
стрируются, даже когда заболева-
емость носит сезонный характер. 
Ежегодно от гриппа и его осложне-
ний умирает от 200 тыс. до 500 тыс. 
человек (данные ВОЗ). Число боль-
ных с тяжелыми и осложненными 
формами гриппа значительно воз-
растает в период эпидемий и пан-
демий. На тяжесть течения грип-
па влияет множество факторов: ге-
нетическая и антигенная характе-
ристика возбудителя, хронические 

заболевания сердечно-сосудистой 
системы, органов дыхания, сахар-
ный диабет, ожирение, онкологиче-
ские заболевания и другие. Группа-
ми риска по тяжести течения забо-
левания и развитию осложнений яв-
ляются дети в возрасте до пяти лет 
и беременные женщины. В качестве 
особо уязвимой группы необходи-
мо рассматривать пациентов с край-
не ослабленным иммунитетом, так 
как они высоко чувствительны к ин-
фекции, которую особенно трудно 
лечить и у них с большей вероятно-
стью формируется устойчивость к 
противовирусным препаратам. Чис-
ло пациентов с тяжелыми форма-
ми гриппа, поступающих в стацио-
нар, может колебаться от 20 до 1000 
на 100 000 населения. Необходимо 
подчеркнуть, что вакцинация про-
тив гриппа является самым эффек-
тивным путем его профилактики и 
позволяет предотвратить заболевае-
мость среди здоровых взрослых лю-
дей на 70—90%. Среди пожилых лю-
дей вакцина уменьшает количество 
тяжелых форм и осложнений гриппа 
на 60%, а случаев смерти — на 80%.
Критериями тяжести заболевания 
являются быстро прогрессирую-
щее ухудшение состояния, выра-
женность общего интоксикацион-
ного синдрома, нарушение созна-
ния, гемодинамическая нестабиль-
ность, острая дыхательная недоста-
точность (ОДН), первичная и вто-
ричная пневмония.
Заболевание начинается остро. По-
являются катаральные симптомы 
и признаки интоксикации, боль-
ные предъявляют жалобы на интен-
сивную головную и ретробульбар-
ную боль, а также фотофобию, ин-

тенсивность их нарастает при дви-
жении глазных яблок. Центральная 
нервная система может вовлекаться 
в патологический процесс и харак-
теризуется определенным полимор-
физмом: клиническая картина асеп-
тического менингита, энцефалита и 
синдрома Гийена—Барре. Невроло-
гическая симптоматика при ослож-
ненном течении гриппа может до-
полняться признаками миозита и 
рабдомиолиза, что чаще встречает-
ся у детей. Превалируют признаки 
миалгии, в то время как истинный 
миозит встречается крайне редко. 
Боли локализуются чаще всего в но-
гах и поясничной области. У таких 
больных необходимо исследовать 
сыворотку крови на креатининфос-
фокиназу, концентрация которой 
резко возрастает с развитием мио-
зита. Миоглобинурия является био-
химическим маркером рабдомиоли-
за и свидетельствует о присоедине-
нии почечной недостаточности.
Наиболее грозным осложнением 
гриппа является пневмония. В на-
стоящее время в зависимости от ха-
рактера возбудителя выделяют пер-
вичную (гриппозную), вторичную 
(как правило, бактериальную) и сме-
шанную (вирусно-бактериальную).
Под первичной пневмонией по-
нимается прямое вовлечение лег-
ких в патологический процесс, вы-
званный вирусом гриппа. Подоб-
ного рода пневмония всегда про-
текает тяжело, о чем могут свиде-
тельствовать признаки ОДН: число 
дыхательных экскурсий составля-
ет 30 и более в 1 мин, в акте дыха-
ния участвует вспомогательная му-
скулатура грудной клетки и брюш-
ного пресса, сатурация кислоро-
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как вирусы, так и бактерии. Кли-
ническая картина характеризует-
ся проградиентным течением грип-
па. Температура тела не нормализу-
ется, сохраняются и другие призна-
ки вирусной интоксикации, к кото-
рым присоединяется влажный ка-
шель. У больного отделяется гнойная 
мокрота, иногда кровянистая. При 
ау скультации легких выслушивают-
ся как сухие рассеянные хрипы, так 
и влажные. Необходимо провести 
рентгенологическое исследование 
грудной клетки, которое в подобной 
ситуации выявляет консолидирую-
щие пневмонические очаги.
Среди других осложнений следует 
указать на возможность развития 
инфекционно-аллергического мио-
кардита, перикардита. Эпидемии и 
пандемии гриппа сопровождались 
в последующем постэпидемическом 
периоде ростом числа больных рев-
матической лихорадкой, бронхиаль-
ной астмой, нефритом и другими за-
болеваниями.
Реализация лечебных программ 
при тяжелых формах гриппа требу-
ет особой организации всего лечеб-
ного процесса исходя из того, что 
больной является источником даль-
нейшего распространения вирус-
ной инфекции. Окружение пациен-
та и медицинский персонал состав-
ляют группу высокого риска. Лечеб-
ным учреждениям рекомендуется 
каждую осень проводить обучение 
медицинского персонала, способно-
го определять, сортировать, класси-
фицировать и лечить острую респи-
раторную болезнь. Тяжелые боль-
ные должны быть направлены в ста-
ционары. Пациентов, у которых вы-
являются признаки угрозы жизни, 
необходимо переводить в блок ин-
тенсивной терапии (БИТ). Персо-
нал БИТ должен быть специально 
подготовлен к оказанию квалифи-
цированной помощи таким боль-
ным: проведению неинвазивной 
вентиляции легких (НВЛ), искус-
ственной вентиляция легких (ИВЛ), 
легочно-сердечной реанимации, са-
национной бронхоскопии. Необхо-
димо совершенствовать методы по-
мощи больным с тяжелыми форма-
ми гриппа.
В лечебные мероприятия следу-
ет включать первичную профилак-
тику среди врачей и медицинско-
го персонала, проводящих терапию 
таких пациентов. Персонал должен 
носить одноразовую рабочую одеж-
ду, маски и очки, защищающие гла-
за от проникновения вируса грип-
па. В профилактических програм-
мах рекомендуется строго соблю-
дать респираторный этикет и пра-
вила личной гигиены. С профилак-

тической целью рекомендуется при-
нимать ингибиторы нейраминидазы 
(занамивир, осельтамивир). В пери-
од вспышки, вызванной новым ко-
ронавирусом, высокую эффектив-
ность показал осельтамивир (Та-
мифлю®). Так, в госпиталях США 
не было отмечено ни одного случая 
заражения врачей и медицинского 
персонала, принимавших этот пре-
парат с профилактической целью. 
Данная рекомендация потеряла 
свою силу, так как циркулирующие 
сезонные подтипы вируса гриппа 
стали резистентны к Тамифлю®. Од-
нако калифорнийский подтип виру-
са гриппа А/H1N1/2009 swl чувстви-
телен к осельтамивиру.

Антивирусная терапия является 
важной составляющей комплексно-
го лечения гриппа. Противовирус-
ные препараты (осельтамивир, зана-
мивир) применяются с целью преду-
преждения развития тяжелых форм 
гриппа, осложнений и летальных 
исходов. Из лекарственных препа-
ратов, выпускаемых в России, та-
кую задачу может выполнять новый 
противовирусный препарат Инга-
вирин®. В период циркуляции ви-
руса гриппа среди населения (сезон 
2009—2010 гг.), было проведено от-
крытое сравнительное исследование 
клинической эффективности Инга-
вирина® при лечении больных грип-
пом, вызванным пандемическим ви-
русом А/H1N1 swl у взрослых. Пока-
зана высокая терапевтическая эф-
фективность Ингавирина® при лече-
нии гриппа, вызванного новым пан-
демическим вирусом А/H1N1 swl, 
сопоставимая с эффективностью 
Тамифлю®. Любые противовирус-
ные препараты следует назначать не 
позднее 48 ч от появления первых 
симптомов болезни, что обеспечи-
вает лучшую клиническую эффек-
тивность.
Лечебные программы тяжелых 
форм гриппа, осложненных пер-
вичной, или бактериальной, или 
вирусно-бактериальной пневмони-
ей, включают в себя адекватную ре-
спираторную поддержку. Существу-
ет 3 метода такой поддержки: инга-
ляция чистым медицинским кисло-

Антивирусная терапия является 
важной составляющей комплексного 
лечения гриппа. Показана высокая 
терапевтическая эффективность 
Ингавирина® при лечении гриппа, 
вызванного новым пандемическим 
вирусом А/H1N1 swl.

да (SaO2) < 90%. Кашель, как прави-
ло, носит непродуктивный харак-
тер, но может сопровождаться от-
делением скудной кровянистой мо-
кроты, его появление усугубляет тя-
гостное чувство одышки, нараста-
ет цианоз. При аускультации легких 
определяются характерные крепи-
тирующие хрипы: на высоте вдоха 
они влажные, выслушиваются пре-
имущественно в базальных отделах 
легких. Первичная пневмония раз-
вивается на 2-3-й день от острого 
начала гриппа. Признаки ОДН мо-
гут указывать на развитие пневмо-
нии. Дифференциальный диагноз 
необходимо проводить с респира-
торным дистресс синдромом, некар-
диогенным отеком легких.
Вторичная пневмония обусловле-
на присоединением бактериаль-
ной инфекции и встречается у зна-
чительной части пациентов, пере-
несших грипп. Принято считать, 
что доля таких больных составля-
ет более 25%. Вирус гриппа пора-
жает эпителиальные клетки тра-
хеи и бронхов, что способству-
ет адгезии микроорганизмов и по-
следующей их инвазии в дыхатель-
ные пути. Пневмония развивается в 
конце 1-й — начале 2-й недели с мо-
мента заболевания гриппом. Наи-
более частыми ее возбудителями 
являются Streptococcus pneumoniae 
(48% случаев), Staphylococcus aureus 
(19%), причем нередко встречают-
ся штаммы, резистентные к мети-
циллину. На 3-м месте среди рас-
пространенных патогенов, приво-
дящих к развитию пневмонии, на-
ходится Haemophilus influenzae. Ха-
рактерной особенностью вторич-
ной бактериальной пневмонии при 
гриппе является усиление кашля, 
увеличение его продолжительности. 
Он становится мучительным для 
больного. Нарастают общие инток-
сикационные проявления: повыша-
ется температура тела, усиливается 
потоотделение, снижается аппетит. 
Пациенты могут жаловаться на боль 
в грудной клетке, связанную с актом 
дыхания. Мокрота становится гной-
ной, при рентгенологическом иссле-
довании выявляются пневмониче-
ские очаги. Пневмония у больных, 
перенесших грипп, приобретает за-
тяжной характер, период выздоров-
ления занимает до 2-3 мес. Особен-
но тяжело протекает пневмония, 
возбудителями которой являются 
метициллин-резистентные штаммы 
S.aureus. Клиническая практика сви-
детельствует, что данная форма за-
болевания часто осложняется раз-
витием абсцессов легкого.
При вирусно-бактериальной пнев-
монии в мокроте обнаруживают 
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Таким образом, лечебная програм-
ма включает в себя адекватную ре-
спираторную поддержку (ингаля-
ции чистого медицинского кисло-
рода, НВЛ и механическая венти-
ляция легких), эмпирическое назна-
чение антибиотиков на раннем сро-
ке постановки диагноза пневмонии, 
а также местную ингаляционную те-
рапию, позволяющую улучшить му-
коцилиарный клиренс и имеющую 
противовоспалительный эффект. 
Стратегия ведения пациентов с грип-
пом направлена на то, чтобы мини-
мизировать вероятность развития 
тяжелых осложнений. Поэтому важ-
но как можно раньше выявить забо-
левание, назначить лекарственные 
средства, обладающие противови-
русной активностью, и оценить эф-
фективность проводимой терапии. 
В профилактических программах 
большое внимание уделяется вакци-
нации против гриппа. Учитывая, что 
ведущим возбудителем при бакте-
риальной и вирусно-бактериальной 
пневмонии является S. pneumoniae, 
особое значение приобретает ис-
пользование поливалентной антип-
невмококковой вакцины, согласно 
рекомендации Центра по контро-
лю над заболеваемостью (2009 г.). В 
первую очередь она распространяет-
ся на категорию лиц, у которых риск 
осложненного течения гриппа осо-
бенно высок.

Пульмонология. Национальное ру-
ководство / Под. ред. акад. РАМН 
А.Г. Чучалина. М.: ГЭОТАР–Медиа, 
2009. 1024 с. (Национальные руко-
водства), + CD-ROM.

 В книге обсуждаются общие и частные вопросы пульмонологии, 
даются рекомендации по диагностике, лечению и профилактике 
заболеваний органов дыхания. 
В подготовке настоящего издания участвовали ведущие сотруд-
ники НИИ пульмонологии ФМБА РФ, ЦНИИ туберкулеза РАМН, 
Института иммунологии ФМБА России, Санкт-Петербургского 
государственного университета, Рязанского государственного 
медицинского университета им. акад. И.П. Павлова и других ме-
дицинских учреждений России. 
Руководство включает всю основную информацию, необходимую 
врачу для непрерывного последипломного образования. 
Предназначено терапевтам, пульмонологам, студентам старших 
курсов медицинских вузов, интернам, ординаторам, аспирантам. 

Функциональная диагностика в 
пульмонологии: Практическое ру-
ководство/ Под. ред. акад. РАМН 
А.Г. Чучалина. М.: Атмосфера, 2009.  
183 с.
Первое в отечественной литературе 
практическое руководство, посвя-
щенное современным методам ис-
следования легочной функции, их 
применению в повседневной клини-
ческой работе. Излагаются физиоло-

гические основы каждого метода и особенности интерпретации 
результатов. Обобщен международный опыт использования и 
интерпретации различных методов функциональной диагности-
ки легочных заболеваний, в том числе сравнительно мало приме-
няемых в нашей стране, но крайне необходимых при диагности-
ке функциональных тестов: измерение легочных объемов, оцен-
ка диффузионной способности легких и силы дыхательной му-
скулатуры, внелабораторные методы определения толерантности 
больных с бронхолегочной патологией к физической нагрузке и 
т.п. Особую ценность придают руководству собственные клини-
ческие наблюдения авторов. Для пульмонологов, терапевтов, вра-
чей общей практики, семейных врачей, а также для специалистов 
по функциональной диагностике.

ции является снижение отношения 
парциального давления кислорода 
к концентрации кислорода на вдохе 
(PaO2/FiO2) до 200 мм рт. ст. и менее, 
которое сохраняется, даже несмотря 
на попытки устранить тяжелую ги-
поксемию с помощью ИВЛ в режи-
ме PEEP (PEEP — положительное 
давление в конце выдоха). Дополни-
тельное показание — наличие дву-
стороннего легочного инфильтрата, 
выявляемого при рентгенографии 
органов грудной клетки.
Одной из главных составляющих 
лечения пневмонии у пациентов с 
осложненными формами гриппа яв-
ляется антибактериальная терапия. 
При постановке диагноза, согласно 
существующим международным ре-
комендациям, она должна быть на-
значена в течение ближайших 4 ч. 
Этот показатель — один из тех ин-
дикаторов, по которым оценивают 
качество оказания лечебной помо-
щи. Тяжелым больным антибиоти-
ки вводят внутривенно. Выше уже 
обсуждался вопрос о наиболее ча-
стых возбудителях пневмонии, по-
этому в стартовой эмпирической те-
рапии пневмонии используются це-
фалоспорины III или IV поколения, 
карбапенемы, фторхинолоны III или 
IV  генерации. Однако, если высока 
вероятность стафилококковой ко-
лонизации, следует применять ван-
комицин или линезолид.

родом, НВЛ и ИВЛ. Кислород ин-
галируют через маску или же но-
совую канюлю и подают его со ско-
ростью 2—4 л/мин. Перед назначе-
нием ингаляции кислорода опреде-
ляют SaO2 и в последующем через 
10—15 мин измеряют ее повторно. 
Положительный ответ проявляет-
ся приростом значения SaО2 на 2% и 
более. Если этого не произошло, не-
обходимо выполнить НВЛ. Эта про-
цедура особенно показана тем боль-
ным, у которых выражено тахи пноэ, 
а в акте дыхания активно участвует 
вспомогательная мускулатура груд-
ной клетки и брюшного пресса. Же-
лательно сочетать НВЛ с приемом 
лекарственных средств посредством 
небулайзера: теплого физиологи-
ческого раствора, ацетилцистеина, 
глюкокортикостероидов (будесонид 
— 0,5—1,0 мг в 2 мл физиологиче-
ского раствора), симпатомиметиков 
(сальбутамол — 2,5—5,0   мг в 5 мл 
физиологического раствора). Назна-
чение этих лекарственных средств 
направлено на улучшение мукоци-
лиарного клиренса, борьбу с неэф-
фективным и непродуктивным каш-
лем. Показаниями к проведению ме-
ханической вентиляции легких яв-
ляются нарастающая интенсив-
ность гипоксемии, истощение боль-
ного человека (синдром утомления 
дыхательных мышц). Прямым по-
казанием к механической вентиля-
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Можно ли замедлить 
прогрессирование ХОБЛ 
с помощью терапии 
длительно действующими 
бронходилататорами?
Д. м. н., проф. С.Н. Авдеев

ФГУ «НИИ пульмонологии»
ФМБА России, 

Москва

Рис. 1. Течение ХОБЛ: типичная эволюция  функциональных показателей [6]

Введение
Согласно рекомендациям Амери-
канского торакального общества и 
Европейского респираторного об-
щества, хроническая обструктив-
ная болезнь легких (ХОБЛ) опре-
деляется как «заболевание, кото-
рое можно предупредить и лечить; 
характеризуется не полностью об-
ратимой бронхиальной обструкци-
ей. Ограничение воздушного пото-
ка обычно прогрессирует и связа-
но с абнормальным воспалитель-
ным ответом дыхательных путей 
на повреждающие частицы или 
газы, причем основной причиной 
является курение. Хотя ХОБЛ по-
ражает легкие, она также приво-
дит к значимым системным прояв-
лениям» [1].
По данным ряда исследований, рас-
пространенность ХОБЛ в мире у 
людей старше 40 лет составляет 
10,1% (11,8% у мужчин и 8,5% у жен-
щин) [2]. ХОБЛ является причиной 
значительной части визитов к врачу, 
обращений в отделение неотложной 
помощи и госпитализаций. ХОБЛ 
является единственной болезнью, 
при которой смертность продолжа-
ет увеличиваться [3].

Последние исследования, посвя-
щенные изучению патофизиологии 
и новым методам терапии ХОБЛ, 
показали, что течение ХОБЛ мож-
но значительно улучшить. Поэтому 
отношение к ХОБЛ в последнее вре-
мя сместилось от «необоснованного 
нигилизма к научно-обоснованному 
оптимизму» [4].
Относительно недавно в контексте 
ХОБЛ появилось новое понятие — 
«модификация заболевания», ко-
торое отражает улучшение клини-
ческого течения заболевания. Мо-
дификация ХОБЛ рассматривает-
ся как улучшение исходов заболе-
вания, важных для больного, т.е. 
сим птомов заболевания и качества 
жизни больного, или замедление 
скорости снижения функциональ-
ных легочных показателей, а также 
снижение числа обострений у боль-
ных и летальности [5].
Прогрессирование обструктивных 
заболеваний легких обычно оценива-
ется по скорости снижения показате-
ля объема форсированного выдоха за 
1 с (ОФВ1), у здоровых он равен около 
25—30 мл/год, а у больных ХОБЛ — 
40—80 мл/год (рис. 1) [6]. Для оцен-
ки скорости прогрессирования за-

болевания необходимо исследова-
ние большого количества больных 
(обычно более 100 человек) в тече-
ние довольно продолжительного 
срока (несколько лет) [7].
Относительно недавно было опу-
бликовано исследование, посвя-
щенное оценке изменений функ-
циональных показателей с течени-
ем времени у здоровых людей и у 
курильщиков — потомков участ-
ников знаменитого Фремингем-
ского исследования [8]. Уникаль-
ными особенностями данного ана-
лиза явились его длительность 
— 23 года, большой объем наблюде-
ния (n=4391), включение в анализ и 
мужчин, и женщин, а также лиц ши-
рокого возрастного диапазона (от 
13 лет до 71 года). Основные заклю-
чения данной работы следующие:
— нормальная скорость снижения 
ОФВ1 у взрослых людей составляет 
~ 20 мл/год;
— курение негативно влияет на 
скорость снижения ОФВ1 и у муж-
чин, и у женщин;
— отказ от курения оказывает наи-
больший положительный эффект на 
более ранних этапах функциональ-
ных нарушений.

Современная терапия ХОБЛ
Спектр лекарственных средств (ЛС), 
которые в настоящее время реко-
мендованы для длительной поддер-
живающей терапии ХОБЛ, относи-
тельно невелик: коротко- и длитель-
но действующие бронходилатато-
ры, ингаляционные глюкокортико-
стероиды (ИГКС), комбинирован-
ные препараты (ИГКС / длительно 
действующие β2-агонисты), антиок-
сиданты (N-ацетилцистеин) и вак-
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ня исследование, посвященное эф-
фективности медикаментозной те-
рапии у больных ХОБЛ [20]. Иссле-
дование имело рандомизирован-
ный контролируемый двойной сле-
пой дизайн, продолжалось 4 года, в 
нем участвовали 490 исследователь-
ских центров из 37 стран мира и, в 
общей сложности, в него было вклю-
чено 5993 больных ХОБЛ. Первич-
ной конечной точкой исследования 
UPLIFT являлась оценка влияния 
длительной поддерживающей тера-
пии тиотропием на показатель еже-
годного снижения ОФВ1, вторичны-
ми конечными точками — влияние 
терапии на параметры качества жиз-
ни, на частоту обострений и леталь-
ность больных ХОБЛ [7].
В исследование включались боль-
ные ХОБЛ старше 40 лет с анамне-
зом курения более 10 пачек/лет, при 
условии объема форсированного 
выдоха за 1 с (ОФВ1) ≤ 70% (после 
пробы с бронхолитиками) и ОФВ1/
форсированной жизненной емко-
сти легких (ФЖЕЛ) ≤ 70%. Все боль-
ные были рандомизированы в две 
группы — прием тиотропия (Спи-
рива, Boehringer Ingelheim) 18 мкг 
1 раз в сут (2986 больных) или пла-
цебо (3006 больных). Дизайн иссле-
дования был максимально прибли-
жен к условиям реальной жизни, 
т.е. больным, принимающим уча-
стие в исследовании, разрешался 
прием любых препаратов (включая 
иГКС, длительно действующие β2-
агонисты (ДДБА) и теофиллины), за 
исключением антихолинергических 
препаратов (АХП). Всем больным 
проводилась спирометрия до нача-
ла исследования, через 1 мес и далее 
каждые 6 мес до конца исследования 
и через 30 дней после окончания ис-
следования.
Средний возраст больных, вклю-
ченных в исследование, состав-
лял 65±8   лет, большинство боль-
ных — мужчины (75%), и 30% па-
циентов продолжали курить. Сред-
ний ОФВ1 до приема бронхолитиков 
составлял 1,10±0,40 л (39% от нор-
мы), после приема бронхолитиков 
— 1,32±0,42  л (48% от нормы), та-
ким образом средний прирост ОФВ1 
в пробе с бронхолитиками соста-
вил 23±18%. Согласно классифика-
ции GOLD, больные ХОБЛ распре-
делялись следующим образом: ста-
дия II — 46%, стадия III — 44%, ста-
дия IV — 9%. Во время исследова-
ния 74% больных ХОБЛ принимали 
ИГКС, 72% — ДДБА и 46% — фикси-
рованные комбинации ИГКС/ДДБА.
Исследование UPLIFT продемон-
стрировало, что длительная под-
держивающая терапия тиотропием 
у больных ХОБЛ приводит к стой-

кому улучшению функциональ-
ных легочных показателей и каче-
ства жизни больных; уменьшению 
риска развития обострений заболе-
вания, летальности больных, числа 
сердечно-сосудистых нежелатель-
ных реакций и нежелательных реак-
ций со стороны нижних дыхатель-
ных путей.
Проведенное исследование не вы-
явило различий по скорости еже-
годного снижения показателя ОФВ1 
между группами тиотропия и пла-
цебо (до приема бронхолитиков: 
30±1 vs 30±1 мл/год, соответствен-
но, р=0,95; после приема бронхо-
литиков: 40±1 vs 42±1 мл/год, соот-
ветственно, р=0,21). Также не было 
отмечено различий и по скорости 
ежегодного снижения показателя 
ФЖЕЛ (до приема бронхолитиков: 
43±3 vs 39±3 мл/год, соответствен-
но, р=0,30; после приема бронхо-
литиков: 61±3 vs 61±3 мл/год, соот-
ветственно, р=0,84). Однако функ-
циональные легочные показатели 
на протяжении всего исследования 
были значительно лучше у больных, 
принимавших тиотропий: среднее 
различие по ОФВ1 между группа-
ми составляло до приема бронхо-
литиков от 87 до 103 мл, после при-
ема бронхолитиков — от 47 до 65 мл 
(р<0,001) (рис. 2).

Как уже подчеркивалось, прогрес-
сирование ХОБЛ, обычно оценива-
емое по скорости ежегодного сни-
жения функциональных показате-
лей, является важнейшей характе-
ристикой течения ХОБЛ. Несмо-
тря на то что в нескольких годич-
ных исследованиях были получены 
обнадеживающие результаты о за-
медлении прогрессирования ХОБЛ 
на фоне приема тиотропия по срав-
нению с приемом ипратропия [21] 
или плацебо [19], в исследовании 
UPLIFT не было выявлено разли-

Рис. 2. Стойкое улучшение показателя ОФВ1 до и после 
приема бронхолитиков в группе тиотропия. 
*p < 0,0001 по сравнению с контролем (анализ ANOVA). 
Средние значения были скорректированы в зависимости 
от исходных измерений. В анализ были включены 
пациенты, у которых через 30 дней были приемлемыми 
не менее трех результатов ФВД

цины [9]. Особое место среди ЛС, 
использующихся для терапии ста-
бильного периода ХОБЛ, занимают 
бронходилататоры.
К числу наиболее эффективных 
бронходилататоров для терапии 
ХОБЛ относится антихолинерги-
ческий препарат длительного дей-
ствия — тиотропия бромид. Досто-
инствами тиотропия являются его 
селективность по отношению к М1- 
и М3-рецепторам и длительный пе-
риод действия [10]. Препарат обе-
спечивает бронходилатацию и про-
текцию против холинергических 
бронхоконстрикторных стимулов 
в течение 24 ч, что делает возмож-
ным назначение его 1 раз в сут. Та-
кие свойства препарата значитель-
но упрощают режим дозирования и 
улучшают комплаенс больных к те-
рапии. Прирост функциональных 
легочных показателей у больных 
ХОБЛ на фоне терапии тиотропием 
во всех исследованиях превышал та-
ковой у пациентов, получавших пре-
параты сравнения, и данное улучше-
ние поддерживалось на протяжении 
всего периода исследования без раз-
вития тахифилаксии [11]. Тиотро-
пий оказался первым препаратом, 
у которого положительное влияние 
на легочную гиперинфляцию было 
подтверждено в рандомизирован-
ных контролируемых исследовани-
ях (РКИ) [12].
До настоящего времени ни одно 
лекарственное средство, включая 
иГКС, короткодействующие брон-
холитики, N-ацетилцистеин, не по-
казало способность замедлить ско-
рость снижения ОФВ1 [13—17].
Долгое время единственным факто-
ром, способным приостановить про-
грессирование ХОБЛ, является ран-
ний отказ от курения [18]. Ретро-
спективный анализ одногодичных 
плацебо-контролируемых исследо-
ваний показал, что длительная под-
держивающая терапия антихоли-
нергическим препаратом длитель-
ного действия тиотропием может 
замедлить прогрессирование ХОБЛ 
[19]. Изучению влияния длительной 
поддерживающей терапии тиотро-
пием на клиническое течение ХОБЛ 
(ежегодное снижение функциональ-
ных показателей, качество жизни, 
частота обострений и летальность 
больных) было посвящено глобаль-
ное исследование UPLIFT [20].

Исследование UPLIFT 
Исследование UPLIFT (Understand-
ing Potential Long-term impacts on 
Function with Tiotropium — понима-
ние потенциального долговремен-
ного воздействия на функцию ти-
отропия) — крупнейшее на сегод-
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дование пациентов (intent-to-treat 
analysis) «выравнивает» обе сравни-
ваемые группы [22, 23]. 
Исследование UPLIFT благодаря 
большому объему исследования по-
зволило также оценить эффектив-
ность терапии тиотропием в от-
дельных группах больных ХОБЛ: 
у больных с ранними стадиями 
ХОБЛ, у «наивных» больных (т.е. 
никогда не получавших никакой те-
рапии по поводу ХОБЛ), у больных 
моложе 50 лет, у курящих и некуря-
щих, и т.д.

Влияние терапии тиотропием 
на прогрессирование 
заболевания у больных 
с ранними стадиями ХОБЛ
В соответствии с существующей 
классификацией ХОБЛ в рамках 
руководства GOLD (2008) к ран-
ним стадиям ХОБЛ относят лег-
кую и среднетяжелую стадии 
ХОБЛ, т.е. формально это те боль-
ные, которые имеют соотношение 
ОФВ1 к ФЖЕЛ менее 70% (как и 
все больные ХОБЛ), но при этом 
ОФВ1 > 50% [9].
Почему нужно лечить больных с 
ранними стадиями ХОБЛ? Физиче-
ская выносливость снижена у боль-
ных ХОБЛ, уже на ранних стади-
ях. В исследовании V.M. Pinto-Plata 
и соавт. анализировался эталон-
ный показатель физической вынос-
ливости больных — VO2 (пиковое 
потребление кислорода) при вы-
полнении эргометрической пробы 
у больных с различными стадиями 
течения ХОБЛ в сравнении со здо-
ровыми лицами [24]. Было показа-
но, что по этому показателю боль-
ные со стадией GOLD I ничем не от-
личались от здоровых лиц. Но уже 
начиная со стадии GOLD II данный 
показатель значительно снижен 
по сравнению с группой контро-

личался от нормы, — так называе-
мый «эффект потолка». Справед-
ливость данного положения под-
тверждает субгрупповой анализ, 
показавший достоверные отличия 
между группами тиотропия и пла-
цебо по скорости ежегодного сни-
жения ОФВ1 у больных, которые не 
получали ни иГКС, ни ДДБА (40 vs 
47 мл/год, р=0,046).
Кроме того, в исследовании UPLIFT 
доля актуальных курильщиков со-
ставляла всего 30%, что много мень-
ше по сравнению с другими исследо-
ваниями (38—90%), и в ходе самого 
исследования еще 26% больных из-
менили свой статус курения (боль-
шинство бросили курить). Еще од-
ним объяснением отсутствия раз-
личий между группами по скоро-
сти изменения функциональных по-
казателей является более высокий 
риск выбывания из исследования 
больных, принимавших плацебо. 
Анализ данных настоящего исследо-
вания и других исследований пока-
зал, что в первую очередь выбывают 
больные с более быстрым ухудше-
нием функциональных показателей, 
что в дальнейшем при проведении 
анализа всех включенных в иссле-

чий между группами по скорости 
изменения ОФВ1 или ФЖЕЛ. В то 
же время обращает на себя внима-
ние, что ежегодное снижение пост-
бронходилатационного показателя 
ОФВ1 (42 мл/год) даже в группе пла-
цебо оказалось меньшим, чем в дру-
гих известных исследованиях (47—
69 мл/год) (табл. 1) [13—17]. 
Как можно объяснить получен-
ные результаты? Почти «нормаль-
ные   физиологические» ежегодные 
изменения функциональных по-
казателей в исследовании UPLIFT 
можно объяснить с точки зрения 
дизайна исследования, прибли-
женного к реальной жизни. В дан-
ном исследовании разрешался при-
ем любых лекарственных препа-
ратов (кроме АХП). В итоге око-
ло 3/4   больных ХОБЛ, участво-
вавших в исследовании, принима-
ли и ИГКС, и ДДБА. Возможно, та-
кая комплексная терапия, а также 
активная терапия обострений за-
болевания, сама по себе могла за-
медлить прогрессирование ХОБЛ, 
и добавление других препаратов 
(тиотропия) не привело к дальней-
шему замедлению снижения ОФВ1, 
так как этот показатель уже не от-
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Рис. 3. Устойчивое улучшение функции легких и замедление прогрессирования заболевания 
при терапии тиотропием больных ХОБЛ стадии GOLD II [26].

Таблица 1. Скорость ежегодного снижения ОФВ1 у больных ХОБЛ

Исследование
Исследуемый фактор 

или препарат

Снижение ОФВ1
(мл/год) в группе приема

название размер (N) длитель-
ность, годы препарата плацебо

LHS I 3926 5 Отказ от курения 31 62
EUROSCOP 1277 3 Будесонид 57 69
ISOLDE 751 3 Флутиказон 50 59
LHS II 1116 4 Триамцинолон 44 47
BRONCUS 573 3 N-Ацетилцистеин 56 47

TORCH 6112 3
Флутиказон/сальметерол 39 55

Флутиказон 42 55
Сальметерол 42 55

UPLIFT 5993 4 Тиотропий 40 42
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бутамола составил 21±17%. Большин-
ство больных ХОБЛ имели II и III 
степень тяжести по классификации 
GOLD и только 5% пациентов — IV.
Уже через 30 дней от начала исследова-
ния добронходилатационный показа-
тель ОФВ1 у больных группы тиотро-
пия был выше на 99±15 мл (p<0,0001), 
чем в группе контроля. На протяже-
нии всего исследования показате-
ли до- и постбронходилатационного 
ОФВ1 были существенно выше в груп-
пе тиотропия (p<0,05 во всех времен-
ных точках), различие по добронходи-
латационному ОФВ1 варьировало от 
99 до 160 мл, а по постбронходилата-
ционному ОФВ1 — от 52 до 110 мл.
Ежегодное снижение постбронходи-
латационного показателя ОФВ1 ока-
залось более медленным у больных, 
получавших тиотропий (42 vs 53 мл/
год, p=0,026), по сравнению с боль-
ными группы контроля (рис. 4).
Таким образом, в исследовании уда-
лось показать, что длительная под-
держивающая терапия тиотропием 
способна замедлить прогрессирова-
ние заболевания у больных ХОБЛ, 
никогда не получавших терапии.

Влияние терапии тиотропием 
на прогрессирование заболевания 
у больных ХОБЛ моложе 50 лет
Общепринято, что ХОБЛ — забо-
левание пожилого возраста. Од-
нако, по данным многочисленных 
эпидемиологических исследований, 
ХОБЛ можно обнаружить у больных 
не только старше 60 лет, но и после 
25 лет. D.M. Mannino и соавт. выяви-
ли, что среди больных ХОБЛ в воз-
растном диапазоне от 25 до 54 лет 
легкая степень тяжести ХОБЛ встре-
чается у 44% больных, средняя сте-
пень — у 33% больных [3]. Класси-
ческое эпидемиологическое иссле-
дование Fletcher и Peto показало, что 
те больные, которые в ходе исследо-
вания умирали от ХОБЛ, в возрасте 
40 лет уже имели заметные функци-
ональные нарушения [6].
В настоящее время очень мало из-
вестно о течении заболевания 

Влияние терапии тиотропием 
на прогрессирование заболевания 
у «наивных» больных ХОБЛ
Исследования по оценке эффектив-
ности терапии у «наивных» больных 
ХОБЛ, т.е. у пациентов, ранее никогда 
не получавших никакой терапии, без-
условно, представляют большой ин-
терес для клиницистов, так, фактиче-
ски речь идет о выборе начальной те-
рапии у больных ХОБЛ. Таких «наи-
вных» пациентов довольно много, так 
как повсеместно во всем мире гипо-
диагностика ХОБЛ очень высока. На-
пример, на момент проведения одно-
го из эпидемиологических исследова-
ний в Испании только 20% больных 
имели установленный диагноз ХОБЛ 
[27]. В исследовании, проведенном в 
США, отмечено, что у около 60—70% 
пациентов со сниженными показате-
лями ОФВ1 диагноз ХОБЛ также ни-
когда не выставлялся [28].
Задачей настоящего анализа яви-
лась оценка клинических исходов, 
включая прогрессирование заболе-
вания у больных ХОБЛ, никогда не 
получавших терапии по поводу дан-
ного заболевания [29].
В настоящий анализ были включены 
810 «наивных» пациентов (403 полу-
чали тиотропий, 407 — плацебо). По 
сравнению с пациентами, уже по-
лучавшими поддерживающую те-
рапию по поводу ХОБЛ до начала 
исследования UPLIFT, «наивные» 
больные были моложе, имели более 
«короткую» историю ХОБЛ, чаще 
являлись актуальными курильщи-
ками и имели более высокие функ-
циональные показатели.
В целом больные групп тиотропия и 
контроля существенно не различа-
лись между собой. Приблизительно 
73% пациентов были мужчины, сред-
ний возраст составлял 63±8  лет, и 
43,1% больных были активными ку-
рильщиками. Пациенты имели уме-
ренную бронхиальную обструкцию 
(постбронходилатационный ОФВ1 
52±12% должных) и хороший ответ 
на бронхолитики — прирост ОФВ1 
после ингаляции ипратропия и саль-

ля (примерно на 15%). В исследова-
нии J.F. O’Reilly и соавт. было пока-
зано, что у больных с ранними ста-
диями ХОБЛ довольно часто разви-
ваются обострения, причем у неко-
торых из них — до  10 обострений 
в год, т.е. обострения заболевания 
— это проблема не только больных 
с терминальными стадиями ХОБЛ, 
но и больных с ранними стадиями 
ХОБЛ [25].
 Из 5993 рандомизированных па-
циентов в исследование UPLIFT 
2739 (46%) имели II стадию ХОБЛ 
по GOLD. По сравнению с паци-
ентами в группе тиотропия боль-
ные контрольной группы чаще пре-
кращали терапию досрочно (35 vs 
31%; p=0,024). Больные со II стади-
ей ХОБЛ на протяжении исследова-
ния использовали ДДБА (69—71%), 
иГКС (72—73%) и комбинации 
иГКС/ДДБА (61%) [26].
В группе тиотропия пребронходила-
таторный ОФВ1 снижался в среднем 
на 35 мл/год, в контрольной группе 
— на 37 мл/год (p=0,38). Для пост-
бронходилататорного ОФВ1 ско-
рость снижения была достоверно 
ниже в группе тиотропия по сравне-
нию с контрольной группой (43 vs 49 
мл/год, p=0,024) (рис. 3). Для ФЖЕЛ 
и медленной жизненной емкости 
легких (МЖЕЛ) скорость сниже-
ния пребронходилататорных значе-
ний не различалась между группа-
ми. Однако скорость снижения по-
сле бронходилатации была ниже в 
группе тиотропия, чем в контроль-
ной группе (статистически недосто-
верное различие).
Средние значения пребронходи-
лататорного и постбронходила-
таторного ОФВ1 в группе тиотро-
пия были выше, чем в контрольной 
группе во всех временных точках в 
течение исследования, с различия-
ми между группами в пределах от 
101 до 119  мл и от 52 до 82 мл, со-
ответственно. Средняя пребронхо-
дилататорная ФЖЕЛ была на 164—
194 мл выше, а средняя преброн-
ходилататорная МЖЕЛ на 44—75 
мл выше в группе тиотропия, чем 
в контрольной группе (p<0,001 во 
всех временных точках). Разли-
чия для постбронходилататорной 
ФЖЕЛ и МЖЕЛ варьировались от 
42 до 68 мл (p<0,01 во всех времен-
ных точках) и от 15 до 35 мл (p>0,05 
во всех временных точках), соот-
ветственно.
Таким образом, данный субгруппо-
вой анализ исследования UPLIFT 
показал, что у больных со II стади-
ей ХОБЛ прием тиотропия умень-
шает скорость снижения постброн-
ходилататорного ОФВ1, т.е. замедля-
ет прогрессирование ХОБЛ.
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Рис. 4. Устойчивое улучшение функции легких и замедление прогрессирования заболевания 
при терапии тиотропием у «наивных» (нелеченных ранее) больных ХОБЛ [29]
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нентных курильщиков было боль-
ше мужчин (72%), чем в группе пла-
цебо (62%). Среди бывших куриль-
щиков в начале исследования имели 
стадии ХОБЛ II и III в группе плаце-
бо 41 и 48% больных соответствен-
но, а в группе тиотропия — 45 и 44% 
соответственно.
Перманентные курильщики име-
ли самую большую скорость сниже-
ния ОФВ1 (–59 мл/год для постброн-
ходилатационных величин), самая 
низкая была у бывших курильщиков 
(–33 мл/год). Однако в каждой кате-
гории курильщиков разница в ско-
рости падения ОФВ1 между груп-
пами тиотропия и плацебо была 
одинаковой. За период исследова-
ния во всех категориях курильщи-
ков получено существенное улучше-
ние легочной функции в группе ти-
отропия по сравнению с плацебо, 
причем наиболее выраженным оно 
было у перманентных курильщиков 
(через 1 мес на 100 и 90 мл для до- и 
постбронходилатационных величин 
соответственно; через 48 мес на 130 
и 90 мл соответственно).
Таким образом, длительное лечение 
тиотропием связано с положитель-
ным влиянием на легочную функ-
цию и исходы заболевания при раз-
ном статусе курения, хотя величина 
такого влияния может различать-
ся. Перманентные и интермиттиру-
ющие курильщики имеют худший 
прогноз с точки зрения падения ле-
гочной функции, чем бросившие ку-
рить пациенты. При любом статусе 
курения лечение тиотропием было 
связано с существенным длитель-
ным улучшением до- и постбронхо-
дилатационных показателей легоч-
ной функции по сравнению с пла-
цебо.

Заключение 
Таким образом, современная тера-
пия ХОБЛ позволяет добиться мо-
дификации заболевания. У больных 
ХОБЛ поддерживающая терапия ти-
отропием уменьшает скорость сни-
жения постбронходилататорного 
ОФВ1, т.е. замедляет прогрессиро-
вание ХОБЛ. Данный эффект осо-
бенно выражен у больных с ранни-
ми стадиями ХОБЛ (GOLD II), у па-
циентов, ранее не принимавших те-
рапии по поводу ХОБЛ, и у боль-
ных младше 50 лет. Терапия тиотро-
пием приводит к стойкому улучше-
нию функциональных показателей 
больных ХОБЛ независимо от ста-
туса курения.

Влияние терапии тиотропием 
на  прогрессирование заболевания 
у больных ХОБЛ в зависимости 
от  статуса курения
Влияние статуса курения на эф-
фективность длительной поддер-
живающей терапии бронходила-
таторами у больных ХОБЛ прак-
тически не изучена. В одном из не-
многих доступных на сегодня ис-
следований было проведено срав-
нение изменения функциональ-
ных показателей во время терапии 
тио тропием в течение 3 мес у боль-
ных ХОБЛ — 80   курильщиков и 
224  бывших курильщика [31]. Ока-
залось, что по сравнению с плаце-
бо, максимальное улучшение пока-
зателя ОФВ1 наблюдалось у куриль-
щиков (138 мл), а у бывших куриль-
щиков прирост ОФВ1 был менее вы-
ражен (66 мл). В другом исследова-
нии продемонстрированы проти-
воположные данные. В метаанали-
зе, посвященном терапии ипратро-
пием (n=1836 больных ХОБЛ), было 
выявлено, что улучшение функцио-
нальных показателей у бывших ку-
рильщиков было более выражено, 
чем у продолжающих курить [32].
Исследование UPLIFT дало возмож-
ность детально оценить зависи-
мость легочной функции и эффек-
тивности поддерживающей тера-
пии тиотропием от статуса курения 
в большой группе больных ХОБЛ в 
течение продолжительного време-
ни [33].
В анализ были включены 5925 боль-
ных ХОБЛ. Исходно 70% были быв-
шими курильщиками и 30% — ак-
тивными курильщиками; в течение 
исследования 60% по-прежнему не 
курили, 14% — перманентно про-
должали курить и 26% были ин-
термиттирующими курильщика-
ми. Среди бывших курильщиков 
85% в группе плацебо и 83% в груп-
пе тиотропия сохраняли этот ста-
тус в течение всего исследования, а 
14 и 16% соответственно хотя бы на 
одном визите сообщили о том, что 
снова курят. Среди активных ку-
рильщиков 48% из группы плацебо 
и 47% из группы тиотропия продол-
жали курить в течение всего иссле-
дования, а 50 и 52% соответственно 
хотя бы временно прекращали ку-
рить. Среди интермиттирующих ку-
рильщиков было больше женщин. 
В разных категориях курения сред-
ний возраст больных варьировал от 
61 до 66 лет, стадии ХОБЛ II и III по 
GOLD составляли от 89 до 93%.
Большинство демографических по-
казателей были примерно одинако-
выми при разном статусе курения в 
группах тиотропия и плацебо, одна-
ко в группе тиотропия среди перма-

Таким образом, длительная поддер-
живающая терапия тиотропием у 
«молодых» больных ХОБЛ приво-
дит к замедлению прогрессирова-
ния заболевания.

и  о  возможностях медикаментоз-
ной терапии у «молодых» больных 
ХОБЛ.
В работе A.H. Morice и соавт. были 
проанализированы данные из ис-
следования UPLIFT о 356 пациентах 
моложе 50 лет [30]. Оказалось, «мо-
лодые» пациенты имели сходный 
профиль тяжести ХОБЛ по сравне-
нию с более пожилыми больными, 
однако среди них чаще выявляли ак-
туальных курильщиков: 51% vs 42% 
(50—60 лет), 27% (60—70 лет), 14% 
(>70 лет). В целом у больных ХОБЛ 
в возрасте < 50 лет терапия тиотро-
пием привела к заметному улучше-
нию функциональных показате-
лей (табл. 2) и улучшению качества 
жизни. Средняя скорость ежегод-
ного снижения добронходилатаци-
онного ОФВ1 в группах контроля и 
тиотропия составила 41 и 34 мл со-
ответственно (p=ns). В то же время 
скорость снижения постбронходи-
латационного ОФВ1 в данных груп-
пах составила 58 и 38 мл/год соот-
ветственно (p<0,05) (рис. 5).

Таблица 2. Различия между группами больных 
(тиотропий—контроль) в течение 4 лет исследования
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Показатель
Длительность 

исследования, годы
1 2 3 4

ОФВ1, мл
добронходилатационный 148 147 147 125
постбронходилатацион-
ный 86 126 153 105

ФЖЕЛ, мл
добронходилатационная 143 179 201 155
постбронходилатационная 35 84 184 83
Примечание: р < 0,05 для всех различий.

Рис. 5. Устойчивое улучшение функции легких 
и  замедление прогрессирования заболевания 

при терапии тиотропием у «наивных» 
(нелеченных ранее) больных ХОБЛ  [30]
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Место моксифлоксацина 
в терапии обострений 
хронической 
обструктивной болезни 
легких (обзор)

К. м. н. В.К. Прозорова, д.м.н, проф. В.В. Архипов, к. м. н., доц. А.Г. Абросимов

1-й МГМУ 
им. И.М. Сеченова,

Москва

Антибиотики способны снижать 
госпитальную летальность 

у больных с обострениями ХОБЛ 
на 78%. Моксифлоксацин (Авелокс®) — 

антибактериальный препарат 
из группы фторхинолонов. 

Устойчивость микроорганизмов к этому 
препарату остается крайне низкой.

Отношение к применению ан-
тибиотиков при обострени-

ях ХОБЛ в последние десятилетия 
претерпело существенные измене-
ния. Уже в 70-х годах XX века ста-
ло понятно, что антибактериаль-
ные средства эффективны далеко 
не при всех обострениях этого за-
болевания. В  частности, результа-
ты метаанализа 1995 г. [1] показали, 
что общие преимущества от назна-
чения антибиотиков представляют-
ся очень скромными, например, по-
казатели спирометрии после приема 
антибиотиков увеличиваются все-
го на несколько процентов, по срав-
нению с плацебо. С другой стороны, 
удалось идентифицировать боль-
ных, которым показана терапия ан-
тибиотиками и у которых эти пре-
параты обладают значительно более 
высокой эффективностью. 
Например, в своем классическом ис-
следовании 1987 г. N.R. Anthonisen с 
соавт. [2] предложил несколько кри-
териев инфекционного генеза обо-
стрения ХОБЛ (усиление кашля, 
увеличение объема мокроты, гной-
ный характер мокроты). Было по-
казано, что терапия антибиотика-

ми у больных, которые не отвечали 
ни одному из этих критериев, не да-
вала дополнительного эффекта. Но 
антибиотики демонстрировали зна-
чительную эффективность, когда у 
больного имелись симптомы респи-
раторной инфекции. 
В другой работе [3] было показа-
но, что при обострении ХОБЛ ан-
тибиотики более эффективны у 
больных с более тяжелым течени-
ем ХОБЛ и сравнительно более низ-
кими (в  среднем 33%) показателя-
ми ОФВ1. В то же время, у больных с 
легкой и умеренной степенью брон-
хообструкции эффективность анти-
бактериальных средств существен-
но меньше.
Таким образом, назначение анти-
биотиков при обострениях ХОБЛ 
показано и эффективно лишь при 
наличии симптомов респираторной 
инфекции и особенно у больных с 
низкими показателями ОФВ1. На-
пример, в GOLD (международном 
руководстве по терапии ХОБЛ) [4] 
указано, что антибиотики эффек-
тивны только у больных с нарас-
танием одышки и кашля, а также с 
увеличением объема мокроты или 
гнойной мокротой. Авторы друго-
го авторитетного руководства по те-
рапии ХОБЛ, подготовленного со-
вместно с Американским торакаль-
ным и Европейским респираторным 
обществами [5], считают, что пока-
занием для начала антибактериаль-
ной терапии является «изменение 
характеристик мокроты». 
В настоящее время выполнено до-
статочное число исследований, в 
которых антибиотики назначались 
не каждому больному с обострени-
ем ХОБЛ, но лишь при признаках 

респираторной инфекции. Мета-
анализ таких исследований [6] по-
казывает, что антибиотики спо-
собны снижать госпитальную ле-
тальность у больных с обострения-
ми ХОБЛ на 78%. Таким образом, у 
больных с обострениями ХОБЛ при 
рациональном назначении (особен-
но у больных с тяжелыми обостре-
ниями ХОБЛ [7]) антибиотики, на-
ряду с глюкокортикостероидами, 
представляются препаратами пер-
вой линии.
Выбор антибиотика для терапии 
обострений ХОБЛ определяется 
двумя требованиями к препарату:
1) возможностью назначения ан-
тибиотика 1 раз в день (т.е. параме-
тры фармакокинетики позволяют 
препарату накапливаться в высоких 
концентрациях в тканях легких);
2) активностью в отношении ти-
пичных возбудителей обострений 
ХОБЛ и низким уровенем приобре-
тенной резистентности к действию 
препарата.
Моксифлоксацин (Авелокс®) явля-
ется антибактериальным препа-
ратом из группы фторхинолонов 
(ФХ). Особенностью моксифлокса-
цина является высокая активность 
в отношении возбудителей респи-
раторных инфекций: S. pneumoniae, 
H.  influenzae и M. catarrhalis и др. 
Следует сказать, что моксифлокса-
цин отвечает обоим требованиям 
оптимального выбора антибиоти-
ка при обострении ХОБЛ. В плаз-
ме крови моксифлосацин связыва-
ется с белками примерно на 50%. 
Это означает, что половина препа-
рата остается в свободном (несвя-
занном) состоянии, а значит, может 
легко проникать в интерстициаль-
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тивность ципрофлоксацина и ле-
вофлоксацина, и в 2 раза — актив-
ность гатифлоксацина. Важно от-
метить, что данные расчеты но-
сят не только теоретический харак-
тер, но и подтверждаются на прак-
тике. Например, было показано, что 
у больных пневмонией монотера-
пия моксифлоксацином так же эф-
фективна, как лечение комбинаци-
ей лево флоксацина и цефтриаксо-
на [12].
Высокие концентрации моксифлок-
сацина в крови (значительно выше 
МПК для большинства возбудите-
лей респираторных инфекций) со-
храняются после однократного при-
ема препарата более 24 ч (см. ри-
сунок). Благодаря специфическим 
особенностям фармакокинетики, 
моксифлоксацин может назначать-
ся один раз в день, что удобно для 
больного и обеспечивает макси-
мально возможный уровень ком-
плаентности. В отличие от ряда дру-
гих антибиотиков из группы ФХ, у 
моксифлоксацина не требуется кор-
рекции дозы в зависимости от вели-
чины клиренса креатинина. 
Препарат имеется в виде раствора для 
инъекций и в таблетированной фор-

ме, что создает возможность для сту-
пенчатого перехода с внутривенного 
на пероральный путь введения [14].
Благодаря особенностям, о кото-
рых было сказано, моксифлоксацин 
можно отнести к числу наиболее эф-
фективных препаратов для терапии 
ХОБЛ, что нашло подтверждение 
в целом ряде рандомизированных 
клинических исследований. 
Например, Pastor J.A. с соавт. [15] 
оценивали в исследовании вре-
мя пребывания больных с тяже-
лым обострением ХОБЛ в отделе-
нии неотложной терапии. Для ис-
следования были отобраны боль-
ные в среднем 74 лет с уровнем сату-
рации около 90%. Моксифлоксацин 
(по 400 мг — 1 раз в день) был назна-
чен 120   больным, остальные полу-
чали терапию ко-амоксициллином 
(n=167), левофлоксацином (n=40) 
или Цефтриаксоном (n=34) внутри-
венно. Средние сроки пребывания 
в отделении неотложной терапии в 
группе моксифлоксацина оказались 
достоверно меньше, чем при назна-
чении препаратов сравнения (2,5 и 
3,1 сут, соответственно; р=0,001).
Кроме того, моксифлоксацин в от-
личие от амоксициллина не только 
эффективен при лечении обостре-
ния ХОБЛ, но и способен улучшить 
качество жизни таких больных [16]. 
В целом ряде исследований при обо-
стрении ХОБЛ, короткие курсы раз-
личными антибактериальными пре-
паратами демонстрируют пример-
но одинаковую эффективность к 
14—18 дням наблюдения. Более 
того, препараты демонстрируют ми-
кробиологический эффект в виде 
эрадикации возбудителя в мокро-
те. Однако спустя несколько недель 
инфекция рецидивирует. Таким об-
разом, эрадикация, которая отмеча-
лась после завершения приема анти-
биотиков, имеет кажущийся харак-

Сравнительная активность антибиотиков группы ФХ в отношении пневмококков [13]

Концентрация моксифлоксацина 
в плазме и интерстициальной 
жидкости [8]

мкг/мл

Высокие концентрации моксифлоксацина в крови  
сохраняются после однократного приема препарата 
более 24 ч. Моксифлоксацин не только эффективен 
при лечении обострения ХОБЛ, но и способен 
улучшить качество жизни таких больных

ную жидкость и ткани различных 
органов, в том числе и легких. Это 
обстоятельство обеспечивает при-
сутствие мокси флоксацина в высо-
ких концентрациях и в паренхиме 
легкого, и в бронхиальной стенке, 
и в жидкости на поверхности эпи-
телия дыхательных путей. Кроме 
того, препарат накапливается вну-
три клеток, в том числе проникает в 
лизосомы и фаголизосомы, что обе-
спечивает высокую эффективность 
по отношению к атипичным вну-
триклеточным возбудителям, вклю-
чая легионеллу [8]. 
Моксифлоксацин появился на оте-
чественном рынке сравнительно не-
давно, поэтому устойчивость ми-
кроорганизмов к этому препарату 
остается крайне низкой. 
Концентрация моксифлоксацина в 
плазме крови после приема препа-
рата внутрь (3,36—4,52 мг/л) [9] в 
десятки раз превышает величину 
МПК90 основных возбудителей ре-
спираторной инфекции:
•  S.  pneumoniae, в том числе штам-
мы, устойчивые к пенициллину 
МПК90 = 0,25 мг/л;
•  M. pneumoniae МПК90 = 0,12 мг/л;
•  M.  Catarrhalis и H. Influenzae 
МПК90 = 0,6 мг/л; 
•  S. aureus, чувствит. к метициллину 
МПК90 = 0,125 мг/л;
•  Legionella spp. МПК90 = 0,125 мг/л;
•  Chlamydia  pneumoniae МПК90 
= 1 мг/л; 
•  Mycoplasma  pneumoniae МПК90 
= 0,06 мг/л.
Мерой активности антибиотиков 
группы ФХ является отношение ве-
личины МПК для определенного 
возбудителя к величине площади 
под графиком «время — концентра-
ция» (см. рисунок) данного препара-
та в плазме крови больного [10, 11]. 
В частности, принято считать, что 
лечение может быть эффективным 
у большинства больных, если отно-
шение AUC/МИК > 125. По отноше-
нию к пневмококку для моксифлок-
сацина отношение AUC/МИК со-
ставляет 125, что значительно выше, 
чем у других ФХ (см. таблицу). 
Таким образом, активность мокси-
флоксацина при пневмококковой 
инфекции в 6 раз превосходит ак-
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Препарат (сут. доза, мг) S.pneumoniae 
МПК90

АUC 24h AUC/МПК Относительная 
активность*

Ципрофлоксацин (1500) 1 28,9 28,9 1
Левофлоксацин (500) 1 33,3 33,3 1
Гатифлоксацин (400) 0,25 26,8 107 Ч3
Моксифлоксацин (400) 0,12 24,0 192 Ч6
* Активность ципрофлоксацина принята за 1.
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ных. Продолжительность наблюде-
ния в этом исследовании состави-
ла 1 год, при этом для лечения обо-
стрений в обеих группах применя-
лась стандартная терапия. Анализ 
у всех больных, завершивших ис-
следование согласно протоколу, по-
казал, что по сравнению с плацебо 
моксифлоксацин снижает риск обо-
стрений на 25% (N = 738, OR 0,75 
[0,565—0,994], p = 0,046). При ана-
лизе intent-to-treat (все рандомизи-
рованные больные, в том числе и 
те, кто не завершил исследование 
согласно протоколу) снижение ри-
ска обострений оказалось несколь-
ко меньше — 19% (N = 1149, OR 
0,81 [0,645—1,008], p = 0,059)]. При 
выделении подгруппы больных с 
гнойной или слизисто-гнойной мо-
кротой в группе полностью завер-
шивших лечение (167 пациентов в 
группе моксифлоксацина и 156 — в 
группе плацебо) вероятность обо-
стрений снизилась на 45% (сред-
няя частота обострений 0,79 и 1,04; 
ОШ 0,55).
Таким образом, имеющаяся в на-
шем распоряжении информация 
позволяет считать моксифлоксацин 
одним из самых эффективных пре-
паратов для терапии обострений 
ХОБЛ как в амбулаторной прак-
тике, так и в условиях стационара. 
Важно отметить, что этот препарат 
не только эффективно лечит обо-
стрения, но также снижает их риск 
в будущем, превосходя в этом плане 
макролиды и β-лактамные антибио-
тики. Препарат удобен для приема 
(назначается 1 раз в день), позво-
ляет проводить лечение коротки-
ми курсами (5 дней), в оптимальной 
концентрации накапливается в ды-
хательных путях, обеспечивая вы-
сокую активность в отношении всех 
типичных возбудителей обостре-
ний ХОБЛ, включая пневмококки, 
устойчивые к пенициллину, и про-
дуцирующие β-лактамазы штаммы 
M. Catarrhalis и H. Influenzae.

отмечены у 3,6% в группе моксиф-
локсацина и у 17,2% больных, полу-
чавших макролиды. Различие между 
группами по числу обострений со-
хранялось даже спустя 9 мес: 15,4 и 
44% соответственно.
Целый ряд исследований показал, 
что лишь около 1/3 обострений 
ХОБЛ связана с новыми штаммами 
возбудителей, а в большинстве на-
блюдений речь идет о персистиро-
вании микроорганизмов [19]. Мок-
сифлоксацин благодаря своей вы-
сокой активности в большем чис-
ле случаев вызывает полную эради-
кацию возбудителей [20], что спо-
собствует профилактике обостре-
ний. Предотвращение обострений 
ХОБЛ имеет чрезвычайно важное 
клиническое значение, т.к. значи-
тельное число летальных исходов у 
больных ХОБЛ обусловлено имен-
но обострениями, а годичная вы-
живаемость после перенесенного 
обострения составляет менее 60% 
[21]. Таким образом, профилактика 
обострений косвенно обеспечивает 
снижение риска летального исхода. 
С другой стороны, персистирование 
патогенных штаммов вносит свой 
вклад в прогрессирование ХОБЛ, 
поддержание нейтрофильного вос-
паления и увеличивает ежегодную 
степень падения дыхательных объ-
емов у больных [22]. Кроме того, 
появление новых штаммов суще-
ственно повышает риск обострений 
(в случае H. influenzae — в 2,2 раза 
[19]). Подобные соображения сдела-
ли актуальным исследование, в ко-
тором моксифлоксацин назначался 
больным в виде повторных курсов, 
т.е. как средство профилактики.
В исследовании PULSE [23] 
1132  больных со стабильным тече-
нием ХОБЛ были рандомизирова-
ны для приема моксифлоксацина 
по 400 мг внутрь (5 дней) или пла-
цебо. Лечение повторялось каждые 
8 нед (6 раз за весь период наблюде-
ния) независимо от состояния боль-

тер и объясняется не уничтожени-
ем возбудителя, а лишь существен-
ным уменьшением микробной на-
грузки. В связи с этим, в последние 
годы внимание специалистов было 
привлечено к отдаленным резуль-
татам антибактериальной терапии 
обострений ХОБЛ. Так, например, в 
исследовании MOSAIC [17] оцени-
вался риск повторных обострений 
ХОБЛ в течение 9 мес после про-
ведения антибактериальной тера-
пии. В этом исследовании 733 паци-
ента (19 стран) были рандомизиро-
ваны для приема моксифлоксацина 
(по 400 мг — 5 дней) или ряда дру-
гих антибиотиков (по 7 дней):
— ампициллин по 1500 мг/сут;
— или кларитромицин по 1000 мг/
сут;
— или цефуроксим аксетил по 500 
мг/сут.
Клиническая эффективность при 
оценке на 7—10 сут от начала лече-
ния в сравниваемых группах суще-
ственно не отличалась, а доля боль-
ных с эрадикацией возбудителя 
была незначительно выше в груп-
пе моксифлоксацина (91,5% боль-
ных против 81% в группе сравне-
ния). Однако, по результатам дли-
тельного наблюдения оказалось, что 
больные в группе моксифлоксацина 
имели меньше обострений, кроме 
того, повторные обострения отме-
чались в достоверно (р=0,03) позд-
ние сроки (спустя в среднем 133 дня, 
по сравнению с 118 днями в группе 
сравнения).
Аналогичные результаты были по-
лучены в исследовании Л.И. Дворец-
кого с соавт. [18]. Часть больных в 
этом исследовании получала по по-
воду обострений ХОБЛ 5-дневный 
курс моксифлоксацина по 400 мг 
внутрь, а группа сравнения — совре-
менные макролиды в стандартной 
дозировке — 7 дней (азитромицин 
— 5 дней). Затем больных наблюдали 
в течение 9 мес. Спустя полгода ока-
залось, что обострения ХОБЛ были 
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Формотерол: эффективность
и безопасность 
в лечении хронических 
обструктивных 
заболеваний легких
К. м. н., доц. Н.П. Княжеская

ФУВ ГОУ ВПО «РГМУ»,
кафедра пульмонологии, 
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Формотерол — умеренно липофильный 
препарат. Его действие начинается 
через 1—3 мин. Продолжительность 
действия достигает 12 ч. Обладает 

дозозависимым эффектом, более 
высокая бронхопротективная 

активность формотерола 
не сопровождается увеличением 

побочных эффектов.

Механизм действия β2-агонистов
Фармакологические эффекты β2-
агонистов опосредованы через сти-
муляцию β2-адренорецепторов. Ре-
цепторы этого подвида широко рас-
пространены в гладкой мускулатуре 
бронхов, на поверхности тучных кле-
ток и эозинофилов Т-лимфоцитов, в 
скелетной мускулатуре, матке и пе-
чени. При взаимодействии молеку-
лы β2-агониста и рецептора проис-
ходит изменение конформации ре-
цептора, что приводит к увеличению 
внутриклеточной концентрации ци-
клического аденозинмонофосфата 
(цАМФ), активации протеинкина-
зы А и снижению внутриклеточной 
концентрации ионов кальция, и это 
способствует расслаблению гладкой 
мускулатуры бронха. Плотность β2-
адренорецепторов на мембранах кле-
ток увеличивается по мере уменьше-
ния диаметра бронхов.
Спектр действия β2-агонистов:
— бронходилатирующий эффект 
(путем воздействия на β-рецепторы 
гладкой мускулатуры бронхов);
— антиаллергический эффект (по-
давляют высвобождение гистами-

на, индуцированного воздействием 
аллергена, так как в некоторой сте-
пени стабилизируют мембраны туч-
ных клеток);
— влияние на функцию эпителия 
бронхов и улучшение мукоцилиар-
ного клиренса (активизируют функ-
цию мерцательного эпителия, уча-
щая движение ресничек, что улуч-
шает мукоцилиарный транспорт);
— уменьшение синтеза лейко-
триенов;
— снижение проницаемости ка-
пилляров;
— потенцирование β2-агонистами 
длительного действия (ДДБА), и в 
частности формотеролом, эффектов 
глюкокортикостероидов.

Сходство и различие длительно 
действующих β2-агонистов
В настоящее время группа ДДБА 
представлена двумя ингаляцион-
ными препаратами: салметеролом 
и формотеролом. Несмотря на при-
надлежность к одному классу, меж-
ду ними существуют определенные 
различия, которые необходимо учи-
тывать при терапии хронических 
обструктивных заболеваний лег-
ких. Начало и продолжительность 
действия β2-агонистов связана с 
размером молекулы и ее физико-
химическими свойствами. Препа-
раты обладают разной липофиль-
ностью, и это различие определяет 
особенности действия препаратов. 
Согласно микрокинетической диф-
фузионной теории, предложенной 
G.P. Anderson, сальбутамол, являясь 
короткодействующим β2-агонистом, 
благодаря небольшим размером мо-
лекулы и гидрофильности через 
1—5 мин взаимодействует с рецеп-

тором через водную фазу, чем объ-
ясняется быстрое начало действия. 
Но продолжительность его действия 
не превышает 4—6 ч из-за быстро-
го вымывания из зоны рецептора. 
Салметерол имеет длинную молеку-
лу, по липофильности он в 10 000 раз 
превосходит сальбутамол. Салмете-
рол быстро проникает в липофиль-
ную область клеточной мембраны, 
а затем диффундирует через этот 
слой к рецептору, что обеспечива-
ет длительное (12 ч) действие препа-
рата, но его бронхолитический эф-
фект наступает гораздо медленнее (в 
среднем через 20—30 мин). В отли-
чие от салметерола формотерол яв-
ляется умеренно липофильным пре-
паратом, способным быстро взаимо-
действовать с рецептором, по этому 
его действие начинается через 1—3 
мин. В то же время он проникает в 
липофильную область мембраны, 
откуда постепенно выделяется для 
повторного взаимодействия с актив-
ным участком рецептора, благода-
ря чему продолжительность его дей-
ствия достигает 12 ч.
Салметерол в дозе свыше 100 мкг 
не обладает дозозависимым эф-
фектом, его применение не разре-
шено при обострении БА, посколь-
ку может приводить к развитию 
парадок-сальной бронхоконстрик-
ции при повышении доз, а также в 
сочетании с короткодействующи-
ми β2-агонистами. Формотерол, об-
ладая уникальной промежуточной 
липофильностью, кроме того име-
ет дозозависимый эффект во всем 
диапазоне применяемых доз. Ис-
следования последних лет показа-
ли, что формотерол крайне редко 
вызывает реакции парадоксальной 
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— отсутствия антагонистического 
действия по отношению к коротко-
действующим β2-агонистам и суще-
ственного влияния на их эффекты, 
что имеет огромное клиническое 
значение в ситуациях, предусматри-
вающих сочетанный прием длитель-
но- и короткодействующих адрено-
миметиков;
— отсутствия кумуляции в тера-
певтических дозах.

Комбинация ингаляционного 
глюкокортикостероида 
и формотерола (Форадил Комби) 
в базисной терапии бронхиальной 
астмы
Современные руководства по лече-
нию бронхиальной астмы (БА) ре-
комендуют в терапии пациентов со 
среднетяжелой и тяжелой БА ис-
пользовать комбинацию ингаля-
ционного глюкокортикостероида 
(ИГКС) и ДДБА. Исследования по-
казали, что добавление ДДБА к низ-
ким, средним или высоким дозам 
ИГКС обеспечивает больший кон-
троль астмы, чем удвоение дозы 
кортикостероидов. Это объясня-
ется спарринг-эффектом ДДБА и 
ИГКС. Имеющиеся на сегодняшний 
день данные позволяют рассматри-
вать данные классы препаратов как 
синергисты, поскольку они усили-
вают действие друг друга на моле-
кулярном и рецепторном уровнях. 
β2-агонисты обеспечивают повыше-
ние ядерной транслокации комплек-
са «ИГКС + рецептор», при этом в 
присутствии ДДБА для активации 
рецептора требуются более низкие 
дозы ИГКС. Таким образом, проти-
вовоспалительный эффект достига-
ется вдвое меньшими дозами ИГКС. 
В свою очередь присутствие ИГКС 
обеспечивает высокую плотность 
β-рецепторов на мембране клеток-
мишеней, препятствуя развитию 
феномена «down»-регуляции. Вра-
чам следует помнить, что феномен 
«down»-регуляции β-рецепторов мо-
жет привести к тяжелым последстви-
ям для пациентов вплоть до разви-
тия астматических состояний. Ана-
лиз многих клинических исследова-
ний показал, что добавление ДДБА 
к различным дозам ИГКС превосхо-
дит удвоение дозы ИГКС по показа-
телям уменьшения симптомов, улуч-
шения функции внешнего дыхания 
и сокращения использования препа-
ратов для облегчения симптомов.
С. Mitchell и соавт. провели иссле-
дование для подтверждения эффек-
тивности комбинированной тера-
пии, в частности комбинации ИГКС 
и Форадила, у пациентов, которым 
необходимо назначение высоких 
доз ИГКС. Помимо показателей эф-

фективности оценивались и пока-
затели безопасности. Были получе-
ны данные, что комбинированная 
терапия не только улучшает пока-
затели ФВД и уменьшает симптомы 
БА, но и не потенцирует угнетение 
гипофизарно-надпочечниковой си-
стемы в отличие от назначения бо-
лее высоких доз ИГКС.
В июне 2010 г. Управление по кон-
тролю за пищевыми продуктами и 
лекарственными средствами США 
(FDA) на основании данных о без-
опасности обновило рекомендации 
по применению ДДБА в терапии БА. 
FDA подтвердило преимущества 
ДДБА для улучшения симптомов БА 
при использовании в соответствии с 
действующими клиническими руко-
водствами и инструкцией по меди-
цинскому применению.
Современные рекомендации FDA 
по применению ДДБА включают 
следующее:
— применение ДДБА в качестве мо-
нотерапии без комбинации с пре-
паратом, контролирующим течение 
БА (например, ИГКС), при лечении 
БА противопоказано;
— ДДБА не следует использовать у 
пациентов, БА которых контролиру-
ется применением низких и средних 
доз ИГКС;
— ДДБА следует использовать 
только в качестве дополнительной 
терапии для лечения БА, симптомы 
которой недостаточно контролиру-
ются применением ИГКС;
— при достижении контроля БА 
при регулярном врачебном наблю-
дении следует постепенно снижать 
дозу ДДБА (вплоть до полной отме-
ны) и при возможности (без потери 
контроля) продолжать лечение пре-
паратами, контролирующими тече-
ние БА, такими как ИГКС,
у детей и подростков, которым тре-
буется добавление ДДБА к ИГКС, 
следует использовать фиксирован-
ные комбинации, содержащие оба 
компонента, для уверенности в со-
блюдении назначенного лечения. 
В настоящее время появился новый 
препарат Форадил Комби в виде 
свободной комбинации формоте-
рола в дозе 12 мкг и будесонида в 
дозах 200 мкг и 400 мкг, принимае-
мых с помощью одного ингалято-

Форадил Комби позволяет полностью 
следовать вышепредставленным 
рекомендациям FDA 
по соотвествующему использованию 
ингаляционных ДДБА в терапии 
бронхиальной астмы.

бронхоконстрикции, является пол-
ным β2-агонистом, и у него отсут-
ствует антагонистическое действие 
по отношению к короткодействую-
щим β2-агонистам и существенное 
влияние на их эффекты, что имеет 
огромное клиническое значение в 
ситуациях, предусматривающих со-
четанный прием длительно- и ко-
роткодействующих адреномимети-
ков. В исследованиях in vitro было 
показано, что формотерол расслаб-
ляет гладкую мускулатуру на 85%, 
а салметерол — лишь на 65%. Так-
же при исследовании in vitro спаз-
мированная мышца расслабляется 
при добавлении формотерола бы-
стрее, нежели салметерола. Ряд ав-
торов считает, что неполное рассла-
бление гладкой мускулатуры может 
усугублять воспалительный процесс 
в слизистой бронхов.
Таким образом, следует еще раз от-
метить, что более высокая бронхо-
протективная активность формоте-
рола не сопровождается увеличени-
ем побочных эффектов. Это свой-
ство важно подчеркнуть, так как 
фармакологической особенностью 
формотерола является выраженный 
и доказанный дозозависимый эф-
фект, т.е. при увеличении дозы про-
исходит дополнительная бронходи-
латация. Сочетание быстрого эф-
фекта и возможности многократно-
го дозирования позволило прове-
сти соответствующие клинические 
исследования и рекомендовать до-
полнительный прием этого препа-
рата при необходимости дополни-
тельного бронхолитического эффек-
та. Сальметерол же необходимо ис-
пользовать в дозах не выше 100 мкг и 
только как препарат базисной тера-
пии, так как увеличение дозы саль-
метерола выше 100 мкг не дает выра-
женного бронходилатирующего эф-
фекта, но увеличивает риск разви-
тия побочных эффектов, свойствен-
ных этому классу лекарств. Дан-
ные различия фармакологических 
свойств сравниваемых препаратов 
могут объяснить, почему некоторые 
больные недостаточно отвечают на 
терапию салметеролом, но сохраня-
ют ответ на формотерол.
Таким образом, формотерол — это 
мощный β2-агонист 12-часового 
действия. Для этого препарата ха-
рактерно уникальное сочетание 
фармакологических свойств:
— высокой эффективности и β2- се-
лективности, что обеспечивает уни-
кальный профиль безопасности 
препарата;
— быстрого начала действия (в те-
чение 1—3 мин);
— продолжительности эффекта в 
течение 12 ч;
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ном применении с другими симпа-
томиметиками. Действие формоте-
рола могут ослаблять β-блокаторы. 
Одновременное назначение ксанти-
нов, кортикостероидов, диуретиков 
может усилить потенциальное ги-
покалиемическое действие препа-
рата. При назначении формотерола 
пациентам, получающим ингибито-
ры моноаминооксидазы (МАО) или 
трициклические антидепрессанты, 
возможно усиление действия фор-
мотерола на сердечно-сосудистую 
систему. Сочетание терапии фор-
мотеролом с применением хиниди-
на, препаратов дигиталиса, дизо-
пирамида, прокаинамида, феноти-
азинов, антигистаминных препара-
тов и трициклических антидепрес-
сантов может сопровождаться уд-
линением интервала QT и повыше-
нием риска развития желудочковых 
аритмий.

Особенности Аэролайзера — 
средства доставки Форадила 
и Форадила Комби
Капсулы будесонида и формотерола 
в Форадиле Комби применяются по-
средством уникального ингалятора 
Аэролайзера. Он обеспечивает пра-
вильную технику ингаляции у боль-
шинства пациентов любого возрас-
та и позволяет контролировать пра-
вильность ингаляции по принципу 
«слышу—чувствую—вижу»: паци-
ент слышит, как вращается капсула, 
ощущает ингаляцию порошка и ви-
дит опорожнение капсулы.
Дополнительно Аэролайзер облада-
ет следующими преимуществами:
— активируется дыханием, не тре-
бует координации вдоха и актива-
ции;
— требует меньшего усилия вдоха;
— обеспечивает высокий процент 
попадания в легкие при «удобном» 
усилии вдоха;
— обеспечивает точность дозиро-
вания низкой вариабельностью доз;
— интуитивная легкость приме-
нения и контроля (для маленьких 
де  тей).
Более 90% пациентов находят, что 
Аэролайзер прост в применении.

Профиль безопасности 
β2-агонистов
Несмотря на то что β2-агонисты 
являются высокоселективны-
ми препаратами и их активность 
в основном связана со стимуляци-
ей β2-рецепторов бронхов, превы-
шение дозы может иметь отрица-
тельный эффекты со стороны дру-
гих органов и систем. Поскольку 
β2-рецепторы можно обнаружить в 
различных тканях, например, в ле-
вом желудочке, в правом предсер-
дии, где они составляют 26% всех 
рецепторов, их повышенная сти-
муляция может вызвать тахикар-
дию, ишемию миокарда и даже на-
рушение ритма вплоть до трепе-
тания предсердий. Стимуляция 
β2-рецепторов в сосудах также вы-
зывает тахикардию в ответ на сни-
жение диастолического давления. 
Метаболические изменения, та-
кие как гипокалиемия, могут при-
вести к увеличению интервала QT, 
что в свою очередь предрасполага-
ет к развитию сердечной аритмии. 
Стимуляция β2-рецепторов скелет-
ной мускулатуры вызывает тремор. 
У больных с сахарным диабетом 
рекомендуется дополнительный 
контроль гликемии. Эти побоч-
ные эффекты характерны для всех 
β2-агонистов, как пролонгирован-
ных, так и короткодействующих, но 
они встречаются достаточно редко. 
Поскольку больные БА, и особенно 
ХОБЛ, имеют изменения не толь-
ко со стороны органов дыхания, но 
и других органов и систем — серд-
ца, скелетной мускулатуры и сосу-
дов — контроль безопасности β2-
агонистов должен включать анализ 
данных ЭКГ, в первую очередь ин-
тервала QT, а также уровень калия 
и глюкозы в сыворотке крови. Это 
особенно важно учитывать у паци-
ентов с ХОБЛ, которые превышают 
рекомендованные дозы и использу-
ют особенно короткодействующие 
β2-агонисты бесконтрольно.

Лекарственное взаимодействие
Специфические побочные эффек-
ты могут усиливаться при совмест-

ра — Аэролайзера. По данным кли-
нических исследований применение 
Форадила Комби позволяет улуч-
шить уровень контроля БА: снижа-
ется выраженность дневных и ноч-
ных симптомов, потребность в пре-
паратах скорой помощи, сокращает-
ся количество внеплановых визитов 
для оказания неотложной медицин-
ской помощи, улучшаются показате-
ли функции легких.
Методика применения Форади-
ла Комби является физиологичной. 
Предварительная ингаляция капсу-
лы формотерола (12 мкг) оказыва-
ет бронхорасширяющий эффект в 
течение первых 3 мин, за это время 
пациент заменяет использованную 
капсулу бронхолитика на капсулу с 
будесонидом (200 или 400 мкг). Па-
циент производит ингаляцию буде-
сонида после наступления бронхо-
дилатации, что улучшает поступле-
ние и распределение будесонида в 
дыхательных путях.
Формотерол (Форадил), как и другие 
препараты, обладающие пролонги-
рованным симпатомиметирующим 
действием, нашел широкое примене-
ние в терапии ХОБЛ. Показано, что 
формотерол обеспечивает длитель-
ную бронходилатацию, сочетая бы-
строе облегчение и продолжитель-
ный контроль, контролирует брон-
хиальную проходимость как при об-
ратимой, так и при частично обра-
тимой обструкции. Обладая воздей-
ствием на улучшение мукоцилиар-
ного транспорта и противоотечным 
действием, препарат используется и 
у пациентов с необратимой обструк-
цией. Пациенты, страдающие ХОБЛ, 
отмечают хорошую переносимость и 
эффективность лечения. Пациенты 
с ХОБЛ, как правило, люди средне-
го и пожилого возраста, в связи с чем 
приобретает особое значение высо-
кая кардиоваскулярная безопасность 
формотерола. В клинических иссле-
дованиях отмечен малый процент 
прекращения терапии Форадилом 
по причине нежелательных явлений 
или низкой эффективности терапии. 
Таким образом, Формотерол улуч-
шает контроль над течением забо-
левания, улучшает качество жизни 
при ХОБЛ, уменьшает количество 
«неблагоприятных дней», повыша-
ет толерантность к физической на-
грузке, увеличивает интервал между 
обострениями, способствует облег-
чению симптоматики заболевания.
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Формотерол (Форадил) обеспечивает длительную 
бронходилатацию, контролирует бронхиальную 
проходимость, улучшает качество жизни при ХОБЛ.
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Идиопатический легочный фи-
броз (ИЛФ, синонимы: идио-

патический фиброзирующий альве-
олит, криптогенный фиброзирую-
щий альвеолит) является хрониче-
ским, неуклонно прогрессирующим 
заболеванием неизвестной этиоло-
гии, морфологическая основа кото-
рого — «обычная интерстициаль-
ная пневмония» (ОИП) (кистозные 
изменения, фибробластические фо-
кусы, вовлечение периферической 
части ацинуса и пятнистый тип рас-
пределения морфологических из-
менений) [4]. Прогноз заболева-
ния очень плохой: средняя выжи-
ваемость больных ИЛФ, по данным 
крупных эпидемиологических ис-
следований, составляет около 3  лет, 
а выживаемость в течение 5 лет — 
около 30% [9]. 
Наиболее частой причиной смерти 
больных ИЛФ признана дыхатель-
ная недостаточность (около 40%), 
другими причинами летальности 
являются сердечная недостаточ-
ность (14%), бронхогенная карци-
нома (10%), ишемическая болезнь 
сердца (10%), легочные и внелегоч-
ные инфекции (7%), тромбоэмбо-
лия легочных артерий (3%) и др. 
[14]. Несмотря на относительно по-
степенное прогрессирование ИЛФ, 
течение заболевания может ослож-
няться остро возникающими эпи-
зодами ухудшения симптомов забо-
левания, не связанных с инфекцией 
дыхательных путей, тромбоэмболи-
ей ветвей легочной артерии, деком-
пенсацией сердечной недостаточно-
сти и другими известными фактора-
ми. Данные эпизоды острого ухуд-
шения течения ИЛФ было предло-
жено обозначать как обострение 

ИЛФ [2, 11]. Впервые на проблему 
развития обострений при ИЛФ об-
ратили внимание японские врачи 
[11], впоследствии это осложнение 
ИЛФ было описано в работах кли-
ницистов из Европы и США [3, 15]. 
Для определения обострения ИЛФ 
предложены следующие критерии 
[2, 11]:
— нарастание одышки в течение 
периода менее 1 мес; 
— появление новых диффузных из-
менений на рентгенограмме легких; 
— снижении РаО2 на 10 и более мм 
рт. ст.; 
— отсутствие связи обострения с 
инфекционными факторами и сер-
дечной недостаточностью. 
Морфологические изменения при 
обострении иммуноферментный 
анализ (ИФА) включают сочетание 
картины ОИП и диффузного альве-
олярного повреждения (ДАП) [6]. 
По данным исследования D.S. Kim 
и соавт., вероятность развития обо-
стрения у больных с ИЛФ составля-
ет около 9% в течение 1 года [10]. Се-
годня в мировой литературе пред-
ставлено лишь небольшое число 
работ с описанием клинической и 
морфологической картины обостре-
ния ИЛФ [2, 3, 6, 10, 11, 15], поэтому 
клинико-морфологическое описа-
ние даже одного случая обострения 
ИЛФ представляет большой прак-
тический интерес. 

Описание клинического случая 
больного с обострением ИЛФ
Больной П., 71 год, поступил в пуль-
монологическое отделение с жало-
бами на одышку в покое, мучитель-
ный кашель с продукцией неболь-
шого количества слизистой мокро-

ты, повышение температуры тела до 
39 °С, потливость, слабость. Указан-
ные жалобы появились за 10 дней 
до поступления в стационар. Явных 
причин данного ухудшения состоя-
ния (вирусные инфекции, прием но-
вых лекарственных средств) боль-
ной назвать не мог.
В анамнезе: стаж курения около 
45  пачек/лет, около 2 лет назад по-
явление сухого кашля и одышки 
при физических нагрузках. При об-
следовании в НИИ пульмонологии 
Москвы установлен диагноз «Иди-
опатический легочный фиброз, хро-
ническая дыхательная недостаточ-
ность», назначены преднизолон, 
N-ацетилцистеин. В течение послед-
него года больной 2 раза находил-
ся в стационаре, для проведения до-
полнительных обследований и кор-
рекции терапии. 
Во время предыдущей госпитали-
зации при исследовании функции 
внешнего дыхания были выявлены 
выраженные рестриктивные вен-
тиляционные расстройства и сни-
жение диффузионной способно-
сти легких: FVC 51%, FEV1 47%, TLC 
78%, FRC 97%, DLCO 27%, DLCO/Va 
39%. Газовый анализ артериальной 
крови отражал умеренную гипок-
семию и гипокапнию: РаО2 64 мм 
рт. ст., РаСО2 32 мм рт. ст., рН 7,46, 
SaO2 92%.
При настоящем поступлении в от-
деление состояние больного было 
расценено как тяжелое. При осмо-
тре был выявлен диффузный те-
плый цианоз, тахипное (ЧД до 36 в 
мин), напряжение шейных мышц 
при дыхании в покое. Кожные по-
кровы были теплые, сухие, перифе-
рические лимфоузлы не увеличены. 
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веден на маску с расходным мешком 
с FiO2 0,7—0,9), наблюдалось уси-
ление одышки, увеличение тахип-
ное до 58 в мин, тахикардии до 133 
в мин. На 7-е сутки госпитализации 
больной умер. 
На основании анамнеза, клиниче-
ской картины и результатов обсле-
дования больному поставлен кли-
нический диагноз: «Идиопатиче-
ский легочный фиброз, обострение, 
ОДН III ст., гипоксемическая легоч-
ная гипертензия, легочное сердце».
Аутопсийное исследование. Мно-
жественные спайки плевральных 
полостей. Легкие с поверхности 
синюшно-красного цвета, средне-
бугристые, при пальпации плотные, 
массой 1300 г. На разрезах темно-
красные с выраженной сетью беле-
соватой ткани легких. В просветах 
бронхов всех калибров сероватая 
жидкая слизь в умеренном количе-
стве. Стенки бронхов тонкие, серо-
ватого цвета, не выступают над по-
верхностью разрезов. Лимфатиче-
ские узлы бифуркации трахеи эла-
стичные диаметром до 2 см, на раз-
резе черного цвета.
Гистологическое исследование. Ле-
гочная ткань деформирована за счет 
фиброза значительной части ме-
жальвеолярных перегородок с уме-
ренным числом лимфоцитов, участ-
ки пролиферации фибробластов 
(рис. 2). Встречаются участки аль-
веол с врастающей в их просвет гра-
нуляционной тканью в виде поли-
пов (рис. 3). В части полостей аль-
веол скопление альвеолярных ма-
крофагов и альвеолоцитов II типа. 
В других участках широкие гиали-
новые мембраны по контурам аль-
веол (рис. 4), очаговая пролифера-
ция альвеолоцитов II типа и очаги 
плоскоклеточной метаплазии аль-
веолярного эпителия (бронхиолиза-
ция альвеол). Встречаются полости 
в 2—4 раза больше по диаметру, чем 
альвеолы, выстланные однорядным 
кубическим эпителием (см. рис. 2). 
Эпителий бронхов десквамирован 
в просвет, строение стенок бронхов 
и бронхиол обычное. Очаговая ин-
фильтрация лимфоцитами стенок 
отдельных артериол.
Патологоанатомический диагноз.
Обычная интерстициальная пнев-
мония с микросотами в фазе обо-
стрения в виде диффузного альвео-
лярного повреждения.

Обсуждение
Обострение ИЛФ не является рари-
тетным или даже редким событием: 
по данным D.S. Kim и соавт. разви-
тие обострений в течение 1 года на-
блюдалось у 9% больных ИЛФ [10], 
а по данным другого крупного ис-

Грудная клетка была обычной фор-
мы, ригидная. При аускультации 
легких выслушивалось ослабленное 
дыхание, преимущественно в ниж-
них отделах, над всеми участками 
легочных полей — грубая инспи-
раторная крепитация. Тоны сердца 
были приглушены, ритм правиль-
ный, тахикардия — 113 в мин, АД 
100/70 мм рт.  ст. Температура тела 
— 38,4 °С. Периферических отеков 
не было, отмечены изменения кон-
цевых фаланг пальцев по типу «ба-
рабанных палочек».
В связи с тяжестью состояния боль-
ного провести функциональное ис-
следование легких не удалось. В га-
зовом анализе артериальной кро-
ви — выраженная гипоксемия: РаО2 
37 мм рт. ст., РаСО2 25 мм рт. ст., рН 
7,49, НСО3 19 мэкв/мл, SaO2 76%. 
На ЭКГ: синусовый ритм, блокада 
правой ножки пучка Гиса, поворот 
электрической оси сердца по часо-
вой стрелке. По данным эхокарди-
ографии повышение систолическо-
го давления в легочной артерии до 
68 мм рт. ст., среднего систолическо-
го давления в легочной артерии до 
45 мм рт. ст.
По данным анализов крови: уме-
ренный лейкоцитоз до 12,0×109, по-
вышение СОЭ до 54 мм/час, повы-
шение ЛДГ сыворотки крови до 
618  Ед/ мл (при норме до 450), по-
вышение альвеомуцина 3EG5 до 
179 Ед/мл (при норме до 70), других 
изменений биохимических и имму-
нологических параметров выявле-
но не было. При посеве мокроты па-
тогенных микроорганизмов обнару-
жено не было. 
Рентгенография грудной клетки вы-
явила картину диффузного пнев-
москлероза, больше выраженного в 
нижних и средних отделах; рассеян-
ных очаговых теней, местами слива-
ющихся между собой. Компьютер-
ная томография грудной клетки со-
ответствовала картине обычной ин-
терстициальной пневмонии — из-
менения по типу «сотового легкого», 
нерегулярные линейные тени, утол-
щение междольковых перегородок, 
тракционные бронхоэктазы, кро-
ме того, на фоне данных изменений 
выявлены диффузные изменения по 
типу «матового стекла» (рис. 1).
Больному проводилась терапия кис-
лородом 5—6 л/мин через лицевую 
маску, терапия преднизолоном в/в 
240 мг в сутки, терапия антибиоти-
ками (цефотаксим, ципрофлокса-
цин). Однако, несмотря на назна-
ченную терапию, состояние боль-
ного неуклонно ухудшалось, нарас-
тали явления острой дыхательной 
недостаточности: (для поддержа-
ния SpO2 > 88% больной был пере-
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Рис. 1. КТ больного П. с обострением ИЛФ: утолщение 
междольковых перегородок, тракционные бронхоэктазы, 
изменения по типу «сотового легкого», диффузные 
изменения по типу «матового стекла»

Рис. 3. Больной П.: врастание грануляционной ткани 
в просвет альвеол в виде полипов.
Окраска альциановым синим. ×100.

Рис. 4. Больной П.: гиалиновые мембраны в альвеолах, 
лимфоидная инфильтрация межальвеолярных 
перегородок, полнокровие сосудов, очаговое кровоизлияние.
Окраска гематоксилином и эозином. ×100.

Рис. 2. Больной П.: фиброз межальвеолярных перегородок 
с образованием микросот. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×40.
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ляется острая дыхательная недоста-
точность. 
Медикаментозная терапия при обо-
стрении ИЛФ обычно включает сте-
роиды и цитостатики. Данные об 
эффективности стероидов доста-
точно противоречивы: в исследо-
вании Y. Kondoh и соавт., стероиды 
позволили значительно улучшить 
состояние больных с обострением 
ИЛФ, в других исследованиях поло-
жительный эффект стероидов пока-
зан не был [11]. Единодушного мне-
ния о дозах стероидов также нет. 
Японские авторы рекомендуют про-
ведение пульс-терапии метилпред-
низолоном (500—1000 мг) в течение 
первых трех дней с последующим 
переходом на более низкие дозы 
[19]. O. Nishiyama и соавт. на осно-
ве успешного опыта терапии боль-
ного с обострением ИЛФ рекомен-
дуют назначение метилпреднизоло-
на по схеме, принятой для терапии 
больных с фибропролифератив-
ной фазой острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС): 2 мг/с 
в течение 14 дней, с последующим 
снижением дозы [13]. Среди пер-
спективных иммуносупрессивных 
препаратов для терапии обостре-
ния ИЛФ в последнее время боль-
шое внимание уделяется циклоспо-
рину. В небольшом ретроспектив-
ном исследовании S. Homma и со-
авт. терапия циклоспорином в дозе 
1—2 мг/кг/с привела к уменьшению 
летальности больных: среди 9 боль-
ных, получавших циклоспорин, вы-
жило 6  больных (67%), эти данные 
выглядят очень обнадеживающими 
по сравнению со среднестатисти-
ческими показателями летальности 
больных с обострением ИЛФ [8]. В 
работе S. Sakamoto и соавт. средняя 
выживаемость среди больных с обо-
стрением ИЛФ, получавших цикло-
спорин, составляла 285 дней, в кон-
трольной группе — 60 дней [16].
Антикоагулянты также входят в 
скудный список лекарственных пре-
паратов, используемых у больных с 
обострением ИЛФ. Их потенциаль-
ная эффективность связана с пре-
дотвращением формирования тром-
боза in situ, ослаблением протромбо-
тического стимула вследствие нару-
шения целостности альвеол и пре-
дотвращением депозиции фибрина 
в альвеолярном пространстве после 
острого повреждения легких. В про-
спективном исследовании, включав-
шем 56 больных ИЛФ, госпитализи-
рованных в стационар, в том числе и 
с обострением ИЛФ, было отмечено, 
что пациенты, получавшие терапию 
прямыми и непрямыми антикоагу-
лянтами, имели лучший прогноз по 
сравнению с больными, не получав-

ем у ИЛФ в период быстрого ухудше-
ния клинической картины, за исклю-
чением некоторых случаев, где высок 
риск инфекционных или онкологи-
ческих осложнений. Среди возмож-
ных причин обострения ИЛФ неко-
торые авторы отмечают: использова-
ние противоопухолевых лекарствен-
ных средств, лучевую терапию, отме-
ну или быстрое снижение противо-
воспалительных препаратов [19].
Методы имидж-диагностики, осо-
бенно компьютерная томография 
высокого разрешения (КТВР) —это 
важнейшее пособие в диагности-
ке обострения ИЛФ. Характерными 
находками при обострении ИЛФ яв-
ляются «новые» паренхиматозые за-
темнения по типу «матового стекла», 
реже по типу консолидации, возни-
кающие на фоне изменений, типич-
ных для ИЛФ (нерегулярные линей-
ные тени, кистозные просветления, 
дезорганизация легочной паренхи-
мы, тракционные бронхоэктазы) [2]. 
Распределение свежих паренхиматоз-
ных затемнений может иметь про-
гностическое значение: в исследова-
нии M. Akira и соавт., летальность 
больных с диффузными паренхима-
тозными затемнениями составила 
100%, с мультифокальными — 50%, с 
периферическими — 17% [2]. 
Морфологическим субстратом обо-
стрения ИЛФ, по данным большин-
ства известных исследований, явля-
ется сочетание ОИП и диффузного 
ДАП [2, 3, 6, 10, 11, 15], т.е. форми-
рование гиалиновых мембран, ре-
активная гиперплазия альвеолоци-
тов II типа, замещение поврежден-
ных эпителиальных клеток альвеол 
фибробластами и накопление кол-
лагена (так называемая фибропро-
лиферация) [1]. Полный набор дан-
ных признаков присутствует дале-
ко не всегда, например в исследова-
нии Y. Kondoh и соавт., при наличии 
всех признаков ДАП, ни в одном из 
3 описанных случаев не было вы-
явлено гиалиновых мембран [11]. 
В   исследовании J.G. Parambil и со-
авт., при изучении биопсийного ма-
териала у больных с обострением 
ИЛФ были выявлены гиалиновые 
мембраны (в 5 из 7 случаев), плоско-
клеточная метаплазия бронхиоляр-
ного эпителия (4 больных), фибри-
новые тромбы (1 больной) [15]. 
Прогноз больных с обострени-
ем ИЛФ очень плохой. Госпиталь-
ная летальность, по данным про-
веденных исследований, колеблет-
ся от 53 до 86% (в среднем — 75%) 
[2, 3, 10, 15]. Большинство больных 
в опубликованных работах находи-
лись на искусственной вентиляции 
легких. Основной причиной смер-
ти больных с обострением ИЛФ яв-

следования, включавшего 168 боль-
ных ИЛФ, обострение ИЛФ предше-
ствовало смерти больных в 47% слу-
чаев [12].
Клиническая картина обострения 
ИЛФ описана недостаточно полно, в 
основном во всех известных работах 
использовались критерии Kondoh и 
Akira [2, 11]. Наш больной полно-
стью соответствовал данным крите-
риям. Однако некоторые эксперты 
обращают внимание, что некоторые 
больные с обострением ИЛФ мо-
гут иметь длительность нарастания 
одышки больше, чем 30 дней, и тем 
не менее, с морфологической точ-
ки зрения, полностью укладывать-
ся в картину обострения ИЛФ, т.е. 
сочетание ОИП с ДАП [10]. Кроме 
того, есть предложения включить в 
критерии обострения ИЛФ маркеры 
альвеолярного воспаления/повреж-
дения, например, ЛДГ или муцин 
KL-6 (аналог отечественного альве-
оломуцина 3EG5) [19].
Причины обострения ИЛФ, как пра-
вило, остаются неизвестными. Так, в 
большинстве исследований, посвя-
щенных данной проблеме, предпри-
нимались все диагностические воз-
можности для исключения респира-
торных инфекций, сердечной недо-
статочности, но причинный фактор 
обострений так и не был найден [3, 
10, 15]. Но иногда можно проследить 
связь развития обострения ИЛФ с 
причинным фактором. В исследова-
нии D.S. Kim и соавт. у 3 из 11 боль-
ных обострение ИЛФ развилось по-
сле выполнения инвазивных диа-
гностических процедур (хирургиче-
ской биопсии легких или проведения 
БАЛ) [10]. Ассоциацию инвазивных 
процедур с обострениями у больных 
ИЛФ подтверждают описания еди-
ничных клинических случаев, в ко-
торых отмечено развитие обостре-
ний ИЛФ после проведения хирур-
гической биопсии легких [5], резек-
ции легких [17], БАЛ [7]. В исследо-
вании J.P. Ultz и соавт., проанализи-
ровавшем исходы больных с интер-
стициальными заболеваниями лег-
ких (ИЗЛ) после хирургической би-
опсии легких за 10-летний период, 
была выявлена довольно высокая 
ранняя летальность больных ИЛФ 
через 30 дней после биопсии: 16,7%, 
в то же время летальность больных 
с другими ИЗЛ после биопсии лег-
ких составляла 1,7% [18]. В данном 
исследовании в 80% случаев причи-
ной смерти больных ИЛФ после би-
опсии явилось острое повреждение 
легких. С учетом таких причинно-
следственных связей, некоторые экс-
перты считают, что проведение ин-
вазивных диагностических проце-
дур является опасным мероприяти-
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шими данной терапии [20]. Однако 
приведенное исследование не было 
рандомизированным и слепым, поэ-
тому его результаты должны учиты-
ваться с определенной долей осто-
рожности.
Респираторная поддержка и кисло-
родотерапия являются обязатель-
ными компонентами терапии обо-

Российское респираторное обще-
ство (РРО) приближается к зна-

ковой дате — 20-летию своего соз-
дания, равно как и учреждения фе-
дерального журнала «Пульмоноло-
гия». Следует заметить, что в это же 
время свое двадцатилетие будет от-
мечать и Европейское респиратор-
ное общество (ERS) и, соответствен-
но, Европейский респираторный 
журнал (ERJ). 2010 год в мире объ-
явлен Годом лёгких, по традиции 
ежегодно проходят дни ХОБЛ, дни 
без курения, дни астмы, дни массо-
вой спирометрии и т.д. 
Завершение первого полугодия Года 
лёгких для членов правления РРО 
ознаменовалось важными встреча-
ми. 27 июня в Петрозаводске под 
руководством академика РАМН 
А.Г. Чучалина прошло заседание со-
ветов экспертов и оргкомитета гря-
дущего XX Национального конгрес-
са по болезням органов дыхания. 
Президент конгресса профессор 
Я.Н. Шойхет (Барнаул) представил 
проект программы. Грядущий фо-
рум врачей будет отражать наиболее 
значимые изменения в респиратор-
ной медицине: обновленные прото-
колы ведения больных бронхиаль-
ной астмой, пневмонией, ХОБЛ. Ди-
лемма меняющихся штаммов виру-
са гриппа будет предметом отдель-
ной дискуссии. Отчасти связанная 
с этим проблема фиброгенеза в лёг-
ких получит отражение в лекциях 
и симпозиумах. Многогранным бу-
дет раздел пульмонологии детско-
го возраста. Следует отметить рас-
ширение хирургических секций, а 
также обсуждение методов интен-
сивной терапии при патологии ор-
ганов дыхания. На симпозиуме по 
саркоидозу состоится презентация 
национальной монографии «Сар-
коидоз», ставшей третьей книгой 
в этой серии работ отечественных 
лидеров респираторной медицины. 

Этот труд подготовлен 40 соавтора-
ми разных специальностей из раз-
ных городов России.
Два расширенных Совета экспер-
тов по современным методам диа-
гностики и лечения бронхиальной 
астмы прошли в Москве и Петроза-
водске. Их проведение было связано 
с выходом в свет официального за-
явления Американского торакаль-
ного общества и Европейского ре-
спираторного общества «Контроль 
бронхиальной астмы и обострений. 
Стандартизация конечных точек для 
клинических исследований бронхи-
альной астмы и клинической прак-
тики». Заявление содержит много 
радикальных предложений по мо-
ниторированию этого заболевания, 
делает ключевым показателем кли-
нической физиологии ОФВ1 (ранее 
доминировала пикфлоуметрия) до 
и после применения бронхолити-
ков, обосновывает удобство и раци-
ональность внедрения в реальную 
клиническую практику кратких во-
просников для пациентов и оценку 
качества жизни, связанного со здо-
ровьем пациента. Второй причиной 
встречи экспертов был процесс по-
стоянного совершенствования ле-
чения астмы, обеспечивающиго вы-
сокий уровень контроля над забо-
леванием. Препаратами сегодняш-
него дня стали бронхолитики дли-
тельного действия и их сочетание с 
ингаляционными кортикостероида-
ми. Можно ожидать появления фик-
сированных комбинаций, которые 
больной бронхиальной астмой будет 
ингалировать один раз в день. При-
ближаются к практическому приме-
нению противовоспалительные пре-
параты новых классов. Эксперты от-
метили, что Россия, особенно в ре-
гиональных центрах, отстаёт от до-
стижений современной респиратор-
ной медицины, доминирует свобод-
ная комбинация бронхолитиков ко-

роткого действия и ингаляционных 
стероидов — международный стан-
дарт 10-летней давности. Стремле-
ние к сиюминутной дешевизне при-
водит к увеличению затрат на лече-
ние трудноконтролируемых обо-
стрений, связанных с пребывани-
ем в стационаре и даже в отделени-
ях интенсивной терапии. Ближе все-
го к ситуации в Великобритании и 
США сегодня Москва, где примене-
ние фиксированных комбинаций и 
препаратов длительного действия 
доминирует над другими схемами 
лечения. В этих странах достоверно 
реже встречаются обострения БА, 
требующие госпитализации, затра-
ты на реальное лечение превышают 
затраты на коммунальные услуги ле-
чебных учреждений.

 Источник: «Российское 
респираторное общество»

стрения ИЛФ. Тактика респира-
торной поддержки не отличает-
ся от той, что принята в настоящее 
время при остром респираторном 
дистресс-синдроме, — протектив-
ная вентиляция легких [21]. У ряда 
больных также возможно примене-
ние неинвазивной вентиляции лег-
ких, но необходимо подчеркнуть, 

что для данного метода респиратор-
ной поддержки необходим строгий 
отбор больных, главными критерия-
ми являются сохранение сознания и 
кооперативность больного, а также 
стабильная гемодинамика [22]. В це-
лом, эффективность респираторной 
поддержки у больных с обострени-
ем ИЛФ очень мала [21].
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Уважаемые коллеги! 
Оториноларингология относится к той области медицины, где вопросы 
консервативного ведения больных неразрывно связаны с проблемами хирургии, 
а всесторонняя общность и взаимосвязь ЛОР-органов и других отделов и систем 
организма объединяет различных специалистов. В связи с этим вопросы, 
рассматриваемые в данном журнале, на наш взгляд, могут вызвать определенный 
интерес у самого широкого круга читателей. 
Из всех видов лечения медикаментозные способы развиваются наиболее динамично. 
Это связано с разными аспектами: появлением новых штаммов микроорганизмов, 
развитием или ростом резистентности в отношении наиболее часто используемых 
противовирусных и антибактериальных препаратов, как это мы видим на примере 
роста устойчивости вирусов гриппа к ремантадину или к озельтамивиру. Новые 
аспекты в патогенезе различных заболеваний расширяют круг тех или иных 
препаратов, назначаемых при каждой конкретной патологии. Имеющийся опыт, 
суммированный в целом ряде экспериментальных и клинических исследований, 
метаанализ по применению тех или иных препаратов расширяют наши представления 
о возможностях медикаментозного воздействия, а главное, обеспечивают 
эффективность и безопасность лечения в целом. 
Мы очень надеемся, что приведенные материалы будут полезными и востребованными. 

Руководитель отделения и зав. кафедрой оториноларингологии 
ФУВ  ГУ «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского» 

профессор Валерий Михайлович Свистушкин 
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Известно, что аминогликозиды — 
одна из наиболее опасных групп 
антибиотиков в плане разви-
тия ототоксичности. Риск сниже-
ния слуха при их применении со-
ставляет около 8%. В целях поиска 
средства, снижающего ототоксич-
ность аминогликозидов, проведе-
но исследование, в ходе которого 
195 взрослых пациентов получали 
гентамицин (внутривенно в тече-
ние 5—7 дней), при этом 89 чел. до-
полнительно принимали 1 г аспи-
рина 3 раза в день в течение 2 не-
дель и 106 чел. — плацебо. Несмо-
тря на то что аспирин широко до-
ступен и недорог, описанное при-
менение аспирина не входит в пе-
речень его показаний и сопрово-
ждается риском желудочного кро-
вотечения. Ототоксичность опре-
делялась как одностороннее или 
двустороннее повышение поро-
га восприятия звука при частоте 
6 и 7 кГц по сравнению с началь-
ным на 15 дБ и более. Установле-
но, что к 5—7-й неделе после окон-
чания терапии в группе сопутству-
ющего лечения аспирином ототок-
сичность гентамицина была значи-
тельно ниже, при этом эффектив-
ность гентамицина в обеих груп-
пах была одинаковой

Источник: www.mednovosti.by

В ходе операции пострадавшую го-
лосовую связку подводят ближе к 
здоровой, что улучшает речь боль-
ного и облегчает глотание. При 
операции использовались различ-
ные материалы — от коллагена до 
тефлона (хотя от последнего впо-
следствие и отказались из-за опас-
ности новообразований). 
В настоящем исследовании д-р 
Tuan-Jen Fang с коллегами из Уни-
верситета Chang Gung в городе 
Та оюань (Тайвань) описывают ре-
зультаты аутотрансплантации жи-
ровой ткани нескольким больным 
односторонним параличом голо-
совых связок в Мемориальном го-
спитале Chang Gung. Для процеду-
ры использовались небольшие ко-
личества жира, изъятого из под-
кожной клетчатки на животе каж-
дого больного. 
Такие операции выполнялись 
и прежде, но поздние результа-
ты были различны, и в некоторых 
случаях требовалась повторная 
трансплантация. Однако через ме-
сяц после операции качество голо-
са значительно улучшалось, и эф-
фект этот длился в течение года. 
Показатели физического и эмо-
ционального состояния больных 
до операции, а также их социаль-
ная активность были ниже, чем у 
здоровых людей. После операции 
их состояние, и не только физиче-
ское, во многом изменялось в луч-
шую сторону. 
Свою оценку методу лечения со-
общили 27 из 33 больных, испы-
тавших его на себе. Из них 24 оце-
нили этот опыт как «хороший», 
«очень хороший» и «отличный». 
Но, к сожалению, в исследовании 
отсутствовала контрольная груп-
па, что не позволяло сравнить по-
лученные результаты с результата-
ми при применении других мето-
дов лечения паралича голосовых 
связок. 
Тем не менее данные исследования 
позволили учёным заключить, что 
«использование аутотранспланта-
ции жировой ткани при парали-
че голосовых связок вполне оправ-
данно, так как улучшает не только 
голос, но и качество жизни боль-
ных».

Источник: Abbottgrowth.ru

Как показало исследование, ауто-
трансплантация жировой ткани 
может помочь восстановить голос 
и улучшить качество жизни у боль-
ных параличом голосовых связок.
Односторонний паралич голосо-
вых связок возникает из-за по-
вреждения нервов, иннервирую-
щих гортань. Такие больные гово-
рят тихим голосом с придыхани-
ем, а при глотании жидкости мо-
гут попадать в дыхательные пути. 
Самая частая причина парали-
ча голосовых связок — операции 
в области шеи, в частности удале-
ние щитовидной железы. У пожи-
лых людей паралич голосовых свя-
зок может развиваться и без опе-
раций. Заболеваемость, по оцен-
кам, составляет 1 случай на 240 че-
ловек в год. 
В некоторых случаях паралич го-
лосовых связок не требует лече-
ния, в других — бывает достаточно 
занятий с фониатром, но у отдель-
ных больных возникает необходи-
мость в хирургической коррекции. 

волосковые клетки, но утрачивают 
ее по мере взросления и старения 
животного. Обнаружение ство-
ловых клеток в улитке уха взрос-
лых людей могло бы стать основой 
для нового метода лечения глухо-
ты. Исследователи выясняют, ка-
кие вещества могут стимулиро-
вать дифференцировку этих ство-
ловых клеток в волосковые клетки 
in vitro и изучают, какие гены экс-
прессируются во время этого про-
цесса. Следующим этапом экспе-
риментов будет трансплантация 
кохлеарных стволовых клеток мы-
шам с нарушениями слуха, а ко-
нечной целью — разработка ме-
тодики заместительной клеточной 
терапии.

Источник: www.mednovosti.by

Ученым удалось выделить кохле-
арные стволовые клетки из тка-
ни улитки внутреннего уха ново-
рожденных мышей и размножить 
их в культуре. Клетки экспресси-
ровали специфичные для волоско-
вых клеток маркеры, а также мар-
керы стволовых и нейропрогени-
торных клеток. Видимо, эти клет-
ки обладают способностью диффе-
ренцироваться в чувствительные 

Аутотрансплантация 
жировой ткани может 
помочь восстановить 
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связок
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Новые данные об эпидемиологии, 
диагностике и лечении АР и со-
путствующих заболеваний, нако-
пленные в последние годы, приве-
ли к пересмотру программы ARIA 
и опубликованию ее новой редак-
ции — ARIA 2008. В новом доку-
менте более чётко прослежена связь 
между заболеваниями верхних и 
нижних отделов дыхательных пу-
тей, в том числе у детей дошкольно-
го возраста, отражена проблема АР 
у спортсменов [14].
Согласно классификации ARIA, АР 
— это заболевание слизистой обо-
лочки носа, в основе которого ле-
жит IgE-опосредованное воспале-
ние, развивающееся после контак-
та с различными аллергенами [8; 13; 
14; 20].
Не вызывает сомнений влияние АР 
на развитие других заболеваний ды-
хательных путей и уха. Известно, 
что почти в 1/4 случаев АР приводит 
к развитию острого и хронического 
отита, у 1/3 больных способствует 
возникновению хронического рино-
синусита, у 80% больных БА разви-
вается АР, соответственно 10—40% 
пациентов с ринитом страдают БА. 
В этой связи АР следует считать 
фактором риска развития БА наря-
ду с другими известными фактора-
ми [15, 16]. Несмотря на различия 
АР и БА, их частое сочетание послу-
жило основанием для создания кон-
цепции «единая дыхательная систе-
ма, единое заболевание».
В настоящее время в связи с изме-
нением спектра сенсибилизации на 
основании длительности сохране-
ния симптомов выделяют интер-
миттирующий (ИАР) и персисти-
рующий АР (ПАР) в зависимости 

от выраженности симптомов и сте-
пени нарушения качества жизни — 
легкий и средне-тяжелый/тяжелый 
АР [14].
При легкой форме АР у пациента 
отсутствуют беспокоящие симпто-
мы, при АР средней тяжести сим-
птомы нарушают сон пациента, пре-
пятствуют работе, учебе, занятиям 
спортом, снижается качество жиз-
ни. При тяжелой форме АР симпто-
мы настолько выражены, что паци-
ент не может нормально работать, 
учиться, заниматься спортом или 
досугом в течение дня и спать но-
чью [13, 14].
ИАР и ПАР нельзя считать синони-
мами сезонного и круглогодичного 
АР. При ИАР проявления заболева-
ния имеют место менее 4 дней в не-
делю или менее 4 недель в году, при 
ПАР — более 4 дней в неделю или 
более 4 недель в году. 
Причинами ПАР чаще всего явля-
ются клещи домашней пыли, насе-
комые (тараканы), домашние жи-
вотных, плесневые и дрожжевые 
грибы, ИАР — пыльца растений. 
Однако несмотря на бесспорный 
факт, что внешние аллергены окру-
жающей среды (пыльца, грибки) в 
отличие от домашних чаще вызы-
вают именно ИАР, в ряде исследо-
ваний, проводившихся на основа-
нии классификации ARIA, было по-
казано, что более 50% людей, сенси-
билизированных к пыльце, страда-
ют ПАР, а в общей популяции у зна-
чительного числа людей, сенсиби-
лизированных к клещам домашней 
пыли, имеется ИАР [14].
Развитию АР способствуют наслед-
ственная предрасположенность, 
повышение уровня общего и спе-

Аллергический ринит (АР) в на-
стоящее время является одной из 

глобальных медико-социальных про-
блем. По результатам эпидемиологи-
ческих исследований данной патоло-
гией страдают от 10 до 35% населения 
в различных странах мира и число та-
ких больных неуклонно растет, осо-
бенно среди детей и подростков [1, 
2, 11, 17]. Как показали исследования 
за последние 30 лет, распространен-
ность аллергических заболеваний, в 
том числе и АР, каждые 10 лет повсе-
местно удваивается [7]. В России АР 
в различных регионах встречается у 
12—35% населения [1, 10]. 
Известно, что АР оказывает суще-
ственное влияние на работоспособ-
ность, обучаемость и социальную 
активность больных, снижает ка-
чество жизни, обусловливает нару-
шение сна, способствует развитию 
других заболеваний ЛОР-органов и 
бронхиальной астмы (БА) [13]. АР 
является причиной значительных 
экономических затрат, которые ча-
сто недооцениваются. 
В последнее время проблеме АР 
уделяется большое внимание. В 
2001  год под эгидой Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ) 
была образована рабочая группа по 
изучению АР и его влияния на аст-
му — ARIA (Allergic Rhinitis and its 
Impact on Asthma), целью которой 
явились разработка и одобрение ру-
ководств (guidelines) по лечению АР, 
основанных на доказательной меди-
цине [13]. В рекомендациях ARIA 
чётко отражена неразрывная связь 
АР с патологией околоносовых па-
зух, уха, нижних отделов дыхатель-
ных путей, были приняты рекомен-
дации по лечению АР. 
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— постановка кожных проб (скари-
фикационным методом или Prick-
test);
— цитологический (исследование 
секрета полости носа);
— исследование периферической 
крови, уровня общего и специфиче-
ского IgE в сыворотке крови.
При осмотре пациентов с АР обраща-
ют на себя внимание приоткрытый 
рот, темные круги под глазами (обу-
словлены стазом в периорбитальных 
венах), отечность и гиперемия кожи 
крыльев носа, поперечная складка 
на коже спинки носа (результат по-
стоянного потирания кончика носа), 
конъюнктивит. При осмотре полости 
носа выявляются характерные изме-
нения слизистой оболочки и наличие 
отделяемого в носовых ходах.
Однако АР, особенно ПАР, требует 
дифференциального диагноза, т.к. 
некоторые другие состояния могут 
вызвать схожие симптомы. Кроме 
того, у одного пациента могут соче-
таться несколько заболеваний, тре-
бующих отдельного подхода [4, 5, 8].
Учитывая частое вовлечение в про-
цесс околоносовых пазух, особенно 
при ПАР, важным моментом в об-
следовании больных является про-
ведение КТ пазух носа, позволяю-
щей детально оценить анатомиче-
ские особенности строения полости 
носа и околоносовых пазух.
При подозрении на аллергическую 
природу заболевания необходимо 
проведение кожных проб со стан-
дартизованными аллергенами.
Общий уровень IgE малоинформа-
тивен в диагностике АР, в связи с 
этим целесообразно определение 
аллерген-специфических IgE в коже 
(кожные пробы) или крови [8, 14].
В то время как ИАР может быть за-
подозрен подробным сбором анам-
неза заболевания, для диагностики 
ПАР могут потребоваться носовые 
провокационные тесты. В целом не-
обходимо помнить, что пациентов с 
ПАР и умеренно-выраженными или 
выраженными симптомами обяза-
тельно следует направлять к врачу.
Основными принципами лечения 
АР являются патогенетический под-
ход, комплексность, этапность (сту-
пенчатость) в проведении лечения, 
профилактика.
Методы лечения АР включают в 
себя: обучение пациентов, фармако-
терапию и специфическую иммуно-
терапию [1, 2, 6, 11]. Первым и од-
ним из главных моментов в лечении 
АР является идентификация и пред-
упреждение контакта с причинны-
ми аллергенами. 
В фармакотерапии АР используют-
ся 6 основных групп лекарственных 
препаратов:

1) пероральные и топические анти-
гистаминные средства;
2) топические и системные корти-
костероиды;
3) стабилизаторы тучных клеток;
4) деконгестанты;
5) М-холиноблокаторы;
6) антилейкотриеновые препараты.
Антагонисты Н1-рецепторов умень-
шают чихание, зуд в полости 
носа, ринорею, но они мало влия-
ют на заложенность носа [8, 9, 11, 
16, 19]. Для лечения АР и конъюн-
ктивита у взрослых и детей реко-
мендуется применять перораль-
ные и интраназальные блокаторы 
Н1-гистаминовых рецепторов вто-
рого поколения (лоратадин, дезло-
ратадин, цетиризин, левоцетири-
зин, фексофенадин, эбастин). Ис-
пользование первого поколения ан-
тигистаминных препаратов (АГП) 
(хлорфенирамина, дифенгидрами-
на, прометазина и триполидина) су-
щественно ограничено седативным 
и холинэргическим эффектами, а 
также коротким периодом полувы-
ведения. 
В настоящее время производятся 
два АГП для местного применения: 
азеластин и левокабастин. Данные 
препараты выпускаются в виде глаз-
ных капель и носового спрея для 
местного лечения аллергического 
риноконъюктивита, обладают эф-
фектом, сравнимым с пероральны-
ми АГП, их преимуществом являет-
ся более раннее начало действия и 
на носовые, и на глазные симптомы. 
Эти препараты действуют только в 
месте введения, при использовании 
в рекомендуемых дозах не оказыва-
ют седативного эффекта.
С момента появления бекломета-
зона в 1973 г. лечение интраназаль-
ными глюкокортикостероидами 
(ИНГКС) успешно используется при 
АР [1, 4, 6, 11, 14, 15]. В последую-
щем были разработаны и внедрены 
в клиническую практику несколько 
новых ИНГКС: будезонид, флуни-
золид, флуокортинбутил, флутика-
зона пропионат, мометазона фуро-
ат и триамцинолона ацетонид (ком-
мерческое название этих препара-
тов зависит от страны изготовите-
ля). Некоторые из этих препаратов 
применяются 1 раз в день. Все эти 
вещества сейчас вводятся с помо-
щью механического пульверизато-
ра или в виде сухого порошка. Об-
ладая выраженным противовос-
палительным действием, ИНГКС 
уменьшают высвобождение цито-
кинов и хемокинов, снижают коли-
чество антиген-презентирующих 
клеток, Т-клеток и эозинофилов 
в слизистой оболочке носа, а так-
же количество тучных клеток. Ряд 

цифического IgE, вирусные инфек-
ции, ухудшение экологической об-
становки. АР является аллергиче-
ской реакцией первого типа, состо-
ящей из двух фаз — ранней и позд-
ней, проявляющихся одинаковыми 
симптомами, однако назальная об-
струкция более выражена во время 
поздней фазы. В отсутствии сенси-
билизации к тому или иному ал-
лергену симптомы АР не развива-
ются. Контакт аллергена и слизи-
стой оболочки полости носа при-
водит к стойкой гиперпродукции 
IgE. Выделение IgE происходит в 
результате сложного взаимодей-
ствия между В- и Т-клетками, ма-
стоцитами и базофилами при уча-
стии интерлейкинов, а также в ре-
зультате взаимодействия Т- и 
В-клеток при участии различных 
поверхностных молекул и молекул 
адгезии. Взаимодействие аллерген-
специфических IgE с рецептора-
ми на мембранах тучных клеток и 
базофилов приводит к дегрануля-
ции последних, что в свою очередь 
обеспечивает клиническую ранне-
фазовую реакцию и запускает по-
следующий процесс аллергическо-
го воспаления за счет выделения 
в ткани медиаторов воспаления, 
основным из которых считается ги-
стамин. Наряду с гистамином важ-
ную роль при АР играют метаболи-
ты арахидоновой кислоты — про-
стагландины, тромбоксан А2, лей-
котриены, фактор активации тром-
боцитов. Определенное значение в 
реализации клинических симпто-
мов АР наряду с тучными клетка-
ми играют эозинофилы, макрофа-
ги, Т-лимфоциты. Именно участие 
этих клеток обеспечивает не толь-
ко раннюю, но и позднюю фазу ал-
лергической реакции, которая воз-
никает через несколько часов после 
разрешения ранней фазы без до-
полнительной экспозиции аллерге-
на [1, 2, 13, 14]. 
АР проявляется водянистыми вы-
делениями из носа, заложенно-
стью, чиханием и зудом в носо-
вой полости, выраженность основ-
ных симптомов различна. Несколь-
ко реже у пациентов имеют место 
конъюнктивит, гипосмия, голов-
ная боль, нарушение сна, общее не-
домогание.
Диагностика АР включает следую-
щие этапы:
— анамнестический (в том числе 
генеологический);
— клинический (жалобы, физи-
кальный осмотр, рино- и эндоскопия 
полости носа; по показаниям 
исследование функционально-диа-
гностических параметров; R-графия; 
компьютерная томогра фия (КТ);



38

Оториноларингология
IgE. Механизм действия пока неиз-
вестен, вероятно кромоны блоки-
руют Са2+-каналы мембран тучных 
клеток. Кромоны не могут считать-
ся препаратами выбора в лечении 
АР, хотя они и играют определённую 
роль при профилактическом лече-
нии конъюнктивитов, а также в на-
чальных стадиях и при лёгких фор-
мах АР [14].
Деконгестанты (сосудосуживающие 
препараты) активируют адренерги-
ческие рецепторы и вызывают ва-
зоконстрикцию. Из-за риска воз-
никновения медикаментозного ри-
нита продолжительность примене-
ния местных деконгестантов долж-
на быть ограничена 7-8 днями. Ко-
роткие курсы лечения топическими 
деконгестантами могут применять-
ся для уменьшения выраженной за-
ложенности носа и для облегчения 
доставки других препаратов.
Антагонисты лейкотриенов (мон-
телукаст) не нашли эффективного 
применения при ПАР, их рекомен-
дуется применять для лечения се-
зонного аллергического ринита у 
пациентов в возрасте старше 6 лет 
[14, 22].
Интраназальное применение ипра-
тропиума бромида рекомендует-
ся для лечения ринореи при АР, од-
нако данный препарат не влияет на 
чихание и обструкцию носа у боль-
ных ПАР.
Достаточно новым методом лечения 
аллергических заболеваний явля-
ется проведение анти-IgE-терапии 
[14]. Рекомбинантные, гуманизиро-
ванные, моноклональные антитела 
к IgE (омализумаб) образуют ком-
плексы со свободными IgE, блоки-
руют их взаимодействие с тучными 
клетками и базофилами и снижают 
уровни IgE в циркуляции. В ряде ис-
следований был доказан клиниче-
ский эффект при применении пре-
парата у больных БА, сезонном АР. 
Аллерген-специфическая иммуно-
терапия (АСИТ) — метод лечения, 
заключающийся во введении боль-
ным лечебных аллергенов (аллер-
говакцин) в постепенно возраста-
ющих дозах до достижения поддер-
живающей дозы для снижения чув-
ствительности пациентов к их по-
вторным воздействиям [14, 21, 23]. 
АСИТ — это единственный вид те-
рапии, который предупреждает раз-
витие БА у пациентов с АР, ограни-
чивает расширение спектра сенси-
билизации, уменьшает потребность 
больных в лекарственных средствах 
и увеличивает сроки ремиссии. До-
казано, что этот метод лечения эф-
фективен как при ИАР, так и при 
ПАР. Использование АСИТ возмож-
но только врачами аллергологами-

иммунологами в специализирован-
ных учреждениях (аллергологиче-
ских кабинетах и стационарах). 
Хирургическое вмешательство при 
АР проводят только при наличии у 
пациента сопутствующей патологии 
— выраженном искривлении пере-
городки носа, влияющем на носовое 
дыхание, наличии гнойного риноси-
нусита, неподдающегося консерва-
тивным способам лечения и т.д. Ре-
шение о необходимости операции 
принимает оториноларинголог со-
гласно протоколу соответствующе-
го заболевания.
Оптимизация методов лечения АР, 
рациональное использование со-
временных лекарственных средств, 
разработка новых способов терапии 
является одной из глобальных про-
блем современной медицины. Толь-
ко полноценное сотрудничество 
врачей различных специальностей в 
данной области и неукоснительное 
выполнение их рекомендаций паци-
ентами позволит свести к миниму-
му проявления АР и минимизиро-
вать возможные неблагоприятные 
последствия данной патологии.

Изучение эквивалентности 
генерического (Назарел, ТЕВА) 
и инновационного флутиказона 
пропионата
 С целью изучения биологиче-
ской эквивалентности продук-
ции ТЕВА (IVAX Pharmaceuticals) 
и GlaxoSmithKline в США (Техас) 
проведено рандомизированное от-
крытое исследование тройным пе-
рекрестным методом с целью срав-
нения фармакокинетического про-
филя и профиля безопасности на-
зального спрея флутиказона про-
пионата на водной основе FANS, 
IVAX Pharmaceuticals (на фармацев-
тический рынок России поставля-
ется с названием Назарел, ТЕВА) с 
интраназальными инновационны-
ми препаратами на основе флути-
казона пропионата — Фликсоназе 
(GlaxoSmithKline Ltd., Великобри-
тания) и Флоназе (GlaxoSmithKline 
Ltd., США) [19]. В исследовании 
приняли участие 60 здоровых до-
бровольцев в возрасте от 18 до 54 
лет. Добровольцы получали разо-
вую дозу флутиказона пропиона-
та, превышающую терапевтическую 
в 2—4 раза (800 мкг: 8 инсуфофля-
ций по 50 мкг в каждый носовой ход 
однократно), одного из трех иссле-
дуемых препаратов в три отдель-
ных приема с интервалом в 2—7 сут. 
Контроль концентрации флутика-
зона в плазме осуществлялся до вве-
дения и в течение 24 ч после введе-
ния препарата со стандартными ин-
тервалами в каждом случае. Био-

плацебо-контролируемых клиниче-
ских исследований подтвердил эф-
фективность применения ИНГКС 
при АР. Другие исследования про-
демонстрировали, что ИНГКС более 
эффективны в лечении больных АР, 
чем системные и топические АГП и 
местно применяемый кромогликат 
натрия.
Действие ИНГКС на заложенность 
носа и их противовоспалительные 
свойства выгодно отличают их от 
других методов лечения, особенно 
при ПАР, в ситуации, когда затруд-
нение носового дыхания является 
основным симптомом при длитель-
ном течении заболевания. Они ха-
рактеризуются относительно мед-
ленным началом действия (12 ч), а 
максимальный эффект развивается 
в течение нескольких дней и недель. 
Одним из ИНГКС является препа-
рат Назарел (ТЕВА) — генериче-
ский представитель флутиказона 
пропионата. Препарат показан для 
лечения всех форм АР как у детей с 
4 лет жизни, так и у взрослых [3, 18]. 
К преимуществам Назарела отно-
сятся оптимальное содержание флу-
тиказона пропионата в разовой дозе 
(50 мкг), позволяющее корректиро-
вать и минимизировать терапевти-
ческое воздействие, и возможность 
однократного приема в сутки, что 
повышает комплаентность боль-
ных, кроме того Назарел по сравне-
нию с аналогами экономически до-
ступен для пациентов. Исследова-
ния (в том числе и рандомизирован-
ное многоцентровое двойное сле-
пое плацебо-контролируемое), по-
священные изучению эквивалент-
ности генерического Назарела и ин-
новационного флутиказона пропио-
ната показали биологическую и те-
рапевтическую эквивалентность ге-
нерического препарата, отсутствие 
каких-либо нежелательных явле-
ний, отличающихся или превыша-
ющих таковые у оригинального пре-
парата [18]. Исследования, оценива-
ющие свойства Назарела, были про-
ведены и в России [3].
Системные кортикостероиды не от-
носятся к препаратам первого выбо-
ра при лечении АР, скорее это сред-
ство «последней надежды». Систем-
ные стероиды могут назначаться пе-
рорально или в виде депо-инъекций.
Кромоны, используемые для ле-
чения аллергических проявлений 
(представлены кромогликатом и не-
докромилом), выпускаются в виде 
интраназальной формы и глазных 
капель. Действие этих препаратов 
связано с клеточной мембраной 
тучных клеток и/или внутриклеточ-
ными реакциями, которые развива-
ются после связывания аллергена с 





Рис. 2. Изучение терапевтической эквивалентности 
генерического и инновационного флутиказона пропионата.
Стрелки – достоверные межгрупповые различия.
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Параметры безопасности включа-
ли в себя измерение основных по-
казателей состояния организма, фи-
зическое обследование, электрокар-
диограмму (ЭКГ), стандартные кли-
нические лабораторные анализы и 
регистрацию нежелательных явле-
ний (НЯ). Результаты проверки по-
казали, что все три препарата пе-

С целью изучения терапевтической 
эквивалентности продукции ТЕВА 
(IVAX Pharmaceuticals) и Glaxo 
SmithKline в США (Техас) проведено 
рандомизированное многоцентро-
вое (3 центра) двойное слепое кон-
тролируемое плацебоисследование, 
в котором приняли участие 514 па-
циентов, страдающих сезонным АР 

с повышенной чувствительностью к 
аллергенам пыльцы деревьев (гор-
ный кедр), обоих полов в возрас-
те старше 12 лет в период цветения 
[19]. Исследуемые препараты:
— FANS (Fluticasone Aqueous Nasal 
Spray, IVAX, Назарел, ТЕВА) — 146 
человек;
— Фликсоназе («Glaxo SmithKline», 
Великобритания) — 148 человек;
— Флоназе («Glaxo SmithKline», 
США) — 146 человек;
— группа плацебо — 74 человека.
Суточная доза флутиказона пропи-
оната составила у всех пациентов в 
активной группе 200 мкг, продолжи-
тельность лечения — 14 дней. Кри-
териями эффективности терапии 
было улучшение четырех основных 
назальных симптомов АР (заложен-
ность носа, чиханье, ринорея, зуд в 
полости носа). Основным параме-
тром эффективности было среднее 
по оценке пациента соотношение 
суммарного балла назальных сим-
птомов в течение всего периода ис-
следования. Все три группы, полу-
чавшие активное лечение, показали 
статистически значимые и сходные 
улучшения назальных симптомов 
по сравнению с началом лечения и с 
группой плацебо (см. рисунок). При 
этом существенных различий меж-
ду эффективностью трех препаратов 
не было (95% доверительный интер-
вал; р=0,96). Также не получено ста-
тистически достоверных отличий 
в типе, частоте или выраженности 
НЯ, регистрируемых в ходе лечения 
исследуемыми препаратами [19].

Таким образом, проведенные иссле-
дования продемонстрировали био-
логическую и терапевтическую эк-
вивалентность генерического (На-
зарел, ТЕВА) и инновационного 
флутиказона пропионата (Фликсо-
назе, GSK, Великобритания и Фло-
назе, GSK, США).

реносились хорошо. Не наблюда-
лось серьезных или неожиданных 
НЯ. Наиболее часто встречающи-
мися НЯ были головная боль и не-
которые местные фармакологиче-
ски предсказуемые реакции (на-
зальный дискомфорт, носовое кро-
вотечение и фарингит). По интен-
сивности проявления были в основ-
ном слабыми или средними. Досто-
верных различий в диапазоне, типе 
или частоте индивидуальных НЯ 
между разными препаратами не вы-
явлено. При физикальном осмотре, 
клинико-лабораторном обследова-
нии и по результатам ЭКГ не обна-
ружено никаких релевантных изме-
нений ни в одном случае. 

эквивалентность всех трех препа-
ратов [FANS — Fluticasone Aqueous 
Nasal Spray (IVAX, Назарел, ТЕВА), 
Фликсоназе (Glaxo SmithKline, Ве-
ликобритания) и Флоназе (Glaxo 
SmithKline, США)] была статисти-
чески достоверно подтверждена от-
носительно следующих параметров: 
— максимальной концентрации 
флутиказона в плазме;
— периода начала отсчета до 
поcледней обнаруживаемой концен-
трации флутиказона в плазме;
— времени, необходимого для соз-
дания максимальной концентрации 
флутиказона в плазме;
— периода полувыведения флути-
казона из плазмы [19]. 

Изучение терапевтической эквивалентности генерического и 
инновационного флутиказона пропионата
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Рис. 1. Патогенез синуситов — 
обструкция соустьев пазух

Синусит в настоящее время является 
одним из наиболее распространенных 
заболеваний человека. В среднем, у 
взрослых наблюдается 3-4 простуды 
в год, а у детей — от 6 до 10. Синусит 
может развиться в любом возрасте.

Синуситом называют воспаление 
слизистой оболочки околоно-

совых пазух (ОНП). В зависимости 
от поражения тех или иных пазух 
различают верхнечелюстной сину-
сит (или гайморит), этмоидит (вос-
паление пазух решетчатой кости), 
фронтит (воспаление лобной пазу-
хи), сфеноидит (воспаление клино-
видной пазухи), а также сочетанные 
поражения нескольких или всех па-
зух — полисинусит и пансинусит. 
Поскольку воспаление в ОНП не-
изменно сопровождается в той или 
иной степени выраженными воспа-
лительными изменениями слизи-
стой оболочки полости носа, к более 
широкому использованию рекомен-
дуется термин «риносинусит» [1].
В зависимости от длительности за-
болевания различают:
– острый синусит (длительность за-
болевания менее 12 недель);
– рецидивирующий синусит (от 1 
до 4 эпизодов острого синусита в 
год);
– хронический синусит (длитель-
ность заболевания более 12 недель).
В данной статье речь пойдет об 
остром синусите, который является 
одним из самых распространенных 
заболеваний человека.
По степени тяжести выделяют сину-
сит легкого течения (обычно ката-
ральный, вирусный), средней тяже-
сти и тяжелый. Последние две фор-
мы являются гнойными и вызыва-
ются бактериальной флорой [2].

Эпидемиология
Синусит — одно из наиболее распро-
страненных заболеваний, с которы-
ми сталкивается первичное звено 
здравоохранения. В среднем у взрос-
лых наблюдается 3-4 простуды в год, 
а у детей — 6—10. Большинство слу-
чаев острого риносинусита развива-
ется вследствие неосложненного ви-

русного поражения верхних дыха-
тельных путей (ВДП). Иногда ОРВИ 
осложняется бактериальным сину-
ситом. Диагностика бактериального 
синусита довольно сложна, посколь-
ку вирусный риносинусит встречает-
ся примерно в 200 раз чаще.

Патофизиология
Во время инфекций ВДП происхо-
дит воспаление слизистой оболоч-
ки носа и придаточных пазух. Сину-
сит развивается обычно вследствие 
закупорки отверстий пазух (рис. 1).
Сопутствующим фактором являет-
ся вирусное или аллергическое вос-
паление. Развитие синусита обу-
словливает не только закупорка от-
верстий пазух, но и поражение му-
коцилиарного аппарата вирусом 
или табачным дымом. Жидкость и 
бактерии задерживаются в поло-
сти пазухи, и бактерии могут начать 
размножаться.
Синусит может развиться в любом 
возрасте. Гайморовы и решетчатые 
пазухи присутствуют уже у грудных 
детей. Лобная пазуха появляется к 
5 годам, но продолжает развитие до 
подросткового возраста. Клиновид-
ная пазуха появляется в 3 и полно-
стью развивается к 12 годам.

Предрасполагающие факторы
Выделяют множество факторов, 
предрасполагающих к развитию си-

нусита. Наиболее частыми являют-
ся инфекции ВДП и аллергия. Опи-
саны следующие 5 групп факторов, 
предрасполагающие к развитию си-
нусита [3]:
1) заболевания (респираторные ин-
фекции, аллергический ринит, им-
мунодефицитные состояния);
2) раздражающие вещества (табач-
ный дым, поллютанты, хлор);
3) анатомические особенности (ис-
кривление носовой перегородки, 
гипертрофия аденоидов, неподвиж-
ность ресничек эпителия, полипы, 
опухоли и инородные тела полости 
носа);
4) медикаменты (длительное при-
менение топических деконгестан-
тов);
5) травма (стоматологические ма-
нипуляции, дайвинг).

Этиология
Придаточные пазухи в норме сте-
рильны. В 50% случаев бактериаль-
ного синусита у детей и взрослых 
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(около 12%), тетрациклины (около 
9%), клиндамицин (около 4%) и цеф-
триаксон/цефотаксим (около 2%). 
Устойчивость Haemophilus influenzae 
за последние несколько лет стабили-
зировалась. Большая часть штаммов 
Moraxella catarrhalis продуцирует бе-
талактамазу, демонстрируют устой-
чивость к амоксициллину и цефало-
споринам первой генерации. Основ-
ной причиной развития резистент-
ности является нерациональная те-
рапия острых респираторных забо-
леваний.

Клинические проявления
Диагностика бактериального сину-
сита основывается на выявлении 
симптомов заболевания и оценке его 
динамики. Острый синусит обычно 
проявляется болью в области проек-
ции пораженной пазухи с головной 
болью или без нее. Острый синусит 
может развиться на фоне инфекци-
онного поражения ВДП. Иногда мо-
жет выявляться болезненность при 
пальпации верхней челюсти или 
лба, что свидетельствует о пораже-
нии соответствующих пазух. Тогда 
как головная боль, локализующая-
ся в височной или затылочной обла-
стях, больше говорит о поражении 
решетчатого лабиринта или клино-
видных пазух. Зеленые или желтые 
выделения из носа могут быть дву-
сторонними и сочетаться с лихорад-
кой и недомоганием (рис. 2).

Диагностика
Осмотр лица в первую очередь дол-
жен быть направлен на поиск оте-
ка лица и периорбитальной области. 
Болезненность выявляется при пер-
куссии переносицы или областей 
проекции пазух. Наличие бессимп-
томных глазных осложнений можно 
установить, определяя подвижность 
глазного яблока и оценивая остро-
ту зрения. Исследование слизистой 
оболочки носа производится по-
средством риноскопии. Для осмот-
ра задних отделов полости носа ре-
комендуется использовать местные 
сосудосуживающие средства. По-
средством передней риноскопии 
можно обнаружить следующие при-
знаки бактериального синусита:

— гиперемию слизистой оболочки 
с умеренной инъекцией сосудов;
— слизисто-гнойное отделяемое;
— гной, стекающий из среднего но-
сового хода;
— предрасполагающие аномалии 
носа (искривление перегородки 
носа, полипы и др.).

От 5 до 10% бактериальных сину-
ситов развиваются вследствие па-
тологии зубов, поэтому необходи-
мо надавить на верхние зубы шпа-
телем для определения болезненно-
сти. Шейные лимфатические узлы 
обычно не увеличены и безболез-
ненны. Также о бактериальном си-
нусите может свидетельствовать не-
приятный запах изо рта (при усло-
вии отсутствия фарингита, инород-
ного тела или нарушения гигиены 
полости рта).
У детей до 10 лет сочетание данных 
анамнеза и физикального осмотра 
достаточно для постановки диагно-
за бактериального синусита. При 
осмотре можно установить нали-
чие слизисто-гнойного отделяемого, 
увеличения носовых раковин. 

Эндоскопическое 
исследование полости носа
Исследование может быть выпол-
нено жестким (0 или 30 градусов) 
или гибким эндоскопом диаметром 
4  мм. В том случае если носовые 
ходы очень узкие (например, в дет-
ском возрасте), полость носа мож-
но исследовать эндоскопами диа-
метром 2,7 или 1,9 мм. Этот неин-
вазивный метод требует миниму-
ма времени и безболезненно пере-
носится пациентом. Исследование 
проводят после анемизации и од-
нократного смазывания слизистой 
оболочки носа 10% раствором лидо-
каина.

Ультразвуковое исследование
Быстрый неинвазивный метод, ко-
торый используется в основном в 
скрининговых целях, например, при 
профосмотрах. Используются спе-
циальные аппараты для сканирова-
ния ОНП («Синускан» и др.).

Рентгенологическое исследование
Наиболее частыми рентгенологиче-
скими находками при диагностике 
бактериального синусита являются 
снижение воздушности или полное 
затемнение пазухи. Рентгенография 
должна использоваться в клиниче-
ской диагностике только в случае 
сомнения в диагнозе синусита, од-
нако достоверность обычной обзор-
ной рентгенографии у взрослых со-
ставляет лишь около 54%. При ис-
пользовании обычной рентгено-

Рис. 2. Эндоскопия носа — гнойные 
выделения в полости носа и 

носоглотке

высевается Streptococcus pneumoniae 
и Haemophilus influenza. Несмо-
тря на низкую частоту у взрос-
лых, Moraxella  catarrhalis являет-
ся третьим по частоте этиологиче-
ским фактором у детей, вызывая до 
20% случаев. Более чем в 10% слу-
чаев у взрослых выявляется анаэ-
робная инфекция (Bacteroides spp., 
Prevotella spp., Porphyromonas spp., 
Fusobacterium spp., Peptostreptococcus 
spp.). Полимикробная анаэробная 
инфекция чаще имеет одонтоген-
ный источник. У детей анаэробная 
инфекция встречается редко. Так-
же острый синусит могут вызывать 
Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes и другие Streptococcal species. 
Менее чем в 5% случаев причиной 
синусита является аэробная грам-
отрицательная флора, такая как 
Pseudomonas  aeruginosa,  Klebsiella 
spp. и Е. coli.
Часто при остром синусите из со-
держимого носовых пазух высе-
ваются Mycoplasma pneumoniae и 
Chlamydophilia  pneumoniae, однако 
их этиологическая роль не доказана.
Так же у пациентов с острым сину-
ситом может высеиваться грибковая 
флора (Aspergillus  spp.,  Zygomyces, 
Phaeohyphomyces). Их роль точно не 
установлена, поэтому фунгицидные 
препараты не рекомендуются к при-
менению. 
Респираторные вирусы, такие как 
риновирус, вирус гриппа и пара-
гриппа обнаруживаются самостоя-
тельно или в сочетании с бактерия-
ми в 20% случаев острого синусита. 
Не до конца ясно является ли вирус-
ная инфекция предшествующей или 
сопутствует бактериальной.
Несмотря на то что известно боль-
шинство бактериальных агентов, 
вызывающих острый синусит, нель-
зя то же самое сказать об их чувстви-
тельности к антибиотикам. За по-
следние 10 лет отмечается отчетли-
вое увеличение пенициллинорези-
стентности Streptococcus pneumoniae. 
20—25% выделенных культур демон-
стрируют снижение чувствительно-
сти к пенициллину. Многие штаммы 
устойчивы и к другим антибиоти-
кам, включая триметоприм/сульфа-
метоксазол (около 22%), макролиды 

Оториноларингология



43ЭФ. Пульмонология и оториноларингология. 1/2010

Оториноларингология

ровке 500 мг трижды в сутки или 
875 мг — дважды в сутки. 
Средствами второго выбора, кото-
рые назначают в случае неэффек-
тивности первого курса антибиоти-
котерапии, в настоящее время явля-
ются макролиды. Необходимо более 
подробно остановиться на особен-
ностях макролидов для использо-
вания в лечении острого синусита. 
Макролиды — это класс антибиоти-
ков, основу химической структуры 
которых составляет макроцикли-
ческое лактонное кольцо. Основ-
ное клиническое значение имеет ак-
тивность макролидов в отношении 
грамположительных кокков (стреп-
тококки, стафилококки) и внутри-
клеточных возбудителей (мико-
плазмы, хламидии). Макролиды ха-
рактеризуются усилением антибак-
териальной активности в результа-
те однонаправленного эффекта ан-
тибиотика и его метаболита и спо-
собностью достигать бактерицид-
ных концентраций именно в очаге 
инфекции. Помимо этого макроли-
ды относятся к числу наименее ток-
сичных и наименее аллергенных ан-
тибиотиков. Антимикробный эф-
фект макролидов обусловлен нару-
шением синтеза белков на рибосо-
мах микробной клетки. Кроме ан-
тибактериального действия макро-
лиды обладают иммуномодулирую-
щей и противовоспалительной ак-
тивностью. Чаще всего антибиоти-

ми и растворами солей в виде на-
зальных спреев могут оказать поло-
жительное действие. Деконгестан-
ты (противоотечные средства) при 
назальном и пероральном приме-
нении также могут оказать положи-
тельное действие при остром сину-
сите. Следует с осторожностью ис-
пользовать местные деконгестан-
ты, поскольку их длительное при-
менение может вызвать медикамен-
тозный ринит. Следует избегать ис-
пользования антигистаминных пре-
паратов при остром синусите, по-
скольку они могут вызвать избыточ-
ную сухость слизистой оболочки, а 
также увеличить вязкость отделяе-
мого и образование корочек, что в 
свою очередь может усиливать тя-
жесть синусита. Спорным является 
также применение назальных спре-
ев с кортикостероидами при остром 
синусите. В исследованиях было по-
казано, что до 60% случаев острого 
синусита благополучно разрешается 
в отсутствие антибактериальной те-
рапии. Целью применения антибио-
тиков является клиническое выздо-
ровление, а также предотвращение 
осложнений.
Лечению антибиотиками подлежат 
далеко не все формы синуситов, а 
только их среднетяжелые и тяжелые 
формы. Основными критериями 
при решении вопроса о назначении 
антибиотика являются общее состо-
яние и жалобы больного, анамнез и 
наличие гнойного отделяемого в но-
совых ходах.
Основным методом лечения 
острого бактериального синуси-
та является эмпирическая анти-
биотикотерапия. С учетом спектра 
типичных возбудителей и россий-
ских данных об их антибиотикоре-
зистентности препаратом первого 
выбора при остром синусите яв-
ляется амоксициллин-клавуланат. 
Амоксициллин-клавуланат оста-
ется антибактериальным препа-
ратом выбора при остром бакте-
риальном синусите по следующим 
причинам:
— адекватный охват спектром дей-
ствия микроорганизмов, вызываю-
щих острый синусит;
— наилучшая активность из всех 
беталактамных препаратов в отно-
шении Streptococcus pneumoniae с 
промежуточной устойчивостью к 
пенициллину;
— сравнительно небольшое коли-
чество побочных эффектов;
— меньший потенциал для разви-
тия лекарственной устойчивости у 
микроорганизмов.
В качестве терапии первого ряда 
у взрослых следует применять 
амоксициллин-клавуланат в дози-

графии у взрослых критерием диа-
гностики бактериального синуси-
та является толщина слизистой бо-
лее 5 мм. Диагностическая ценность 
обычной рентгенографии у детей до 
12 лет невысока.
Типичное рентгенографическое ис-
следование придаточных пазух носа 
включает выполнение снимков в но-
солобной проекции. Дополнитель-
но исследование может быть прове-
дено в носолобной и боковой проек-
циях для уточнения состояний лоб-
ной и клиновидной пазух. Все рент-
генограммы выполняются в строго 
вертикальном положении пациента 
для определения уровня жидкости в 
синусах.

Компьютерная томография
КТ обладает большей чувствитель-
ностью в отношении диагности-
ки воспаления пазух по сравнению 
с рентгенографией. Однако рутин-
ное применение данного метода при 
остром бактериальном синусите не 
рекомендуется, поскольку до 87% 
взрослых пациентов с ранними сим-
птомами простуды имеют отклоне-
ния на томограммах. КТ показана 
при осложнениях синусита и в слу-
чаях неэффективности консерва-
тивной терапии (рис. 3).
МРТ плохо визуализирует костные 
структуры и поэтому имеет значе-
ние только при диагностике синуси-
тов грибковой этиологии.

Диагностическая пункция
Этот вид диагностики дает возмож-
ность оценить объем и характер со-
держимого пораженной пазухи и 
получить представление о проходи-
мости ее естественного отверстия. 
Пункцию верхнечелюстной пазу-
хи проводят через нижний носовой 
ход, лобной пазухи — путем трепа-
нопункции через переднюю стенку 
пазухи.

Бактериологическое исследование
Материал для исследования может 
быть получен из полости носа либо 
из пораженной пазухи при ее пунк-
ции. При синусите целесообразен 
забор отделяемого из конкретной 
области, например из среднего но-
сового хода. Результат исследования 
позволяет получить сведения как о 
характере бактериальной флоры, 
так и о ее чувствительности к анти-
биотикам.

Лечение
Целью терапии острого синусита 
являются дренирование пазух с за-
стойными явлениями и элимина-
ция патогенных бактерий. Мест-
ная терапия паром, увлажнителя-

Рис. 3. КТ околоносовых 
пазух при остром синусите

В случае неэффективности первого курса 
антибиотикотерапии в настоящее 
время назначают макролиды. Они 
относятся к числу наименее токсичных 
и наименее аллергенных антибиотиков. 
Кроме антибактериального 
действия макролиды обладают 
иммуномодулирующей и 
противовоспалительной активностью. 
Среди различных видов макролидов 
наибольшее распространение 
для лечения острого синусита 
получил клацид.
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ки группы макролидов назначают 
перорально. Основное всасывание 
препаратов происходит в тонком 
кишечнике. Биодоступность ма-
кролидов варьируется от 30 до 90% 
в зависимости от препарата. При 
поступлении в кровь макролиды в 
основном связываются с белками и 
клетками крови и поступают в раз-
личные органы и ткани. Макролиды 
способны проникать в фагоцитиру-
ющие клетки (макрофаги и др.), по-
вышая фагоцитарную активность 
этих клеток. 
Среди различных видов макроли-
дов (эритромицин, олеандомицин, 
рокситромицин, кларитромицин, 
азитромицин, спирамицин, джо-
замицин, мидекамицин) наиболь-
шее распространение для лечения 
острого синусита получил клацид 
(кларитромицин). Взрослым обыч-
но назначают по 250 мг 2 раза в сут-
ки. В тяжелых случаях дозу увели-
чивают до 500 мг 2 раза в сутки. 
Продолжительность лечения обыч-
но составляет от 5-6 до 14 дней. 
Наиболее удобной формой для ле-
чения острых синуситов является 
пролонгированная форма препа-
рата — клацид СР. Обычно взрос-
лым назначают внутрь по одной та-
блетке кларитромицина пролонги-
рованного действия 500 мг один раз 
в день во время еды. При более тя-
желой инфекции дозу увеличива-
ют до 1000 мг один раз в день. Наши 
исследования показали, что приме-
нение клацида при лечении остро-
го синусита эффективно более чем 
в 90% случаев.
Как известно, многие инфекцион-
ные заболевания ВДП, в том числе и 
острые синуситы, протекают с фор-
мированием биопленок. Биоплен-
ки многократно (в сотни и тысячи 
раз) повышают резистентность воз-
будителей, находящихся под их за-
щитой, к препаратам, традиционно 

использующимся для лечения упо-
мянутых инфекций. Клацид разру-
шает полисахаридный матрикс био-
пленок, увеличивая проницаемость 
биопленки для специфических эти-
отропных препаратов и, таким об-
разом, при добавлении к стандарт-
ной терапии значительно увеличи-
вает эффективность. Важно отме-
тить, что свойство клацида разру-
шать матрикс биопленок не зависит 
от наличия или отсутствия актив-
ности в отношении возбудителя, об-
разующего пленку. В частности, кла-
цид в терапевтических концентра-
циях не обладает действием на си-
негнойную палочку и тем не менее 
в ряде исследований продемонстри-
ровал способность разрушать био-
пленки, образованные этим микро-
организмом.
У взрослых при лечении острого 
бактериального синусита могут при-
меняться фторхинолоны III и IV по-
коления. Левофлоксацин, спарфлок-
сацин и моксифлоксацин обеспечи-
вают отличный охват спектром дей-
ствия патогенов, вызывающих за-
болевание. Тем не менее вследствие 
широкого спектра действия и воз-
можного увеличения резистент-
ности Streptococcus pneumoniae эти 
препараты следует оставить в ре-
зерве для применения у пациентов с 
аллергией на беталактамные препа-
раты или для пациентов с неэффек-
тивной терапией.
Стандартный курс антибактериаль-
ной терапии острого синусита со-
ставляет 10 дней. 
Среди лекарственных средств, при-
меняемых для лечения острых сину-
ситов, следует также упомянуть то-
пические кортикостероиды, муко-
активные препараты, иммуномоду-
ляторы, препараты для ирригацион-
ной терапии.
Пункции околоносовых пазух по-
зволяют промыть пораженную па-

зуху антисептическим раствором, 
удалить из нее патологический се-
крет, ввести лекарственное веще-
ство. Наиболее распространена и 
легко выполнима пункция верхне-
челюстной пазухи, которая чаще 
всего используется в лечении гай-
морита.
Метод дренирования околоносо-
вых пазух имеет определенные пре-
имущества перед лечением повтор-
ными пункциями. Постоянный дре-
наж вводят в пазуху через просвет 
пункционной иглы. Наличие кате-
тера создает дополнительный путь 
для эвакуации секрета из пазухи и 
введения в пазуху лекарственных 
препаратов.
Активное опорожнение околоносо-
вых пазух и введение в них лекар-
ственных средств может осущест-
вляться также методом перемеще-
ния и при помощи синус-катетера 
ЯМИК.

Консультации специалистов
Следует обратиться за консульта-
цией ЛОР-специалистов в случаях, 
если у пациента:
— отмечено 4 и более случаев бак-
териального синусита в год;
— острый синусит, не отвечающий 
на терапию (антибиотикотерапию и 
дополнительные лечебные меропри-
ятия);
— имеются анатомические откло-
нения;
— развились осложнения.
Первостепенной задачей являет-
ся осознание пациентами того, что 
успех антимикробной терапии за-
висит от соблюдения рекомендаций 
по лечению и что возможность неу-
дачи в лечении и развитие антибио-
тикорезистентности увеличивается 
при плохом соблюдении этих реко-
мендаций.

PR-RU-ABB-KLA-24(05/10)
Литература 
→ 76 с.



46

Место респираторных 
фторхинолонов в лечении 
больных гнойным 
гайморитом, протекающим 
на фоне бронхиальной астмы
Д. м. н., проф. А.Ю. Овчинников, к. м. н. Е.А. Шевцов, к. м. н. М.А. Панякина

1-й МГМУ им. 
И.М. Сеченова, 

кафедра болезней 
уха, носа и горла, 

Москва
      

Главный 
клинический 

военный 
госпиталь ФСБ 

России

Синуситы продолжают оставать-
ся актуальной проблемой ото-

риноларингологии несмотря на зна-
чительные достижения в их диагно-
стике и лечении. За последние 10 лет 
заболеваемость синуситами вырос-
ла в 3 раза, а больные, госпитализи-
рованные по поводу болезней око-
лоносовых пазух, составляют при-
мерно 2/3 от общего числа пациен-
тов специализированных стациона-
ров [1]. При этом вовлечение верх-
нечелюстных пазух в патологиче-
ский процесс может составлять до 
75% [2, 3]. 
Традиционным способом терапии 
гнойных верхнечелюстных синуси-
тов в России до настоящего време-
ни является пункционный метод. 
Однако этот сравнительно простой 
и привычный способ лечения име-
ет ряд существенных отрицатель-
ных сторон, среди которых мож-
но выделить страх перед неприят-
ной процедурой, риск проникнове-
ния пункционной иглы в погранич-
ные области, значительное сниже-
ние качества жизни в период забо-
левания, иногда и прямые противо-
показания [4]. 
Наконец, пункционное лечение, 
как инвазивный метод, может не-
гативно отражаться на сопутству-
ющих заболеваниях нижних дыха-
тельных путей, так как в структур-
ном и функциональном плане верх-
ний и нижний отделы дыхательного 
тракта представляют собой единое 
целое. Доказано, что хирургическое 
лечение ЛОР-органов при бронхи-
альной астме (БА) часто приводит к 
утяжелению бронхолегочного про-
цесса и к бронхоспазмам во время 
операции, особенно это происходит 

при неустановленной БА, когда при-
сутствуют типичные жалобы, а по-
казатели ФВД и других пульмоно-
логических методов обследования 
не подтверждают данный диагноз, и  
наоборот, в случаях скрытой брон-
хоконстрикции, когда нет типичных 
жалоб даже при тщательном опросе, 
а диагноз подтверждается при об-
следовании [5, 6]. 
Таким образом, следует ограни-
чить пункционный подход к лече-
нию верхнечелюстного синусита, 
особенно у больных так называе-
мых «проблемных» категорий, к ко-
торым, прежде всего, следует отне-
сти пациентов с коморбидно проте-
кающей БА. 
Альтернативой пункционному ле-
чению справедливо считают ком-
плексные консервативные меропри-
ятия, основным звеном которых яв-
ляется адекватная антибиотикоте-
рапия. Выбор антибиотика для ле-
чения бактериального риносинуси-
та остается довольно трудной за-
дачей, несмотря на обилие анти-
микробных средств различных хи-
мических групп. Трудности выбора 
определяются вынужденным эмпи-
рическим подходом к антибиотико-
терапии, изменением спектра возбу-
дителей в зависимости oт эпидеми-
ологической ситуации. Эмпириче-
ский подход к лечению основан не 
только на отсутствии возможности 
идентификации возбудителя в ам-
булаторных условиях. Даже в хоро-
шо оборудованных стационарах на 
выяснение этиологически значи-
мого микроорганизма и определе-
ние его антибиотикочувствительно-
сти уходят 3-4 дня (а в случае «ати-
пичных» патогенов и более), в тече-

ние которых больной не может оста-
ваться без лечения. Таким образом, 
врачи сталкиваются с проблемой 
выбора антибиотика в условиях, 
когда провести качественный бак-
териологический анализ невозмож-
но. Учитывая основные патогены, 
фигурирующие в этиологии остро-
го синусита, можно выделить следу-
ющие группы препаратов, перспек-
тивных для использования: бета-
лактамы (пенициллины, цефалоспо-
рины), азалиды, макролиды и совре-
менные фторхинолоны [7]. 
Однако в последние годы среди ис-
следователей проявляется тенден-
ция не только к ретроспективной 
оценке всего, что сделано за время 
полувекового триумфального вне-
дрения антибиотиков в лечебную 
практику, но и к прогнозированию 
будущих событий, причем с вывода-
ми, не носящими оптимистического 
характера. Основной или даже един-
ственной причиной тревоги являет-
ся глобальность проблемы антибио-
тикорезистентности [8].
Именно эта проблема была постав-
лена во главу угла при решении за-
дачи — свести к минимуму исполь-
зование пункционной тактики лече-
ния гнойных гайморитов у лиц с со-
путствующей БА. Решить эту про-
блему позволило использование в 
комплексе консервативных меро-
приятий респираторных фторхино-
лонов (левофлоксацин, моксифлок-
сацин).
Хинолоны (в том числе фториро-
ванные представители — фторхи-
нолоны) используются в клиниче-
ской практике с начала 1960-х гг. и 
классифицируются по времени вве-
дения в практику новых препаратов 
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Микробный пейзаж у исследуемых больных

Больным 1-й группы не исключа-
лось проведение пункционного ле-
чения в случаях: нарастания клини-
ческой симптоматики в ходе консер-
вативного лечения или отсутствия 
эффекта в течение первых 3 сут в 
качестве диагностической манипу-
ляции для уточнения характера па-
тологических изменений и микроб-
ного пейзажа в пазухе. 
В результате проведенного лече-
ния выраженный лечебный эф-
фект получен в 1-й группе, где от-
мечено 76,7% случаев выздоровле-
ния. Во 2-й группе число пациентов 
с полным купированием клиниче-
ских проявлений гайморита достиг-
ло 66,7%. Результаты подтверждены 
бактериологическим исследованием.
Однако купирование болевого син-
дрома возникало быстрее во 2-й 
группе, так как наилучшие усло-
вия эвакуации патологического со-
держимого обеспечивались именно 
пункционным методом. 

В данной работе мы постарались, по 
возможности, досконально опреде-
лить характер микробного пейзажа 
у исследуемых больных. Тем самым 
дать ответ на ряд вопросов, а имен-
но: качественный и количественный 
спектр микроорганизмов в зависи-
мости от формы синусита, чувстви-
тельность выделенных микроорга-
низмов к современным антибакте-
риальным средствам. Также нас ин-
тересовали проблемы, противоре-
чиво освещенные в литературе, на-
пример, роль атипичной микрофло-
ры при синуситах, характер выде-
ленной микрофлоры при сопутству-
ющих АР и ПР. 

В результате проведенного исследо-
вания у больных с острым гаймори-
том отмечено превалирование пнев-
мококка, пиогенного стрептококка 
и гемофильной палочки (см. табли-
цу). Стафилококковая флора встре-
чалась гораздо реже и была пред-
ставлена штаммами, чувствитель-
ными к большинству антибактери-
альных средств. Грибковая флора 
при острых гайморитах была пред-
ставлена Candida  albicans и встре-
чалась только у больных, прошед-
ших курс антибактериальной тера-
пии непосредственно до настояще-
го лечения. Из атипичных возбуди-
телей при остром процессе в 5 слу-
чаях была выделена Mycoplasma 
pneumoniae.
У больных с обострением хрони-
ческого гайморита превалировала 
стафилококковая флора. При со-
путствующем полипозном рино-
синусите отмечена высокая рези-
стентность микрофлоры к боль-

шинству используемых антибио-
тиков. Грибковая инфекция, пред-
ставленная Candida albicans, а так-
же нетипичные для данной ло-
кализации Enterococcus  faecalis и 
Esherichia  coli, встречались только 
у больных, прошедших курс анти-
бактериальной терапии непосред-
ственно до настоящего лечения. 
Среди атипичных возбудителей 
при хроническом процессе встре-
чались в 2 случаях — Mycoplasma 
pneumoniae, в 6 — Chlamydia pneu-
moniae.
В связи с возрастающим в последнее 
время интересом к роли хламидий-
ной и микоплазменной инфекции в 

с улучшенными антимикробными 
свойствами. 
Фторхинолоны, разрешенные для 
клинического применения с начала 
1980-х гг. (II поколение), отличаются 
широким спектром антимикробно-
го действия, включая стафилококки, 
высокой бактерицидной активно-
стью и хорошей фармакокинетикой, 
что позволяет применять их для ле-
чения инфекций различной локали-
зации. Фторхинолоны, введенные в 
практику с середины 1990-х гг. (III—
IV поколение), характеризуются еще 
более высокой активностью в отно-
шении грамположительных бакте-
рий (прежде всего пневмококков), 
внутриклеточных патогенов, анаэ-
робов, а также еще более оптимизи-
рованной фармакокинетикой [9]. 
Для подтверждения клинической 
эффективности и безопасности ис-
пользования фторхинолонов по-
следних генераций мы остановили 
свое внимание на левовлоксацине 
(Таваник).
В исследование включено 60 боль-
ных в возрасте от 18 до 65 лет с 
острым гайморитом и обострени-
ем хронического, протекающего на 
фоне БА или скрытой бронхокон-
стрикции, что подтверждалось дан-
ными анамнеза, предварительным 
пульмонологическим обследовани-
ем, исследованием ФВД. У 34 (56,7%) 
пациентов выявлен острый гаймо-
рит, у 26 (43,3%) — обострение хро-
нического гайморита. 
Сопутствующая БА зарегистри-
рована у 45 (75%) больных. Скры-
тая бронхоконстрикция выявлена у 
15  (25%) пациентов. 
С целью оценки эффективности 
применяемых нами методов лече-
ния все больные были разделены на 
две группы.
1-ю группу составили 30 больных, 
которым проводилась комплексная 
беспункционная терапия, включа-
ющая современные антибактери-
альные средства (левофлоксацин /
Таваник/ по 500 мг в сутки), а так-
же антигистаминные препараты по-
следних поколений, деконгестанты 
и топические глюкокортикостеро-
иды, которые в составе комплекс-
ной терапии потенцируют действие 
друг друга и, таким образом, поло-
жительный эффект в виде уменьше-
ния воспалительной инфильтрации, 
а следовательно, отечности слизи-
стой оболочки пазухи, выражен в 
большей степени и достигается бы-
стрее. Курс лечения 8 дней.
2-ю группу составили 30 больных с 
аналогичной патологией, которым 
проводилось традиционное пункци-
онное лечение с установкой дрени-
рующего катетера на период лечения. 
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Возбудитель
Острый гайморит Обострение хронического 

гайморита
число 

штаммов
степень обсе-
мененности

число
 штаммов

степень обсе-
мененности

Streptococcus pneumoniae 13 104—106 6 102—104

Haemophilus influenzae 10 104—106 4 102—104

Streptococcus pyogenes 8 104—106 7 102—104

Streptococcus viridans 5 104 11 106

Staphylococcus epidermidis 4 102—103 16 104—104

Candida albicans 4 104—106 7 104—106

Staphylococcus aureus 4 102—103 12 104—104

Moraxella catarrhalis 7 105 3 102

Enterococcus faecalis 1 102 4 102

Escherichia coli 1 102—103 5 102—103

Chlamydia pneumoniae — 6
Mycoplasma pneumoniae 5 2
                                 Всего 62 83
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и Chlamydia  pneumoniae, в целом 
выделена у 18,3% больных, вошед-
ших в исследование. При этом кли-
нической особенностью у паци-
ентов с Chlamydia  pneumoniae яв-
лялось наличие хронического ри-
носинусита с многократными, ма-
лоэффективными курсами пунк-
ционного лечения в анамнезе. 
Mycoplasma рneumoniae выделялась 
только у пациентов с острым рино-
синуситом. 
3. Наиболее часто возбудителя-
ми острого гайморита являлись: 
Streptococcus pneumoniae (21,6%), 
Haemophilus influenzae (18,9%) и 
Streptococcus  pyogenes (17,5%); а при 
обострении хронического гаймори-
та: Staphylococcus epidermidis (17%), 
Staphylococcus aureus (14%), Strepto-
coccus pyogenes (12%), Streptococcus 
viridans (12%).
4. Помимо многочисленных нега-
тивных моментов, выявленных при 
анализе пункционного лечения, у 
больных БА подобное вмешатель-
ство привело к снижению показа-
телей ФВД в 12 (20%) случаях, в то 
время как консервативная тактика 
лечения синуситов ни в одном слу-
чае не способствовала негативной 
реакции со стороны бронхолегоч-
ной системы.

жения верхних дыхательных путей 
— риносинусит, фарингит, ларин-
гит [10—12]. 
На фоне пункционного лечения у 12 
(20%) больных 2-й группы отмечено 
ухудшение показателей ФВД. 
 Отдаленные результаты были про-
слежены у всех больных на протя-
жении 2 лет. Наименьшее количе-
ство рецидивов и переходов в хро-
ническую форму отмечено в 1-й 
группе (23,3% против 33,3%, при 
p<0,05).

Выводы
1. Применение адекватно подо-
бранной схемы комплексной бес-
пункционной терапии больных 
острым гайморитом и обострени-
ем хронического гайморита, вклю-
чающей системные антибиоти-
ки (фторхинолоны, Таваник), бло-
каторы Н1-гистаминовых рецепто-
ров и топические глюкокортикосте-
роиды, привело к выздоровлению 
или стойкой ремиссии у 23 (76,7 %) 
больных (срок наблюдения 2 года), 
в то время как пункционное лече-
ние сопровождалось выздоровле-
нием или стойкой ремиссией у 20 
(67,3%) пациентов.
2. Атипичная микрофлора, пред-
ставленная Mycoplasma pneumoniae 

развитии ЛОР-заболеваний, мы ре-
шили проанализировать получен-
ные нами данные. 
В целом, атипичная микрофло-
ра была выделена у 18,3% больных 
и представлена только Mycoplasma 
рneumoniae и Chlamydia pneumoniae. 
По литературным данным в поло-
сти носа паразитируют как предста-
вители тропные к респираторному 
эпителию, так и чуждые ему виды, 
например урогенитальные хлами-
дии [10, 11]. 
Сопоставление формы гайморита и 
частоты встречаемости атипичной 
микрофлоры позволило выявить 
определенные зависимости. Так, 
статистически достоверно (р<0,01) 
Mycoplasma рneumoniae более ча-
сто выделялась при остром гаймо-
рите. Chlamydia pneumoniae, напро-
тив, чаще обнаруживалась у боль-
ных с обострением хронического 
гайморита. 
Во всех случаях нашего исследо-
вания гайморит развился на фоне 
острой или хронической пато-
логии со стороны нижних дыха-
тельных путей, что не противоре-
чит мировым данным о том, что 
у больных хламидийной и мико-
плазменной пневмониями наблю-
даются умеренные признаки пора-

Начиная с  2001  г. Министерству 
здравоохранения Российской Фе-
дерации, государственному заказ-
чику по проектированию и  стро-
ительству комплекса зданий для 
Государственного учреждения 
«Научно-клинический центр ото-
риноларингологии», в рамках Феде-
ральной адресной инвестиционной 
программы по разделу «Здравоох-
ранение» было открыто бюджетное 
финансирование. Уже в 2004 году по 
данному объекту были полностью 
выполнены предпроектные и  про-
ектные работы, проведены необхо-
димые экспертизы, утверждения, 
согласования.
Окончание строительства и сдача 
объекта в эксплуатацию были за-
планированы на четвертый квартал 
2007 года. 
 

Источник: Medportal.ru

врачей и хирургов в новом медуч-
реждении будут трудиться офталь-
мологи, эндокринологи, специали-
сты по онкологическим заболевани-
ям и аллергологи.
Согласно информации на сайте 
Научно-клинического центра ото-
риноларингологии, Министерство 
здравоохранения Российской Фе-
дерации при поддержке Государ-
ственной Думы Российской Феде-
рации и  Правительства Россий-
ской Федерации приняло решение 
о  строительстве первого в  стра-
не центра оториноларингологии, 
соответствующего лучшим ми-
ровым стандартам, учитывая вы-
сокую динамику роста показате-
лей заболеваемости населения бо-
лезнями уха, горла и  носа и  важ-
ность научно-медицинских иссле-
дований в сфере оториноларинго-
логии. 

Крупнейший в России Центр ото-
риноларингологии должен от-

крыться в Москве до конца 2010 года, 
это будет не только ведущее медуч-
реждение по профилю, но и первый 
в России центр хирургии головы и 
шеи, сообщил РИА Новости в чет-
верг директор научно-клинического 
центра оториноларингологии Фе-
дерального медико-биологического 
агентства (ФМБА) России, профес-
сор Н. А. Дайхес.
По словам Дайхеса, новый центр 
оториноларингологии рассчитан на 
320 коек, а общая площадь центра 
составит 42 тысячи квадратных ме-
тров. 
«В центре будет учебная база с боль-
шим количеством аудиторий. Лек-
ции и операции с помощью виде-
освязи можно будет смотреть из 
любой точки мира», — заявил ме-
дик. Он добавил, что помимо ЛОР-

Оториноларингология

Литература 
→ 76 с.

Новый центр оториноларингологии в Москве
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Диагностика 
и лечение 
кохлеовестибулярных 
нарушений
Д. м. н., проф. О.В. Зайцева
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оториноларингологии 

ФМБА России», 
Москва

ГУ «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского», 

клиника и кафедра 
оториноларингологии, 

Москва

Проблема диагностики и лечения 
кохлеовестибулярных наруше-

ний — одна из наиболее актуаль-
ных в современной оториноларин-
гологии, что определяется высоким 
уровнем заболеваемости и недоста-
точной эффективностью существу-
ющих методов лечения. 
В нашей стране число больных с 
кохлеовестибулярными наруше-
ниями составляет 13-14 человек на 
10 тыс. населения [2]. При массовых 
обследованиях в Российской Фе-
дерации значительные нарушения 
слуха отмечены у 0,68—2% населе-
ния [6]. Отечественные и зарубеж-
ные авторы едины во мнении о пре-
обладании среди лиц, страдающих 
кохлеовестибулярными расстрой-
ствами, наиболее активного и тру-
доспособного населения, что при-
дает этой проблеме социальную зна-
чимость [1, 16].
Диагностические возможности со-
временной медицины позволяют в 
короткие сроки клинически устано-
вить диагноз. Чаще больные прихо-
дят на прием к отоневрологам спу-
стя довольно длительное время от 
начала заболевания, когда симпто-
мы, определяющие клиническую 
картину, уже ярко выражены [3]. 
Поздняя обращаемость облегчает 
диагностику, но, к сожалению, не-
редко ухудшает лечебный прогноз. 
Среди причин развития кохлеове-
стибулярных нарушений у лиц тру-
доспособного возраста на первом 
месте стоит вертебробазилярная со-
судистая недостаточность и остео-
хондроз шейного отдела позвоноч-
ника [1, 16].
Клинически кохлеовестибулярный 
синдром проявляется нарушением 

слуховой и вестибулярной функции 
и характеризуется шумом в ушах и 
нарушением слуха при поражении 
слухового анализатора, системным 
головокружением, нарушением рав-
новесия, появлением спонтанного 
нистагма при поражении вестибу-
лярного анализатора. Все это может 
сопровождаться вегетативными на-
рушениями в виде тошноты, рвоты, 
повышения или снижения артери-
ального давления, бледностью или 
гиперемией кожных покровов.
 Головокружение — один из наи-
более частых симптомов, встреча-
ющихся в медицинской практике. 
Среди причин обращения к врачам 
разных специальностей оно состав-
ляет 3-4%. При опросе более 20 тыс. 
человек в возрасте от 18 до 64 лет 
выяснилось, что за последний ме-
сяц более 20% испытали голово-
кружение, из них свыше 30% стра-
дают головокружением на протя-
жении более 5 лет [18]. При опро-
се 1000 человек в возрасте старше 
65 лет, проведенном N. R. Colledge, 
R. M. Barr-Hamilton в 1996 г., о нали-
чии головокружения сообщили 30% 
респондентов [12]. Головокружение 
нередко приводит к значительному 
ухудшению качества жизни больно-
го, ограничивая его независимость 
от посторонней помощи в обиходе, 
зачастую вызывая стойкую утрату 
трудоспособности.
Головокружение развивается в ре-
зультате дисбаланса сенсорной ин-
формации, поступающей от основ-
ных афферентных систем, обеспе-
чивающих пространственную ори-
ентацию, — вестибулярной, зри-
тельной и проприоцептивной. Боль-
шое значение имеют также наруше-

ния центральной обработки инфор-
мации и эфферентного звена дви-
гательного акта. Кроме того, опре-
деленную роль играет патология 
опорно-двигательного аппарата. 
Считается, что приступ головокру-
жения в основном обусловлен изме-
нением функциональных взаимос-
вязей между симпатической и па-
расимпатической нервной система-
ми в сторону преобладания функ-
ции парасимпатической системы. 
Эти изменения сопровождаются 
сосудодвигательными нарушения-
ми во внутреннем ухе с повышени-
ем проницаемости стенок сосудов 
и последующим увеличением коли-
чества эндолимфы в вестибулярном 
аппарате. В некоторых случаях при-
ступ может быть спровоцирован 
умственным или физическим пере-
утомлением, употреблением спирт-
ных напитков, простудным заболе-
ванием [7]. 
Головокружение подразделяют на 
вестибулярное и невестибулярное, 
иначе его интерпретируют как си-
стемное или несистемное. Извест-
но, что системное головокружение 
связано с раздражением определен-
ных участков вестибулярного ана-
лизатора и в зависимости от уров-
ня поражения бывает перифериче-
ским и центральным. Перифериче-
ское вестибулярное головокруже-
ние (vertigo) возникает при пораже-
нии сенсорных элементов ампуляр-
ного аппарата и преддверия, вести-
булярного ганглия и нервных про-
водников ствола мозга. Централь-
ное вестибулярное головокружение 
возникает при повреждении связи 
с вестибулярными ядрами в стволе 
мозга, нарушении связей с мозжеч-
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ком, медиальным продольным пуч-
ком, с глазодвигательными ядрами 
и их собственными связями, нару-
шении вестибулоспинальных и ве-
стибулоретикулярных связей (трак-
та), а также связей с корой головно-
го мозга [10].
Наиболее часто встречающиеся слу-
чаи системного головокружения 
можно разделить на три группы: 
1) головокружение, сопровождаю-
щееся тугоухостью;
2) головокружение, не сопровожда-
ющееся тугоухостью;
3) головокружение с центральны-
ми неврологическими симптома-
ми  [11].
Головокружение лабиринтного про-
исхождения всегда доброкачествен-
ное, причиной же центрального го-
ловокружения могут быть тяжелые 
неврологические заболевания. Пе-
риферическое вестибулярное го-
ловокружение обычно интенсив-
нее, чем центральное, и сопрово-
ждается вегетативными проявлени-
ями (тошнотой, рвотой, побледне-
нием, потливостью и др.). При цен-
тральном головокружении тошнота 
и рвота обычно отсутствуют. 
Периферическое вестибулярное го-
ловокружение — это головокруже-
ние приступообразного характера 
различной интенсивности (от сла-
бых до бурных атак). При остром на-
чале пациенты ощущают движение 
предметов в сторону больного уха, в 
эту же сторону направлен и нистагм, 
в стадии угнетения — в противопо-
ложную сторону. Продолжитель-
ность приступов может колебаться 
от минут до нескольких часов, не-
дель, месяцев. Периферическое го-
ловокружение всегда сопровожда-
ется спонтанным нистагмом — кло-
ническим, горизонтальным или 
горизонтально-ротаторным, разной 
интенсивности, степени, ассоцииро-
ванным с гармоничным отклонени-
ем туловища и рук в сторону медлен-
ного компонента. Отмечается поло-
жительное влияние поворота голо-
вы (в сторону медленного компонен-
та нистагма). Как правило, перифе-
рическое вестибулярное головокру-
жение — процесс односторонний и 
сопровождается нарушением слухо-
вой функции на пораженной сторо-
не. Экспериментальные пробы вы-
являют угнетение (кроме начально-
го периода заболевания) [10].
При центральном вестибулярном 
головокружении при изменении по-
зиции глаз вправо или влево — из-
меняется и направление нистагма, а 
также отсутствует гармоничное от-
клонение рук. 
Установление причин головокруже-
ния весьма важно, поскольку обе-

спечивает реальную возможность 
проведения патогенетически обо-
снованного лечения и выбора адек-
ватной профилактической тактики. 
Наиболее известна классифика-
ция, предложенная G.R. Holt и 
J.R. Thomas в 1980 году, согласно ко-
торой к этиологическим факторам 
относятся: 
— заболевания среднего и внутрен-
него уха воспалительного и невос-
палительного характера;
— заболевания центральной нерв-
ной системы;
— поражения органов шеи, 
в том числе дегенеративно-
дистрофические изменения шейно-
го отдела позвоночника;
— метаболические и гематологиче-
ские причины;
— нарушения, вызванные лекар-
ственными веществами;
— инфекционные поражения;
— кардиогенные расстройства;
— прочие причины [5].
Современное отоневрологическое 
обследование включает в себя ряд 
тестов и довольно продолжительно 
(1,5-2 ч на одного больного). Кало-
рические тесты (тепловой и холодо-
вой) осуществляются способом оро-
шения наружного слухового прохо-
да по его заднее-верхней стенке во-
дой (при наличии перфорации ба-
рабанной перепонки —  воздухом). 
Температура воды (воздуха) долж-
на быть минимум на 7°C выше или 
ниже температуры крови пациен-
та. Обследуемый находится в по-
ложении лежа на спине таким об-
разом, чтобы его голова располага-
лась под углом 30° к горизонтальной 
оси. По теории Р. Барани, под вли-
янием охлаждения или нагревания 
отдельных участков полукружных 
каналов эндолимфа изменяет свою 
плотность, в связи с чем охлажден-
ные частицы эндолимфы опуска-
ются вниз, а теплые поднимаются 
вверх. Движение эндолимфы вызы-
вает раздражение вестибулярного 
аппарата. Причиной калорического 
нистагма являются конвекционные 
токи эндолимфы, возникающие в 
результате изменения ее плотности 
при нагреве и охлаждении. Оцени-
ваются направление, длительность 
и амплитуда нистагма.
Вращательный тест Барани — па-
циент в кресле Барани с опущен-
ной вперед на 30° головой (горизон-
тальные каналы в плоскости враще-
ния). Исследователь с помощью спе-
циальной ручки производит 10 пол-
ных оборотов кресла за 20 с в обе 
стороны с интервалом 5 мин. После 
остановки кресла обследуемый под-
нимает голову и фиксирует взгляд 
на предмете, расположенном на 

60—70  см от лица и смещенном от 
средней линии в сторону, противо-
положную вращению, на 45°. В нор-
ме — нистагм мелкоразмашистый 
I степени, длительностью 20—30 
с. При вращении происходит раз-
дражение лабиринтов, находящих-
ся в плоскости вращения, причем 
в большей степени того, в котором 
после остановки ток эндолимфы на-
правлен к ампуле. 
Тест плавного слежения. Прове-
дение его необходимо, поскольку 
большинство вестибулометриче-
ских тестов основываются на оценке 
движения глаз, важно оценить со-
стояние собственно глазодвигатель-
ной функции конкретного обследу-
емого. Данный тест дает возмож-
ность выявить асимметричные дви-
жения, «догоняющие» (корригирую-
щие) саккады, указывающие на па-
тологические изменения централь-
ной нервной системы (нарушения 
глазодвигательной функции, пора-
жение зон коры головного мозга в 
затылочной и/или теменной долях, 
в варолиевом мосту или мозжечке). 
Обследуемый следит взглядом (го-
лова неподвижна) за кончиком ка-
рандаша, движущегося в горизон-
тальной плоскости (вправо-влево) 
на расстоянии примерно 60 см от 
его лица. Врач наблюдает за движе-
нием глаз пациента, оценивая их 
плавность и содружественность.
Тест саккад — два предмета (напри-
мер, кончики карандашей) устанав-
ливаются на расстоянии 50—60 см 
от лица больного, формируя угол 
30—40°. Пациенту предлагают пере-
водить взгляд с одного кончика ка-
рандаша на другой. Точность иссле-
дования повышается при слежении 
за движущимися стимулами (напри-
мер, карандашами), перемещающи-
мися по случайному принципу (ран-
домизированные саккады). Сакка-
ды — это быстрые содружественные 
отклонения глаз (длительностью от 
10 до 80 мс) в быструю фазу вести-
булярного и оптомоторного нистаг-
мов, начальная фаза реакции про-
слеживания, когда скачком глаза 
«захватывается» движущаяся зри-
тельная цель при зрительном обсле-
довании внешнего мира. Отклоне-
ние результатов от принятой нормы 
может свидетельствовать о наличии 
ретролабиринтных нарушений.
Оптокинетический нистагм иссле-
дуют с помощью вращающегося ба-
рабана с нанесенными на него чер-
ными и белыми полосами. Барабан 
вращается рукой исследователя или 
приводится в движение мотором с 
определенной скоростью. Больной 
располагается на расстоянии 1 м от 
цилиндра. Частота оптокинетиче-
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ского нистагма увеличивается по 
мере возрастания скорости враще-
ния цилиндра с 1 до 6 об/мин. Для 
ретролабиринтных нарушениях ха-
рактерны дизритмия, полное выпа-
дение реакций или изменение фор-
мы нистагменных циклов.
Расстройство функции равновесия 
является весьма серьезной пробле-
мой для больных с кохлеовестибу-
лярными нарушениями, поскольку 
пациенты нередко оказываются не-
способными выполнять не только 
профессиональные обязанности, но 
и элементарные действия в быту. 
В оценке состояния вестибулярной 
функции большое внимание уделя-
ется исследованию способности че-
ловека поддерживать вертикальное 
положение тела — функции равно-
весия, осуществляющейся посред-
ством установочных рефлексов, ко-
торые удерживают центр тяжести 
тела в пределах проекции площа-
ди его опоры. В свою очередь систе-
ма поддержания равновесия тела, 
функционирующая с участием ве-
стибулярной рецепции, проприоре-
цепции, мозжечка и мышечных эф-
фекторов, совместно с системами 
ориентировки в пространстве и ло-
комоций образуют статокинетиче-
скую систему, обеспечивающую сле-
дующие функции:
— ориентировку человека в про-
странстве (сенсорика);
— поддержание равновесия тела в 
статике и динамике (моторика);
— энергетическое обеспечение дви-
гательных актов (трофика).
 К традиционным тестам оценки ве-
стибулярной функции, диагности-
чески довольно надежным, отно-
сятся пробы Ромберга, Унтербер-
гера, Бабинского—Вейля, указа-
тельная проба Барани. Перечислен-
ные исследования в последние годы 
утратили свое значение, поскольку в 
специализированных клиниках ис-
пользуют специальное оборудова-
ние для вестибулометрии и услож-
ненные тесты.
Одним из способов выявления атак-
сии является постурография (стаби-
лография). Применяемые ранее ме-
тодики проведения стабилографи-
ческого исследования предполага-
ли проведение проб, часто сопрово-
ждающихся вегетосенсорными про-
явлениями: обследование на аппара-
те, конструкция которого предусма-
тривала качательные движения в го-
ризонтальной и сагиттальной пло-
скостях тензи- и механодатчиками 
и регистрировались на компьюте-
ре, контроль спонтанных и поствра-
щательных отклонений при помощи 
«пишущего стержня» и шкалы, укре-
пленных к креслу Барани [8]. 

Для выявления нарушений стато-
кинетической устойчивости были 
предложены пробы, не сопровожда-
ющиеся вегетосенсорными прояв-
лениями: медленные наклоны голо-
вы в сагиттальной и фронтальной 
плоскости, повороты головы впра-
во и влево с последующей ходьбой 
по прямой линии, а также алгоритм 
«пятка — носок», шагательная про-
ба [14]. Использование современной 
аппаратуры значительно расширило 
диагностические возможности про-
ведения статокинетических иссле-
дований, позволило проводить ин-
формативную качественную и ко-
личественную оценку функций рав-
новесия. Современным научным ва-
риантом пробы Ромберга является 
проведение исследования на баланс-
ной платформе, являющейся цен-
тром прибора, оценивающего функ-
цию равновесия в количественном 
отношении [15]. Отклонение тела 
исследуемого регистрируется нахо-
дящимися по углам платформы че-
тырьмя сенсорными датчиками, 
суммарный сигнал от которых вы-
водится на двухкоординатный ди-
сплей, причем регистрируемый раз-
брос движений составляет статоки-
незиграмму, дополнительную ди-
агностическую информацию дают 
графические изображения частоты 
и амплитуды отклонений центра тя-
жести исследуемого (гистограмма и 
стабилограмма). Компьютерная об-
работка результатов обследования 
позволила получить простой, точ-
ный и высокоинформативный ме-
тод диагностики статокинетических 
нарушений — метод цифровой по-
стурографии. 
Для дифференциальной диагности-
ки различных нарушений функции 
равновесия используются нагрузоч-
ные функциональные пробы с одно-
временной постурографией: пробы 
с оптокинетической стимуляцией,  
максимальным поворотом головы 
вправо и влево, дозированной поро-
говой вращательной стимуляцией, с 
фиксацией взора [13]. 
Проблема эффективного лечения 
кохлеовестибулярных нарушений 
является актуальной до настояще-
го времени. Существующие мето-
ды лечения нарушений слуха и рав-
новесия не во всех случаях удовлет-
воряют больного и врача. Принцип 
индивидуального плана лечения, за-
висящего от этиологии, патогенеза, 
сроков начала лечения, сформули-
рованный в работах ряда авторов, 
позволяет добиваться успеха в ле-
чении больных с кохлеовестибуляр-
ными нарушениями. 
Кроме индивидуального подхода к 
лечению больных кохлеовестибуляр-

ными нарушениями следует отме-
тить и общие лечебные принципы: 
— госпитализация в острых и тя-
желых случаях;
— этиотропность терапии;
— использование специфических 
препаратов, воздействующих на ве-
стибулярную систему — вертиголи-
тиков;
— применение дополнительных ме-
дикаментов — вазоактивных, анти-
холинергических, нейротропных, 
витаминов группы В;
— применение гипербарической 
оксигенации, ИРТ, эндаурального 
фонофореза и фоноэлектрофореза. 
Раннее начало лечения в большей 
части случаев позволяет добить-
ся успеха: в первые часы с момента 
заболевания — положительный ре-
зультат достигается в 80—90% на-
блюдений, причем у 52—75% боль-
ных наступает полная реабилита-
ция слуха. Лечение, начатое в пер-
вые 3 дня, обеспечивает улучшение 
слуха в 63% наблюдений и в 15% его 
полное восстановление [9].
Принимая во внимание существу-
ющее в настоящее время предполо-
жение о том, что ухудшение кохле-
арного кровообращения часто слу-
жит причиной или вовлекается в па-
тогенез головокружения, для лече-
ния больных с кохлеовестибулярны-
ми расстройствами необходимо ис-
пользовать лекарственные вещества, 
положительно влияющие на кровос-
набжение внутреннего уха. К  таким 
препаратам относятся сосудистые 
препараты общего действия — па-
паверин, никотиновая кислота, вин-
поцетин, пентоксифеллин (кроме 
свойств, характерных для винпоце-
тина, обладает способностью улуч-
шать реологические свойства крови 
и повышать содержание АТФ в тка-
нях головного мозга).
При поражении внутреннего уха 
токсического генеза реко мендуются 
препараты, влияющие на процес-
сы тканевого обмена (витамины 
группы В, комплекс отоневрин-
коферментов, теобромин и др.), а 
также антидоты в качестве дезин-
токсикационных препаратов, осо-
бенно при поражении внутреннего 
уха антибиотаками (йодистый ка-
лий, унитол и др.).
При повышении тонуса сосудов с 
признаками венозного застоя при-
меняются сосудорасширяющие и 
спазмолитические препараты, вли-
яющие на транспорт электроли-
тов (эуфиллин, папаверин, дибазол 
и др.), осмотически активные ве-
щества (глицерол, маннитол и др.), 
препараты, влияющие на синапти-
ческую передачу (дифенин, прозе-
рин и др.), повышающие устойчи-
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вость сенсорных систем (пираце-
там, ноотропил, фенибут и др.).
При длительности заболевания 
1—4   недели применение диурети-
ков достаточно эффективно: удает-
ся не только улучшить слух, но и до-
биться полной или частичной ком-
пенсации вестибулярной функции.
Довольно активно в последние 
годы применяется разработанный 
В.Т.  Пальчуном в 1989 г. метод эн-

даурального фонофореза и фоно-
электрофореза препаратов, улуч-
шающих микроциркуляцию вну-
треннего уха (кавинтон, трен-
тал, компламин, эуфиллин и др.) 
или обладающих гипотен зивным и 
α-адреноблокирующим действием 
(клофеллин, сермион и др.), позво-
ляющим добиться успеха более чем 
в половине случаев. 
Однако наиболее специфиче-
ским действием на вестибуляр-
ную систему, особенно при го-
ловокружении, обладают 
препара-ты-вертиголитики, к кото-
рым относится бетагистин (Бета-
серк®). Этот препарат является сла-
бым агонистом Н1- и сильным ан-
тагонистом Н3-гистаминовых ре-
цепторов в структурах лабиринта 
и мозга, ответственных за вестибу-
лярную функцию (микроциркуля-
торное русло внутреннего уха, ре-
цепторный аппарат лабиринта, ве-
стибулярные ядра ствола мозга). За 
счет такого действия усиливается 
выделение гистамина в этих струк-
турах (гистамин является одним из 
основных нейромедиаторов в вести-
булярном аппарате), что приводит 
к устранению кохлеовестибуляр-
ных расстройств [17]. Кроме того, 
в исследованиях показано также 
улучшение кровотока в вертебро-
базиллярном бассейне на фоне при-
менения Бетасерка [19]. Важной 
особенностью бетагистина являет-
ся способность ускорять вестибу-
лярную компенсацию — восстанов-
ление вестибулярной функции по-
сле поражения, что отличает его от 
вестибулярных супрессантов (цин-
наризин, антигистаминные препа-
раты, бензодиазепины), подавляю-
щих компенсаторные возможности 
[20]. При обследовании 220 человек 
с кохлеовестибулярными наруше-
ниями компенсация вестибулярной 
функции достигнута у 100%, улуч-
шение слуха — у 58%, полное исчез-
новение ушного шума — у 18% боль-
ных, при этом длительность ремис-
сии составляла 2—6 мес [4]. Приме-
нение бетагистина дигидрохлорида 
как в качестве монотерапии, так и 
в комбинации с антиагрегантами и 
ноотропными препаратами оказы-
вает значительный положительный 
эффект у больных с кохлеовестибу-
лярными нарушениями. 
В период с января 2009 по май 
2010   года под нашим наблюдением 
(амбулаторным) находилось 57 па-
циентов в возрасте от 18 до 35 лет 
(32   женщины и 25 мужчин) с кох-
леовестибулярными нарушениями 
(с   давностью заболевания от 6 мес 
до 6 лет и частотой приступов голо-
вокружения не реже 1 раза в месяц). 

Всем пациентам проводилось ком-
плексное аудиологическое и вести-
булологическое исследование, вклю-
чавшее исследование спонтанной 
отоневрологической симптоматики, 
оптокинетического нистагма, тесты 
плавного зрительного слежения, зри-
тельных саккад, позиционный тест 
Дикса/Холлпайка, битермальный 
(+30° и +44°) бинауральный калори-
ческий тест, вращательный тест с за-
писью на VNG Stad Alone Unit VO 25 
(Heinemann Medizintechnik GmbH), 
исследование статики, координа-
ции на постурографическом ком-
плексе Smart EquiTest Balans Master 
(NeuroCom), электрокохлеография 
на установке Nicolet Viking Ques и/
или дегидратационный тест. Повтор-
ная аудиометрия, вестибулометрия 
и постурография проводились сразу 
по окончании лечения и спустя 2 мес.
Дополнительные исследования 
включали рентгенографию височ-
ных костей по Стенверсу, при необ-
ходимости магнитно-резонансную 
томографию головного мозга; рент-
генографию шейного отдела по-
звоночника, при необходимости 
магнитно-резонансную томогра-
фию, экстра- и транскраниальную 
допплерографию. Всем больным вы-
полняли общеклинические анализы 
крови и мочи, биохимический ана-
лиз крови, коагулограмму.  
Причиной начала заболевания у боль-
шинства (37 больных, 64,9%) явились 
сосудистые нарушения в виде нейро-
циркуляторной дистонии, атероскле-
роза, патологической извитости и су-
жения сосудов краниовертебраль-
ной области, гипертонической болез-
ни. У 7 человек (12,3%) причины раз-
вития кохлеовестибулярных наруше-
ний установить не удалось. 
Спонтанная вестибулярная симпто-
матика зарегистрирована у 8 (14%) 
человек, в том числе в виде спонтан-
ного нистагма — у 2 (3,5%) пациен-
тов, который был горизонтальный, 
мелкоразмашистый, клонический, 
I  степени. Экспериментальная ве-
стибулярная гипо- и гиперрефлексия 
(по результатам калорической и вра-
щательной проб) зарегистрирова-
на у всех пациентов. Гипорефлексия 
проявлялась отсутствием или про-
должительностью калорического ни-
стагма не более 40 с. Продолжитель-
ность нистагма в среднем состави-
ла 20±5 с. При гиперрефлексии про-
должительность калорического ни-
стагма увеличивалась до 80—100   с 
и составила в среднем 87±4 с (без 
диссоциации). Характеристики ни-
стагма (II степени, среднеразмаши-
стый) также говорили о повыше-
нии вестибулярной возбудимости. 
У 13 (22,8%) больных отмечено сни-

а)

б)

в)

Рис. 3. Цифровая постурография пациента А., 
45 лет: а) до начала лечения Бетасерком, б) через 2 мес 

после начала лечения Бетасерком, в) через 3 мес после 
окончания лечения Бетасерком
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жение корнеального рефлекса и из-
менение болевой и тактильной чув-
ствительности в зоне иннервации 
V черепно-мозгового нерва на сторо-
не пораженного уха; причиной раз-
вития кохлеовестибулярных нару-
шений этих больных являлась вер-
тебробазилярная дисциркуляция, 
подтвержденная данными УЗДГ по-
звоночных артерий и остеохондроз 
шейного отдела позвоночника. 
При аудиологическом исследова-
нии одностороннее нарушение зву-
ковосприятия зарегистрировано у 
всех пациентов, двустороннее — у 36. 
Диагноз болезни Меньера всем паци-
ентам отвергнут на основании резуль-
татов электрокохлеографии и/или де-
гидратационного теста (с ксилитом).
При проведении цифровой посту-
рографии у всех пациентов зареги-
стрирована статическая атаксия за 
счет вестибулярной составляющей.

8 апреля 2010 г. в здании ФМБА 
России прошла междисципли-

нарная оториноларингологическая 
научно-практическая конференция 
«Голос и здоровье», посвященная 
Международному дню голоса. Меж-
дународный день голоса (16 апре-
ля) впервые был проведён в Брази-
лии в 1999 году, с этого времени он 
стал ежегодным и проводится также 
в США, Англии, странах Евросоюза, 
Аргентины и Португалии. Основ-
ная задача Международного дня го-
лоса — привлечь внимание людей 
к оценке состояния своего голоса, 
разъяснение влияния вредных при-
вычек на голос, правил его гигиены, 
способов предотвращения заболе-
ваний голосового аппарата.
Конференцию открыл вступитель-
ным словом директор ФГУ «Научно-
клинический центр оториноларин-
гологии ФМБА России», д. м. н., 
проф. Н.А. Дайхес. Он попривет-
ствовал участников конференции и 
отметил, что голос, наряду со слу-
хом и зрением, является основным 
средством для коммуникации, поэ-
тому в современном обществе голо-
совые проблемы оказывают значи-
тельное влияние на качество жизни.
По словам главного оториноларин-
голога Минздравсоцразвития РФ, 
главного врача ФГУЗ «КБ № 122 
имени Г.Л. Соколова ФМБА Рос-
сии», д. м. н., проф. Я.А. Накатиса, 
практически 50% населения мира 
используют свой голосовой аппарат 
в профессиональной деятельности, 

В течение 2—3 мес все пациенты по-
лучали Бетасерк® (бетагистина ди-
гидрохлорид) (24 мг 2 раза в день — 
48 мг/сут). 18 человек одновремен-
но с Бетасерком продолжали при-
ем гипотензивных препаратов, на-
значенных ранее кардиологом или 
терапевтом. В результате проведен-
ного лечения у всех пациентов при 
проведении контрольной постуро-
графии зафиксировано уменьшение 
статической атаксии, причем у 39 из 
них  результаты повторного иссле-
дования функции равновесия были 
в пределах принятой возрастной 
нормы (см. рисунок). У всех паци-
ентов зафиксирована положитель-
ная динамика показателей повтор-
ной вестибулометрии. Результаты 
отоневрологических и аудиологи-
ческих исследований, выполненных 
сразу по окончании лечения и спу-
стя 2 мес, существенно не отлича-

а как средством общения им поль-
зуются 100% людей. «Все руководя-
щие работники, в основном, руко-
водят «через голос». Они понима-
ют, что потеря голоса, — это прак-
тически потеря профессии», — ска-
зал Накатис в ходе конференции. Он 
отметил, что в этом году в России 
должен появиться порядок оказа-
ния специализированной медицин-
ской помощи по профилю оторино-
ларингологии. Согласно этому до-
кументу, все пациенты с проблема-
ми ухо-горла-носа и гортани долж-
ны будут получать одинаково ква-
лифицированную помощь врачей в 
любом уголке страны.
М.С. Горохов — начальник отдела 
по вопросам сохранения индивиду-
ального здоровья и формирования 
здорового образа жизни Департа-
мента охраны здоровья и санитарно-
эпидемиологического благополучия 
человека Минздравсоцразвития Рос-
сии, рассказал о направленной борь-
бе против табака. «Среди множе-
ства проблем современной россий-
ской действительности все большую 
обеспокоенность и тревогу вызыва-
ет проблема массового употребления 
табака и, прежде всего, среди моло-
дежи» — заявил он. Статистика убе-
дительно свидетельствует о том, что 
в последнее десятилетие приобщение 
к табакокурению среди населения на-
шей страны составляет до 70% общей 
численности населения. Ежегодно 
эти цифры растут, неуклонно растет 
число курильщиков среди женщин, 

лись друг от друга. Слух достовер-
но не изменился ни у одного из па-
циентов. Побочных эффектов ни у 
кого из пациентов, в том числе, по-
лучавших сопутствующую гипотен-
зивную терапию, зафиксировано не 
было, лечение все переносили хоро-
шо. Со слов пациентов ни у одно-
го из них за весь период наблюде-
ний (2—6 мес после окончания ле-
чения) значимых эпизодов враща-
тельного головокружения не возни-
кало. Кроме того, все пациенты от-
метили улучшение качества жизни 
и удобство приема препарата 2 раза 
в сутки.
Приведенные результаты подтвер-
дили эффективность Бетасерка в ле-
чении больных с кохлеовестибуляр-
ными нарушениями, что позволяет 
рекомендовать Бетасерк® как препа-
рат выбора при лечении данной ка-
тегории пациентов.

подростков и даже детей, не достиг-
ших возраста 10 лет.
Продолжила тему специалист Цен-
тра мониторинга вредных привы-
чек среди детей и подростков, проф. 
Е.С.  Скворцова, которая отметила, 
что наблюдается значительное «омо-
ложение» контингента лиц, приобща-
ющихся к курению. По данным цен-
тра мониторинга вредных привычек 
среди детей и подростков Минздрава 
России за 2006-2007 гг., в среднем по 
России распространённость употре-
бления пик приобщения к табакоку-
рению приходится на младшую воз-
растную категорию — дети до 10 лет. 
В среднем по России в этом возрас-
те начинают курить 29,4% детей. Сре-
ди подростков в возрасте 15—17 лет 
более 78% мальчиков и 65% девочек 
курят. Особенно высокие показате-
ли отмечаются в таких регионах как 
Москва, Московская обл., Калуга, Ка-
зань, Владивосток. Порядка 95% под-
ростков (15—17 лет) являются так на-
зываемыми «ежедневными» куриль-
щиками. Это обуславливается высо-
кой доступность сигарет, а также без-
ответственностью представителей 
малого бизнеса, допускающих прода-
жу сигарет «поштучно» детям, не до-
стигшим 18 лет. Как следствие, забо-
леваемость раком гортани, одной из 
основных причин которого являет-
ся курение. Ежегодно в нашей стра-
не появляется более 8 тысяч вновь за-
болевших.

Источник: fmbaros.ru
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Возможности 
мукоактивной 
терапии в лечении 
больных ОРЗ 
Д. м. н., проф. В.М. Свистушкин, д. м. н. Г.Н. Никифорова

ГУ «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского», 

клиника и кафедра 
оториноларингологии, 

Москва

Профилактика и лечение воспа-
лительных заболеваний верх-

них отделов дыхательных путей и 
их осложнений является одной из 
трудно решаемых проблем совре-
менного здравоохранения. Острые 
респираторные заболевания (ОРЗ), 
при которых в первую очередь по-
ражается слизистая оболочка ЛОР-
органов, значительно распростра-
нены. По официальным данным 
в России по поводу «простудных» 
заболеваний обращаются к врачу 
около 35 млн человек в год [6]. Об-
щее же количество больных ОРЗ 
в нашей стране ежегодно достига-
ет 65—70 млн человек [6] и, несмо-
тря на значительные успехи клини-
ческой медицины, ежегодно отме-
чается увеличение данной патоло-
гии. Основные причины роста вос-
палительных заболеваний верхних 
дыхательных путей (ВДП) — ухуд-
шение экологической обстановки, 
нерациональное лечение (возмож-
ность персистирования воспале-
ния), увеличение числа аэроаллер-
генов, снижение резервных воз-
можностей ВДП, рост резистент-
ности флоры, увеличение хрониче-
ской патологии, оказывающее не-
гативное влияние на многие аспек-
ты проблемы заболеваний респи-
раторного тракта.
Слизистая оболочка ЛОР-органов 
является форпостом организма, 
первым барьером на пути различ-
ных патогенных агентов внешней 
среды, так называемых триггеров. 
Ряд анатомо-физиологических осо-
бенностей ВДП (сложная конфигу-
рация, комфортные значения pH 
среды, влажности, температуры и 
прочее) способствуют активной 

жизнедеятельности, размножению 
и персистенции патогенной флоры. 
Триггерами для развития воспале-
ния слизистой оболочки респира-
торного тракта являются инфекци-
онные факторы (вирусы, бактерии 
и т.д.), различные загрязняющие 
частицы (поллютанты, аллергены).
В норме слизистая оболочка ВДП 
благодаря существующим факто-
рам защиты успешно справляется 
с агрессивным влиянием окружа-
ющей среды, вторжением инород-
ных частиц. Одним из основных 
защитных механизмов является 
мукоцилиарный клиренс. Реснит-
чатый эпителий дыхательных пу-
тей здорового человека обеспечи-
вает удаление избытка слизи, ино-
родных частиц, микроорганизмов. 
Оптимальная работа реснитчатого 
эпителия возможна лишь при нор-
мальной реологии слизистого се-
крета (вязкости, эластичности, ад-
гезивности). В состав слизи, выра-
батываемой клетками слизистой 
оболочки дыхательных путей, вхо-
дят иммуноглобулины (А, М, G, 
Е), ферменты (лизоцим, лактофер-
рин), что обеспечивает уничтоже-
ние возбудителя. Слизистый се-
крет состоит из двух фаз: более по-
верхностного и густого геля и золя, 
в котором осуществляется движе-
ние ресничек [9].
Воздействие патогенных веществ 
на слизистую оболочку дыхатель-
ных путей приводит к ее повреж-
дению. Повреждающее действие 
главным образом сказывается на 
реснитчатом эпителии: происхо-
дит разрушение клеток, уменьше-
ние их количества, подавление ак-
тивности и потеря ресничек. Вме-

сте с этим происходит гиперпла-
зия бокаловидных клеток, увеличе-
ние их количества и площади рас-
пространения. Защитной реакцией 
слизистой оболочки на вторжение 
патогенных агентов также явля-
ется увеличение продукции слизи 
бокаловидными клетками и желе-
зами подслизистого слоя. Однако 
гиперпродукция слизи из защит-
ного процесса превращается в па-
тогенетический, происходит изме-
нение реологии слизи (увеличение 
вязкости и адгезивности). Нару-
шение реологических свойств сли-
зи обусловлено увеличением син-
теза нейтральных муцинов, фор-
мированием дисульфидных мо-
стиков между молекулами муци-
нов в слое геля, уменьшением про-
дукции кислых муцинов, уменьше-
ним слоя золя за счет гидрофобно-
сти слизи [4, 5]. Возникает так на-
зываемый порочный круг — адге-
зия триггеров приводит к разви-
тию воспалительной реакции со 
стороны слизистой оболочки, уве-
личивается продукция и изменя-
ется реология слизи, нарушается 
мукоцилиарный клиренс, что спо-
собствует контаминации микроор-
ганизмов и персистированию па-
тологического процесса. Большое 
значение в развитии ОРЗ имеют и 
внешние факторы, способствую-
щие проникновению возбудителя в 
организм — неблагоприятные по-
годные условия. В частности, этим 
объясняется рост развития ОРЗ в 
межсезонье и холодное время года.
Острые респираторные инфекции 
опасны не только сами по себе. Зна-
чительный ущерб здоровью причи-
няют их осложнения как со сторо-
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8], одними из наиболее современ-
ных, эффективных и безопасных 
являются препараты карбоцисте-
ина. Карбоцистеин стимулирует в 
бокаловидных клетках продукцию 
слизи нормальной вязкости, вос-
станавливает соотношение кис-
лых и нейтральных муцинов в со-
ставе слизистого секрета и секре-
цию иммунологически активно-
го IgA. Таким образом, происхо-
дит вытеснение слизи с изменен-
ными реологическими свойствами 
с уровня расположения ресничек 
мерцательного эпителия в просвет 
ЛОР-органов, и создаются благо-
приятные условия для нормализа-
ции мукоцилиарного клиренса, что 
в свою очередь обусловливает эва-
куацию патологического секрета, 
восстановление защитных меха-
низмов слизистой оболочки дыха-
тельных путей и прекращение вос-
палительного процесса.
Представителем лекарственных 
средств, содержащих карбоци-
стеин, является препарат Флюди-
тек («Иннотек Интернасиональ», 
Франция) [2, 7]. Препарат не толь-
ко оказывает положительное дей-
ствие на реологию слизи, норма-
лизует ее продукцию и мукоцили-
арный транспорт, т.е. обладает му-
колитическими, мукорегулятор-
ными и мукокинетическими свой-
ствами, но и обладает противовос-
палительным эффектом [2; 4; 5]. 
Флюдитек можно использовать как 
взрослым, так и детям с 1 мес жиз-
ни. Препарат выпускается в виде 
сиропа, содержащего 5 или 2% кар-
боцистеина. Эффективность Флю-
дитека была показана в ряде кли-
нических исследований [2, 3, 7].
В клинике оториноларингологии 
МОНИКИ им. М.Ф.  Владимирско-
го Флюдитек был использован у 
26 взрослых пациентов с неослож-
ненными ОРЗ. Контрольную груп-
пу составили 20 больных с анало-
гичной патологией. У всех больных 
преобладали симптомы затруд-
нения носового дыхания, обиль-
ные выделения из носа слизисто-
го и слизисто-гнойного характера, 
продуктивный кашель. Ни у одно-
го больного основной и контроль-
ной групп не было оснований для 
назначения системной или мест-
ной антибактериальной терапии. 
Всем пациентам проводили лече-
ние ОРЗ, включавшее использо-
вание нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВС) 
(при подъеме температуры до фе-
брильных цифр), симптоматиче-

ских средств. Пациенты основной 
группы дополнительно принима-
ли Флюдитек (в течение 8 дней по 
750 мг в виде 5% раствора 3 раза в 
день). Выраженный секреторный 
компонент в жалобах пациентов 
явился основанием для назначения 
препарата.
Уже в первые дни после начала 
применения Флюдитека у больных 
ОРЗ отмечалось более быстрое 
уменьшение клинических прояв-
лений по сравнению с пациентами, 
не использовавшими мукоактив-
ную терапию. В основной группе 
пациентов уже через сутки после 
начала лечения значительно изме-
нялся характер слизистого секре-
та (он становился более жидким и 
прозрачным), облегчалась эвакуа-
ция отделяемого, улучшалось но-
совое дыхание. В группе контро-
ля аналогичная положительная ди-
намика отмечалась в среднем на 
3-4  дня позже. На 7-8-й день лече-
ния отмечалась нормализация вре-
мени мукоцилиарного транспор-
та у 26 пациентов основной группы 
против 6 в контрольной.
В результате лечения, в группе па-
циентов, получавших препарат 
Флюдитек, не было отмечено ни 
одного осложнения. В группе кон-
троля — 2 осложнения: в одном 
случае на 6-й день лечения был 
диагностирован острый гнойный 
синусит, в другом — на 7-й день 
острый экссудативный средний 
отит. Выздоровление в основной 
группе наступало на 3-4 дня рань-
ше по сравнению с контрольной.
Препарат Флюдитек хорошо пере-
носился всеми больными, неблаго-
приятных побочных эффектов от-
мечено не было. Данный препарат 
может назначаться в  комплексе со 
многими другими лекарственными 
формами (синергичное действие с 
антибиотиками, глюкокортикосте-
роидами, теофиллином).
Таким образом, в лечении пациен-
тов с ОРЗ немаловажным и патоге-
нетически обоснованным является 
включение в схему лечения муко-
активных препаратов, что позволя-
ет уменьшить патологические про-
явления, сократить сроки лечения 
и повысить качество жизни боль-
ных. К таким препаратам относится 
Флюдитек, безопасность, хорошая 
переносимость и эффективность 
которого была достаточно высо-
ко оценена врачами и пациентами 
в ходе проведенного исследования.

ны верхних, так и нижних дыха-
тельных путей (НДП) — синуситы, 
отиты, трахеиты, бронхиты, пнев-
монии, обострение бронхиальной 
астмы, хронической обструктив-
ной болезни легких. Для сокраще-
ния сроков лечения воспалитель-
ных заболеваний ВДП, улучшения 
качества жизни во время болезни 
и для предотвращения развития 
осложнений необходимо адекват-
ное комплексное лечение, одной 
из составляющих которого явля-
ется мукоактивная терапия. Цель 
назначения мукоактивных препа-
ратов — нормализация реологиче-
ских свойств слизистого секрета и 
восстановление мукоцилиарного 
клиренса.
При муколитической терапии важ-
но подобрать оптимальный пре-
парат для лечения респираторных 
инфекций и профилактики ослож-
нений, особенно для пациентов, 
находящихся в группе риска (ку-
рильщики, пожилые люди, паци-
енты с различными хронически-
ми заболеваниями). Однако до сих 
пор мукоактивные препараты при 
лечении воспалительных заболева-
ний ВДП имеют ограниченное при-
менение. На уровне поликлиниче-
ской помощи системные муколи-
тики (чаще растительного проис-
хождения) назначаются только при 
заинтересованности процессом в 
НДП. Кроме того, практически от-
сутствуют конкретные рекоменда-
ции по их использованию именно 
при «банальной» простуде.
Мукоактивные препараты, приме-
няемые в оториноларингологии, 
обладают муколитическим, муко-
кинетическим или мукорегуля-
торным действием. Действие пре-
паратов на продукцию и реологи-
ческие свойства слизи может быть 
прямым или непрямым. Препа-
раты прямого действия разруша-
ют полимеры слизи, т.е. обладают 
муколитическим и мукокинети-
ческим эффектом. Непрямое дей-
ствие мукоактивных препаратов 
может быть реализовано за счет 
изменения биохимического соста-
ва и продукции слизи (мукорегу-
лирование), уменьшения адгезии 
секрета, неспецифического раз-
дражения, гиперосмолярности, 
стимуляции гастропульмонально-
го рефлекса (отхаркивающее дей-
ствие).
Среди мукорегуляторов, действие 
которых направлено непосред-
ственно на нормализацию функ-
ции бокаловидных клеток [1, 5, 
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Применение препарата Полиоксидоний® 
в комплексном лечении больных 

с хроническим тонзиллитом позволяет 
получить стойкий клинический эффект 

и нормализацию иммунологического 
статуса в течение 1 года и более.

Хронический тонзиллит является 
распространенным заболевани-

ем среди всех групп населения, осо-
бенно среди детей и лиц молодого 
возраста [6]. При длительном тече-
нии данного заболевания происхо-
дят нарушения иммунного статуса, 
что ведет к обострениям этого за-
болевания и способствует перехо-
ду процесса в более тяжелую фор-
му, а также коррелирует с более вы-
раженными изменениями иммунно-
го статуса [1].
Многие авторы считают, что хрони-
ческий тонзиллит является клини-
ческим признаком вторичного им-
мунодефицитного состояния ор-
ганизма, при котором возникают 
иммунопатологические реакции и 
происходит угнетение ряда факто-
ров неспецифической резистентно-
сти и иммунитета. Это в конечном 
итоге приводит к разобщению в де-
ятельности местных и системных 
защитных сил организма, не спо-
собных справиться с патологиче-
ским очагом в миндалинах и к раз-
витию метатонзиллярных осложне-
ний [9]. При консервативном лече-
нии больных с хроническим деком-
пенсированным тонзиллитом тра-
диционные методы лечения часто 
дают кратковременный клиниче-
ский эффект. По нашему мнению, 

это связано с тем, что они не пред-
усматривают коррекции нарушений 
иммунной системы. Успехи в лече-
нии больных с хроническим тонзил-
литом в значительной мере связаны 
с комбинацией различных методов 
воздействия на небные миндалины 
и на состояния иммунореактивно-
сти организма, а также с внедрени-
ем в клиническую практику новых 
методов лечения [8, 5]. 
В настоящее время получил распро-
странение метод лечения больных 
хроническим тонзиллитом с исполь-
зованием физического воздействия 
на миндалины с помощью низкоча-
стотного ультразвука. Для этого ис-
пользуется аппарат «Тонзиллор». 
Этот аппарат позволяет санировать 
миндалины путем отсасывания па-
тологического содержимого из ла-
кун с одновременным их промыва-
нием антисептическим раствором и 
воздействием низкочастотного уль-
тразвука. Однако, положительный 
эффект от данного лечения оказы-
вается кратковременным.
Полученные данные об участии неб-
ных миндалин в иммуногенезе опре-
делили формирование новых под-
ходов к лечению больных с хрони-
ческим тонзиллитом. Обнаружение 
при хроническом тонзиллите вто-
ричной иммунологической недоста-
точности предопределило новое на-
правление в лечение этих больных, 
способствующее восстановлению 
иммунной функции небных минда-
лин [10, 4]. У части больных с хро-
ническим тонзиллитом недостаточ-
ная эффективность терапии может 
быть обусловлена потерей миндали-
нами репаративных способностей, с 
одной стороны, и наличием вторич-

ного иммунодефецита, с другой [1]. 
В этой связи представляется акту-
альным применение в комплексном 
лечении хронического тонзилли-
та препаратов с выраженным имму-
номодулирующим эффектом. Име-
ющиеся в настоящее время различ-
ные средства для коррекции имму-
нитета — препараты микробного 
ряда, тимомиметики обладают ря-
дом недостатков: они угнетают кро-
ветворение, противопоказаны при 
тяжелых заболеваниях почек [3]. 
В комплексном консервативном ле-
чении мы использовали иммуномо-
дулирующий препарат Полиоксидо-
ний®. Он обладает иммуномодули-
рующим, детоксикационным дей-
ствием и повышает иммунную рези-
стентность организма [7]. 
Иммуномодулирующее действие 
препарата определяется его влияни-
ем на макрофагальное звено имму-
нитета и на усиление антителообра-
зования. Полиоксидоний® активиру-
ет миграцию макрофагов, повышает 
их переваривующую способность в 
отношении патогенных микроорга-
низмов [2]. Кроме того, данный пре-
парат ведет к увеличению эффектив-
ности кооперативного взаимодей-
ствия лимфоцитов в реакциях анти-
телообразования, а также позволяет 
предотвратить срыв противоинфек-
ционного иммунитета в случае исто-
щения резервных возможностей ма-
крофагального звена при длитель-
но текущем инфекционном процес-
се, который лежит в основе хрониче-
ского тонзиллита. Также Полиокси-
доний® обладает высокими адсорб-
ционными возможностями, прояв-
ляющимися в выраженной детокси-
кационной способности.
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— без эффекта — больные, у кото-
рых не произошло изменений в кли-
нических проявлениях после лече-
ния, в период наблюдения и фарин-
госкопическая картина осталась без 
изменений;
— удовлетворительный результат 
— незначительное улучшение, по-
сле проведенного лечения уменьши-
лась частота и выраженность явле-
ний декомпенсации хронического 
тонзиллита;
— хороший результат — больные, 
у которых исчезли явления тонзил-
логенной интоксикации, не было 
рецидивов заболевания, а местные 
признаки хронического тонзиллита 
стали менее выражены; 
— отличный результат — длитель-
ная ремиссия, отсутствие как при-
знаков декомпенсации, так и мест-
ных симптомов хронического тон-
зиллита. 
Иммунологическое обследование 
больных проводили в соответствии 
со стандартными тестами, рекомен-
дованными ВОЗ (1980, 1987) и про-
блемной комиссией МЗ РФ по оцен-
ке иммунного статуса человека и 
эпидемиологии иммунодефицитов 
(1988).
Проводимое обследование вклю-
чало определение количествен-
ных и функциональных показате-
лей клеточного и гуморального зве-
ньев иммунитета, фагоцитарной 
активности нейтрофилов, содер-
жания циркулирующих иммунных 
комплексов (ЦИК). Оценивали: от-
носительное (в %) и абсолютное 
(число клеток в 1 мкл) содержание 
Т-лимфоцитов (CD3+ клетки), их 
иммунорегуляторных субпопуля-
ций Т-хелперов/индукторов (CD4+ 
клетки) и Т-цитотоксических/эф-
фекторов (CD8+ Т-клетки) и их со-
отношение, которое показывало ве-
личину иммунорегуляторного ин-
декса (ИРИ = CD4+ / CD8+), а так-
же относительное и абсолютное 
содержание естественных килле-
ров (CD16+). Функциональную ак-
тивность клеточного звена имму-
нитета оценивали по количеству 
Т-лимфоцитов, экспрессирующих 
на своей поверхности рецептор к 
интерлейкину-2 (ИЛ-2) (CD25+ 
клетки) и количеству антигенов 
HLA-DR (HLA-DR+ клетки). 
Гуморальное звено иммуните-
та включало оценку относитель-
ного и абсолютного содержания 
В-лимфоцитов, концентрации им-
муноглобулинов классов IgG, IgA, 
IgM в сыворотке крови с использо-
ванием моноспецифицеских сыво-
роток методом радиальной имму-
нодиффузии в геле по Manchini G., 
Carbonara A. (1965) . 

Определение циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК) осу-
ществляли по методике В.Н. Федо-
сеевой (1993).
Оценку фагоцитоза осуществляли 
по абсолютному числу и фагоцитар-
ной активности нейтрофилов кро-
ви. Фагоцитарную активность опре-
деляли по их поглотительной спо-
собности убитой взвеси St. aureus. 
Статистическую обработку полу-
ченных данных проводили с исполь-
зованием метода вариационной ста-
тистики и метода попарных сравне-
ний (разностный метод) с вычисле-
нием средней арифметической (М), 
средней ошибки средней величины 
(m), степени вероятности (Р). Срав-
нение средних значений двух вы-
борок производилось с помощью 
t-критерия Стьюдента. Достовер-
ным считалось различие более 95% 
(р<0,05). В таблице указаны средние 
арифметические значения соответ-
ствующего параметра и его средняя 
ошибка (М±m).
  
Обсуждение полученных 
результатов
Выявление частоты клинических 
признаков декомпенсации хрони-
ческого тонзиллита через 1 мес по-
сле лечения только ультразвуко-
вым аппаратом «Тонзиллор», пока-
зало достаточно высокую его эф-
фективность. Количество больных с 
тонзиллогенной интоксикацией че-
рез 1 мес после лечения снизилось 
в 3,3 раза (66,6±12,0% до лечения и 
20±10,0% после) (р<0,01), с подче-
люстным лимфаденитом в 2,9 раза 
(53,3±12,8% до лечения и 18,2±9,9% 
после) (р<0,05). Процент больных 
с местными признаками хрониче-
ского тонзиллита, такими как боле-
вые ощущения в глотке, уменьшил-
ся в 3 раза (60,0±12,6% до лечения и 
20±10,3% после) (р<0,05), процент 
больных с казеозно-гнойным содер-
жимым лакун небных миндалин — 
в 5,5 раз (73,3±11,3% до лечения и 
13,3±8,7 после) (р<0,01). 
Эффективность лечения только 
уль тразвуковым аппаратом «Тон-
зиллор» у больных хроническим де-
компенсированным тонзиллитом 
представлена на рис. 1.
Положительный клинический эф-
фект через 1 мес после проведенно-
го лечения только ультразвуковым 
аппаратом «Тонзиллор» (куда от-
несли «отличные» и «хорошие» ре-
зультаты лечения) мы наблюдали у 
66,7% больных этой подгруппы. Че-
рез 1 год после проведенного лече-
ния только ультразвуковым аппа-
ратом «Тонзиллор», у значительной 
части больных возобновились про-
явления хронического тонзиллита, 

Материалы и методы
Нами проведено обследование и ле-
чение 35 больных с декомпенсиро-
ванной формой хронического тон-
зиллита. 
Декомпенсация хронического тон-
зиллита характеризовалась рециди-
вами ангин, подчелюстным лимфа-
денитом или синдромом тонзилло-
генной интоксикации (периодиче-
ский субфебрилитет, боль в суста-
вах и в сердце непосредственно по-
сле обострения хронического тон-
зиллита, а в межангинный период 
— слабость, адинамия).
Во время осмотра ЛОР-органов об-
ращали внимание на степень вы-
раженности воспалительного про-
цесса, размер небных миндалин и 
их консистенцию, наличие в лаку-
нах патологического секрета или ка-
зеозных масс. Пальпаторно опреде-
ляли регионарные лимфатические 
узлы (их величину, спаянность с 
окружающими тканями, болезнен-
ность при пальпации).
Больные были разделены на две 
группы: 
1-я группа контрольная (n=15) — 
больные с хроническим декомпен-
сированным тонзиллитом, кото-
рым проводили консервативное ле-
чение с помощью аппарата «Тонзил-
лор». Производили отсасывание со-
держимого из лакун небных минда-
лин с одновременным промывани-
ем их антисептическим раствором 
фурацилина и воздействием низ-
кочастотного ультразвука. Терапия 
включала 10 сеансов, лечение про-
водилось каждый день. 
2-я группа основная (n=20) — боль-
ные с хроническим декомпенсиро-
ванным тонзиллитом, которым про-
водили комплексное лечение уль-
тразвуковым аппаратом «Тонзил-
лор» и иммуномодулирующим пре-
паратом Полиоксидоний®, который 
применялся внутримышечно в до-
зировке 6 мг по схеме: в 1-, 4-, 7-, 10-, 
13-й дни введения. При данной схе-
ме лечения курсовая доза состави-
ла 30 мг. 
Всем больным проводили клиниче-
ские, иммунологические исследова-
ния до начала лечения и через 1 мес 
после окончания лечения. Наблюде-
ние за больными осуществлялось в 
течение года.
Для оценки результатов консерва-
тивного лечения больных мы ис-
пользовали шкалу критериев эф-
фективности лечения, разработан-
ную В.А. Попой в 1987 г. и дополнен-
ную нами: 
— ухудшение состояния, под кото-
рым понималось ухудшение тече-
ния хронического тонзиллита после 
лечения;

Оториноларингология



60

чение одного курса. Также у этих па-
циентов уменьшилось количество 
обострений хронического тонзил-
лита в виде ангин, причем у боль-
шинства пациентов в течение 1 года 
мы не наблюдали обострений дан-
ного заболевания.
Так, если у пациентов контрольной 
группы курсы консервативной 
терапии нужно было проводить 
3-4 раза в год, то в основной груп-
пе выраженный эффект достигал-
ся уже после первого курса лечения, 
что способствовало увеличению пе-
риода между повторными курсами 
терапии. В дальнейшем у больных 
основной группы мы ограничились 
1-2 курсами в год.
Это способствовало уменьшению 
затрат и времени на лечение у паци-
ентов, что значительно повысило не 
только качество их жизни, но и же-
лание проводить лечение.
В основной группе через 1 мес после 
проведенной комплексной терапии 
положительный эффект мы наблю-
дали у 75% больных. 
В отдаленном периоде положитель-
ный клинический эффект сохранил-
ся у 68,8% больных, что в 2,5 раза 
больше, чем при лечении больных 
только ультразвуковым аппаратом 
«Тонзиллор». 
При обострении хронического тон-
зиллита, которое проявлялось в виде 
ангин, применение препарата Поли-
оксидоний® способствовало более 
легкому течению заболевания. Так, 
по нашим наблюдениям, в течение 
года у 7 больных контрольной груп-
пы наблюдалось средне-тяжелое те-
чение ангины, у одного легкое тече-
ние, а у одного тяжелое. Острый пе-
риод с фебрильной лихорадкой и 
выраженным болевым симптомом в 
горле у них наблюдался 5,7±1,6 дней. 
Таким больным проводилась анти-
бактериальная терапия не менее 
10 дней. У большинства больных в 
постангинном периоде наблюдались 
явления тонзиллогенной интоксика-
ции не менее двух недель. 
У пациентов основной группы ре-
цидивы ангин наблюдались в бо-
лее легкой форме, с субфебрильной 
температурой и менее выраженным 
болевым симптомом в горле, при-
чем данная симптоматика была у 
них 2,8±1,3 дня. 
Применение препарата Полиокси-
доний® не исключало антибактери-
альную терапию, но это позволяло 
ограничить применение антибиоти-
ков до 5—7 дней. Явления тонзилло-
генной интоксикации в постангин-
ном периоде мы наблюдали только 
у 2 больных этой группы. Впослед-
ствии этим больным была выполне-
на двусторонняя тонзилэктомия.

(р>0,05). Процент больных, у кото-
рых в отдаленном периоде выявля-
ли симптомокомплекс «рецидивы 
ангин + тонзиллогенная интоксика-
ция», уменьшился всего в 1,2 раза с 
66,6±12,0 до 20±10,3% через 1 год по-
сле лечения (р>0,05), а количество 
больных с наличием подчелюст-
ного лимфаденита — в 1,2 раза с 
53,3±12,8% до лечения и 43,8±12,8% 
в отдаленном периоде (р>0,05). 
До начала лечения при исследова-
нии иммунного статуса у больных 
1-й группы был выявлен дисбаланс 
иммунорегуляторных клеток за счет 
снижения относительного количе-
ства CD4+ клеток, иммунорегуля-
торного индекса (ИРИ), относитель-
ного содержания В-лимфоцитов, а 
также выявлено снижение всех клас-
сов иммуноглобулинов, ФИ, ФЧ и 
абсолютного фагоцитарного показа-
теля. В то же время у них были повы-
шены абсолютный показатель CD8+ 
клеток, количество палочкоядерных 
нейтрофилов, показатель ЦИК.
Через 1 мес после проведенного ле-
чения у больных группы сравнения 
мы не обнаружили статистически 
значимого иммуномодулирующе-
го эффекта, а через 1 год было отме-
чено снижение показателей относи-
тельного содержания CD4+ клеток 
до 36,9±1,6% (N=39—50%) (р>0,05), 
CD3+ клеток до 57,9±1,6% (N=60—
75%) и снижение содержания IgG 
до 10,9±0,6 (N=12—14) (р>0,05). Им-
мунологические показатели фаго-
цитарного звена иммунного стату-
са или не изменились, или незначи-
тельно снизились по сравнению с 
исходно сниженными значениями.
Таким образом, клинический эф-
фект от лечения только ультразву-
ковым аппаратом «Тонзиллор» но-
сил временный, нестойкий харак-
тер. В отдаленном периоде (через 
1 год) эффективность его снизилась. 
Через 1 мес после лечения только 
ультразвуковым аппаратом «Тон-
зиллор» при описанной выше кли-
нической эффективности мы не вы-
явили достоверной нормализации 
большинства показателей иммуно-
логического статуса. Это может слу-
жить критерием в прогнозировании 
стойкости клинического эффекта. 
Эффективность комплексной тера-
пии у больных хроническим деком-
пенсированным тонзиллитом пред-
ставлена на рис. 2.
Применение препарата Полиокси-
доний® в основной группе больных 
в сочетании с ультразвуковым аппа-
ратом «Тонзиллор» способствовало 
увеличению сроков ремиссии у этих 
больных в течение года и в дальней-
шем сокращению курсов лечения и 
уменьшению сеансов терапии в те-

положительный эффект наблюдался 
только у 26,6% больных, причем от-
личного результата не было отмече-
но ни у одного больного. 
Процент больных с тонзиллоген-
ной интоксикацией увеличился че-
рез 1  год в 2,3 раза: с 20±10,3 до 
46,6±12,8% (р>0,05). Процент боль-
ных, у которых в отдаленном пе-
риоде диагностировали обостре-
ния хронического тонзиллита в 
виде ангины, уменьшился в 1,3 раза: 
с 80,0±10,6 до 60,2±12,0% через 1 год 
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Рис. 1. Эффективность терапии только ультразвуковым 
аппаратом «Тонзиллор» у больных хроническим 

декомпенсированным тонзиллитом: 
а) через 1 мес после лечения; б) через 12 мес после лечения

Рис. 2. Эффективность комплексной терапии 
иммуномодулирующим препаратом Полиоксидоний® 

и ультразвуковым аппаратом «Тонзиллор» у больных 
с хроническим декомпенсированным тонзиллитом:

а) через 1 мес после лечения; б) через 12 мес после лечения
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У пациентов основной группы было 
меньше дней нетрудоспособности 
(8,7±1,8 дней) по сравнению с паци-
ентами контрольной группы (12±4,4 
дня). Таким образом, применение 
данного препарата оказывает не 
только выраженный клинический 
эффект, но и предпочтителен с эко-
номической точки зрения.
При применении препарата Поли-
оксидоний® в комплексной консер-
вативной терапии больных с хрони-
ческим декомпенсированным тон-
зиллитом мы наблюдали выражен-
ный иммуномодулирующий эф-
фект. Происходило повышение ис-
ходно сниженных показателей и 
нормализация исходно повышен-
ных показателей различных звеньев 
иммунологического статуса. Пока-
затель относительного содержания 
СD4+ клеток через 1 мес после ком-
плексной терапии нормализовал-
ся — 43,2±2,1 (N=39—50) (р<0,05). 
Произошла нормализация исходно 
сниженных: относительного и абсо-
лютного показателя В-лимфоцитов 
— 8,3±0,6% и 202±16, (N=8—12% 
и N=150—300 соответственно) 
(р<0,05), нормализация всех клас-
сов иммуноглобулинов (р<0,05), ФЧ 
— 4,8±0,2 (N=4—7) (р<0,01) и повы-
шение показателя ФИ до 66,1±1,4% 
(N=70—80) (р<0,05). Повышенное 
до лечения количество палочкоя-
дерных нейтрофилов и ЦИК нор-
мализовалось — 5,4±1,0 (р<0,01) и 
335±32 (р<0,01) соответственно. По 

отношению к исходно нормальным 
показателям иммунного статуса че-
рез 1 мес после лечения эффект был 
различным. Так, не было обнаруже-
но динамики показателей лейкоци-
тов, абсолютного содержания лим-
фоцитов, абсолютного и относи-
тельного содержания CD3+ клеток 
и количества клеток, экспрессиру-
ющих на своей поверхности рецеп-
торы к HLA-DR АГ. Однако, произо-
шло увеличение относительного со-
держания лимфоцитов до 40,3±2,4% 
(N=25—40%) (р>0,05 ).
В отдаленном периоде (через 1 год) 
было отмечено, что иммуномоду-
лирующий эффект, достигнутый 
при использовании препарата По-
лиоксидоний® в комплексном лече-
нии больных с хроническим деком-
пенсированным тонзиллитом, в от-
ношении большинства показателей 
сохранился, а увеличенные показа-
тели относительного содержания 
лимфоцитов, относительного и аб-
солютного содержания CD16+ кле-
ток, а также CD25+ клеток, несущих 
на своей поверхности рецепторы к 
IL-2, нормализовались.
В то же время мы отметили увеличе-
ние количества ЦИК и фагоцитар-
ного числа и снижение относитель-
ного содержания В-лимфоцитов, 
IgA и IgG (см. таблицу).
Следует отметить, что нормализа-
ция подавляющего большинства 
иммунологических показателей кор-
релировала со стойким улучшени-

ем состояния больных и выражен-
ным положительным клиническим 
эффектом от данного комплексного 
консервативного лечения. 
Таким образом, при лечении боль-
ных с хроническим декомпенсиро-
ванным тонзиллитом ультразвуко-
вым аппаратом «Тонзиллор», че-
рез 1  мес после лечения отмечает-
ся выраженный клинический эф-
фект только у 66,7% больных, при 
этом достигнутый результат име-
ет временный и нестойкий харак-
тер (через 1 год результат сохраня-
ется только у 26,6% больных). После 
проведенного лечения не происхо-
дит нормализации большинства по-
казателей иммунного статуса. 
При комплексном консерватив-
ном лечении больных с хрониче-
ским декомпенсированным тонзил-
литом препаратом Полиоксидоний® 
и ультразвуковым облучением неб-
ных миндалин аппаратом «Тонзил-
лор» определяется стойкий выра-
женный клинический и иммуноло-
гический эффект: через 1 мес по-
сле лечения он наблюдается у 75,0% 
больных и через 1 год сохраняется 
у 68,7% больных. При этом вклю-
чение в схему терапии препарата 
Полиоксидоний® позволяет сокра-
тить период нетрудоспособности 
с 12,0±4,4 до 8,7±1,8 дней, снизить 
длительность курса антибиотико-
вой терапии с 10 до 5—7 дней, что 
несомненно выгодно с экономиче-
ской точки зрения.

Субпопуляции иммунологического статуса Норма До лечения
После лечения

контрольная 
группа

основная 
группа

Кол-во лейкоцитов 4000—9000 7103 ± 901 6411 ± 476 6500 ± 1152
Кол-во палочко-ядерных нейтрофилов 1—6 9,45 ± 1,40 7,5 ± 1,59 8,12 ± 1,08
Кол-во лимфоцитов 25—40 33,6 ± 4,17 37,2 ± 2,97 33,1 ± 5,87
Кол-во Т-лимфоцитов (СД3+) 60—75 68,0 ± 3,46 62,2 ± 2,26 67,2 ± 2,95
Кол-во Т-хелперов (СД4+) 39—50 39,6 ± 4,78 37,8 ± 3,21 45,5 ± 3,19
Кол-во Т-супрессоров/эффекторов (СД8) 19—35 19,6 ± 2,42 21,6 ± 2,5 24,7 ± 1,36
Иммунорегуляторный индекс 1,8—2,0 1,97 ± 0,19 1,8 ± 0,25 1,87 ± 0,18
NK-клетки 10—17 15,6 ± 2,86 14,8 ± 2,67 15,9 ± 3,56
Показатель ИЛ-2 1—5 3,0 ± 1,03 3,08 ± 0,40 2,51 ± 0,83
Показатель HLA-DR 8—15 9,0 ± 1,18 13,4 ± 1,78 10,1 ± 1,36 
Кол-во В-лимфоцитов 8—12 6,7 ± 1,06 8,1 ± 1,71 8,3 ± 0,94
IgG 12—14 13,5 ± 0,89 10,9 ± 0,77 12,6 ± 1,21
IgA 2,1—2,9 1,79 ± 0,2 2,0 ± 0,24 2,4 ± 0,27
IgM 1,3—1,7 1,5 ± 0,18 1,2 ± 0,07 1,77 ± 0,07
ЦИК до 500 425 ± 67,5 372,7 ± 43,4 320 ± 62
Фагоцитарный индекс 70—80 50,1 ± 3,72 51 ± 4,40 66,1± 1,99
Фагоцитарное число 4—7 3,2 ± 0,22 3,23 ± 0,17 4,8 ± 0,57

Результаты иммунологического исследования больных с декомпенсированной формой хронического тонзиллита 
до и после лечения (М+m), %

Литература 
→ 77 с.
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Значительная часть хронических 
гастроэнтерологических забо-

леваний приходится на кислото-
зависимую патологию, среди ко-
торой ведущее место занимает га-
строэзофагеальная рефлюксная бо-
лезнь (ГЭРБ) [2, 4, 7, 8] — хрониче-
ское рецидивирующее заболевание, 
обладающее характерными пище-
водными и внепищеводными про-
явлениями и разнообразными мор-
фологическими изменениями сли-
зистой оболочки пищевода, вы-
званными ретроградным забросом 
в него желудочного или желудочно-
кишечного содержимого. Частый и 
длительный контакт слизистой обо-
лочки пищевода с желудочным и/
или желудочно-кишечным содер-
жимым вследствие гастроэзофаге-
ального рефлюкса относится к глав-
ным патогенетическим механизмам 
воспалительного процесса при дан-
ном заболевании [1, 3, 6]. В послед-
ние годы внимание исследователей 
обращено в первую очередь на вне-
пищеводные проявления этой па-
тологии. Наиболее изученной пред-
ставляется взаимосвязь ГЭРБ с по-
ражением бронхолегочной систе-
мы («атипично» протекающая брон-
хиальная астма, хронический ка-
шель, особенно в ночное время, об-
структивная болезнь легких, реци-
дивирующие пневмонии, пароксиз-
мальное ночное апноэ) [5, 11, 20]. 
К отоларингологическим симпто-
мам ГЭРБ относят боли, ощущение 
кома, инородного тела в горле, пер-
шение, охриплость, ларингоспазм, 
боли в ухе, желание «прочистить» 
горло [10, 16, 22]. Кроме того, ГЭРБ 

может являться причиной рециди-
вирующих риносинуситов, средних 
отитов, фарингитов, ларингитов, не 
поддающихся стандартному лече-
нию [9, 19]. Одной из причин воз-
никновения подобной симптомати-
ки может являться фаринголарин-
геальный рефлюкс (ФЛР), приводя-
щий к попаданию рефлюктата выше 
верхнего пищеводного сфинк тера 
[1, 7]. В этих условиях возрастает 
уязвимость эпителия гортаноглот-
ки вследствие низких протектив-
ных возможностей данной области 
по отношению к агрессивным фак-
торам (пепсину, соляной кислоте и 
др.) [15].
Взаимосвязь гастроэзофагеальных 
и экстраэзофагеальных рефлюк-
сов с патологией гортани, несмотря 
на их частое сочетание [18], изуче-
на недостаточно. Во многом это об-
условлено неоднозначностью пред-
ставлений о диагностических кри-
териях ФЛР, а также его нозологи-
ческой сущности, т.е. принадлежно-
сти либо к отдельному состоянию, 
либо к варианту единой рефлюкс-
ной болезни [14, 21]. У взрослых 
больных показана недостаточность 
традиционных методов лечения за-
болеваний ЛОР-органов в сочета-
нии с подобной патологией, а так-
же необходимость в этих случаях 
активной и продолжительной анти-
рефлюксной терапии [14]. Данные 
литературы о результатах катамне-
стического наблюдения за детьми, 
страдающих ГЭРБ и ФЛР, крайне 
скудны, в том числе и в оценке эф-
фективности используемых мето-
дов лечения. 

Цель работы — изучить клиниче-
ские корреляции между хрониче-
ской патологией гортани и глотки, 
гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью и фаринголарингеальным 
рефлюксом.

Пациенты и методы
В исследование включено 134 паци-
ента: 1-ю группу составили 35 боль-
ных, госпитализированных в отде-
ление восстановительной хирургии 
гортани по поводу охриплости, об-
условленной узелками голосовых 
складок или функциональной дис-
фонии (средний возраст 11,1±1,49 
года), 2-ю группу — 67 пациентов, 
госпитализированных в гастроэн-
терологическое отделение по по-
воду ГЭРБ (диагноз устанавлива-
ли по данным физикального, эндо-
скопического, рентгенологического 
и рН-метрического обследования) 
(средний возраст 12,3±2,16  года). 
3-ю группу (контрольную) соста-
вили 32  пациента (средний возраст 
11,2±2,48 года), госпитализирован-
ных в гастроэнтерологическое от-
деление по поводу иной патологии 
(у всех больных этой группы диа-
гноз ГЭРБ был исключен). По воз-
расту группы статистически сопо-
ставимы (р > 0,05). Всем больным, 
помимо стандартного общеклини-
ческого, гастроэнтерологического 
и оториноларингологического об-
следования произвели фибровиде-
оларингоскопию и 24-часовое рН-
мониторирование пищевода и гор-
таноглотки.
Эндоскопию гортани, выполненную 
всем пациентам, осуществляли при 

Д. м. н., проф. Ю.Л. Солдатский, Е.К. Онуфриева, к. м. н. Т.Г. Завикторина, 
к. м. н. И.Е. Погосова, С.Ф. Гаспарян, С.Н. Попова

1-й МГМУ 
им. И.М. Сеченова, 
кафедра болезней уха, носа 
и горла, 
Москва

МГМСУ, 
кафедра педиатрии, 
Москва

ДГКБ св. Владимира, 
Москва

Взаимосвязь между 
хронической патологией 

глотки и гортани 
и гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью
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ного обеспечения, разработанно-
го ГНПП «Исток-система». Вывод 
информации по каждому пациенту 
осуществляли в графическом и тек-
стовом режимах. Для выявления па-
тологического гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса использовали нор-
мальные показатели, установленные 
T.R.  DeMeester [20, 21]. В качестве 
критерия ФЛР использовались нор-
мативы G.N. Postma [22], т.е. нали-
чие за сутки трех и более эпизодов 
заброса желудочного содержимого с 
рН < 4,0 в гортаноглотку. 
Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась на пер-
сональном компьютере с исполь-
зованием программ Statistica 6.1, 
Microsoft Excel 2003 согласно реко-
мендациям по проведению меди-
цинской статистики.

Результаты
По результатам 24-часового рН-
мониторирования гортаноглотки и 
пищевода среди больных 1-й груп-
пы лишь у 2 (5,7%) данные исследо-
вания соответствовали норматив-
ным, а у остальных 33 (94,3%) об-
наружили кислотозависимую пато-
логию ЖКТ, в том числе: изолиро-
ванный вариант ГЭРБ — у 3 (8,6%) 
пациентов; внепищеводный вари-
ант ГЭРБ (с забросом кислого реф-
люктата как в пищевод, так и выше 
верхнего пищеводного сфинкте-
ра в гортаноглотку) — у 7 (20%); у 
остальных 23 (65,7%) диагностиро-
вали ФЛР. Среди больных 2-й груп-
пы изолированный вариант ГЭРБ 
был выявлен у 24 (35,8%); внепище-
водный вариант ГЭРБ — у осталь-
ных 43 (64,2%) пациентов. Среди 
больных 3-й группы при проведе-

помощи фиброриноларингоскопов 
Pentax FNL7-RP3, у части больных 
дополнительно использовали ви-
де остробоскопию. Рентгенографию 
пищевода с контрастом и/или фи-
броэзофагогастродуоденоскопию 
проводили при наличии показаний.
Суточное рН-мониторирование пи-
щевода проводили однократно, на-
тощак, при помощи портативного 
ацидогастрометра «Гастроскан-24» 
(Россия). Использовали стандарт-
ные рН-метрические зонды с на-
ружным диаметром 2,2 мм, имею-
щие 3 измерительных электрода. 
Размер зонда подбирали соответ-
ственно физическому развитию па-
циента. Зонды перед каждым иссле-
дованием калибровали, применяя 
стандартные буферные растворы. 
Зонд устанавливали по разработан-
ной нами методике: под кон тролем 
фиброларингоскопии зонд прово-
дили трансназально в глотку, а за-
тем — в пищевод, располагая его та-
ким образом, чтобы проксималь-
ный электрод располагался в гор-
танной части глотки на 2—5 мм 
ниже черпаловидных хрящей, над 
верхним пищеводным сфинктером. 
При этом средний электрод распо-
лагался в средней трети, а дисталь-
ный — в нижней трети пищевода 
выше нижнего пищеводного сфин-
ктера. После фиксации зонда пла-
стырем положение проксималь-
ного электрода контролировали в 
различных положениях тела (стоя, 
сидя, лежа) при помощи фиброла-
рингоскопии. По окончании иссле-
дования прибор подключали к ком-
пьютеру, происходила передача дан-
ных, которые в дальнейшем обра-
батывались с помощью программ-

нии суточной рН-метрии пищевода 
и гортаноглотки ни в одном случае 
не было выявлено ГЭРБ либо ФЛР.
По данным эндоскопического иссле-
дования, среди больных 2-й груп-
пы хроническая патология горта-
ни была выявлена у 43 (64,1%), в 
том числе: функциональная дисфо-
ния и/или рефлюкс-ларингит — у 
19 (28,3%); узелки голосовых скла-
док — у 12 (17,9%); парез голосо-
вой складки — у 5 (7,5%); затянув-
шаяся мутационная дисфония — у 7 
(10,4%) пациентов. Среди больных 
3-й группы хроническая патология 
гортани обнаружена лишь у 2 (6,5%) 
(в обоих случаях — узелки голосо-
вых складок). Таким образом, ча-
стота хронической патологии горта-
ни у пациентов с ГЭРБ развивается 
статистически достоверно чаще (р < 
0,001) по сравнению с гастроэнтеро-
логическими больными без кисло-
тозависимой патологии ЖКТ. Более 
того, при анализе частоты дисфо-
нии у больных 2-й группы в зависи-
мости от клинической формы ГЭРБ 
обнаружено, что выявление дисфо-
нии коррелировало с внепищевод-
ной формой ГЭРБ (r = 0,44; p < 0,01): 
среди 24 пациентов с изолирован-
ной формой ГЭРБ патология гор-
тани обнаружена лишь у 6 (25%); а 
среди 43 больных с внепищеводным 
вариантом ГЭРБ — у 37 (86,1%). Раз-
ница между группами статистиче-
ски достоверна, р = 0,0046 (рис. 1).
При анализе полученных результа-
тов в зависимости от наличия или 
отсутствия сопутствующей патоло-
гии гортани среди больных 2-й груп-
пы обнаружено превышение норма-
тивов всех кислотных значений в 
пищеводе у пациентов с патологией 
гортани (р < 0,05 — < 0,01). В груп-
пе с отсутствием указанных забо-
леваний было достоверно высоким 
лишь общее время с рН < 4 (р < 0,05). 
Межгрупповой анализ позволил 
прийти к заключению о более высо-
ких кислотных значениях у больных 
с сопутствующей патологией горта-
ни. В наибольшей степени это каса-
лось временных показателей: обще-
го времени с рН < 4 (р < 0,05) и чис-
ла рефлюксов с рН < 4 длительно-
стью более 5 мин (р < 0,05) (рис. 2,а 
и 3). У пациентов с заболеваниями 
гортани отмечались большие значе-
ния показателей, отражающих кис-
лотность в гортаноглотке, по срав-
нению с референтной группой. Тем 
не менее достоверные различия ка-
сались лишь общего времени с рН < 
4 (р < 0,05) (рис. 2,б).
Хроническая патология глотки (во 
всех случаях — хронический фа-
рингит) была диагностирована у 16 
(45,7%) из 35 больных 1-й группы, 

Рис. 1. Частота выявления хронической патологии гортани у больных с наличием 
и отсутствием ГЭРБ
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в  том числе: у 5 из 7 (71,4%) с вне-
пищеводным вариантом ГЭРБ; у 1 
из 3 (33,3%) — с изолированным ва-
риантом ГЭРБ и у 10 из 23 (43,5%) 
— с ФЛР. Среди пациентов 2-й груп-
пы хронические заболевания глот-
ки обнаружены у 39 (58,2%) из 67, 
в том числе: хронический фарингит 
диагностирован у 36 (53,7% от всей 
группы); хронический тонзиллит — 
у 2 (3%); гипертрофия миндалин — у 
1 (1,5%). Среди 32 больных 3-й груп-
пы хроническая патология глотки 
имелась у 13 (40,6%), в том числе: 
хронический фарингит — у 9 (28,1%) 
и у 2 (6,25%) больных — гипертро-
фия миндалин и хронический тон-
зиллит. Несмотря на значительно 
большую частоту выявления хро-
нической патологии глотки среди 
больных 2-й группы по сравнению 
с контрольной, по этому признаку 
группы статистически не различа-
лись (р > 0,05). Однако при анали-
зе наличия хронического фаринги-
та у пациентов 2-й группы в зависи-
мости от клинической формы ГЭРБ, 
была выявлена достоверная разница 
(р < 0,05) между подгруппой с вне-
пищеводным вариантом ГЭРБ с па-
циентами 3-й группы и больными с 
изолированным вариантом ГЭРБ. В 
частности, среди подгруппы с изо-
лированным вариантом ГЭРБ хро-
ническая патология глотки имелась 
лишь у 8 (33,3%) из 24 больных, в то 
время как среди 43 пациентов с вне-
пищеводным вариантом ГЭРБ — у 
31 (72,1%). Полученные данные под-
тверждаются статистически значи-
мым коэффициентом корреляции 
r = 0,35 (р < 0,05) между развитием 
хронического фарингита и внепи-
щеводным вариантом ГЭРБ. 
Лечебные мероприятия пациентам 
1-й и 2-й групп назначались с уче-
том полученных результатов и за-
висели от варианта рефлюксной бо-
лезни, наличия эзофагита и хрони-
ческой патологии глотки и гортани. 
Всем больным с ГЭРБ и ФЛР назна-
чали альгинат — Гевискон (произ-
водство компании Рекитт Бенки-
зер Хелскэр, Великобритания). При 
приеме внутрь Гевискон быстро ре-
агирует с кислым содержимым же-
лудка, при этом образуется гель аль-
гината, так называемый «альгинат-
ный плот», препятствующий воз-
никновению гастроэзофагеально-
го рефлюкса. В случае регургитации 
гель с большей вероятностью, чем 
содержимое желудка, попадает в пи-
щевод, защищая слизистую оболоч-
ку от воздействия соляной кисло-
ты, пепсина и желчных кислот. Осо-
бенностью препарата является так-
же ощелачивающий эффект в пи-
щеводе, обволакивающее действие 

суспензии и его достаточно высо-
кая длительность — до опорожне-
ния желудка. Пациентам с изолиро-
ванной формой ГЭРБ дополнитель-
но к альгинату назначали прокине-
тик: при отсутствии эндоскопиче-
ских признаков эзофагита длитель-
ность терапии составляла 2-3 нед, 
при выявлении катарального эзофа-
гита терапию продолжали в течение 
3-4 нед. Больным с экстрапищевод-
ным вариантом ГЭРБ дополнитель-
но к альгинату назначали ингибитор 
протонной помпы; длительность те-
рапии составляла 12 нед вне зависи-
мости от данных фиброэзофагога-
стродуоденоскопии.
Низкая ощелачивающая способ-
ность эпителия глотки и гортани по 
сравнению со слизистой оболочкой 
пищевода [17] способствует про-
лонгированному действию кисло-
го рефлюктата и слизистая оболоч-
ка глотки и гортани может быть до-
полнительно повреждена пепсином. 
В связи с этим целесообразно при-
менение элиминационной терапии. 
С этой целью пациентам с внепище-
водным вариантом ГЭРБ и с ФЛР на-
значали орошение глотки гиперто-
ническим раствором морской воды 
— препарат «Аква марис» — спрей 
для горла (производство компании 
Ядран, Хорватия) в течение мини-
мум 1 мес. Помимо механического 
увлажнения и очищения слизистой 
оболочки, вследствие осмотическо-
го и тканевого давления на микро-
флору при использовании препара-
та нарушается функция клеточных 
мембран, вызывая гибель патоген-
ных микроорганизмов. Дополни-
тельно препарат повышает местный 
иммунитет благодаря стимулиро-
ванию ретикуляции крипт минда-
лин ионами магния и калия, а содер-
жащиеся в составе препарата йод и 
хлорид натрия оказывают антисеп-
тический эффект.
У пациентов с хронической пато-
логией глотки и гортани в качестве 
местной противовоспалительной 
терапии в течение 2 нед использова-
ли препараты, содержащие бикло-
тимол. У больных с хроническим 
фарингитом применили препарат 
Гексализ (производство компании 
Лаборатории Бушара-Рекордати, 
Франция). Препарат содержит би-
клотимол (обладает бактеристати-
ческим и бактерицидным действи-
ем к широкому спектру микроор-
ганизмов), лизоцим (полипептид-
ный муколитический фермент, яв-
ляющийся фактором неспецифиче-
ской защиты организма, с бактери-
ологическим и противовирусным 
действием, стимулирует неспеци-
фическую реактивность организ-

а)

б)

Рис. 3. Распределение значений числа рефлюксов с рН<4 
продолжительностью более 5 мин в пищеводе 

при наличии (ПГ) и отсутствии (БПГ) 
патологии гортани у больных 2 группы.

Рис. 2. Распределение значений общего времени с рН<4, 
выраженного в %, при наличии (ПГ) и отсутствии (БПГ) 
патологии гортани у больных 2 группы: 
а) в пищеводе, б) в гортаноглотке
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ма) и эноксолон (комплексный три-
терпен с мощным противовоспали-
тельным действием, проявляет про-
тивовирусную активность). У паци-
ентов с патологией гортани допол-
нительно к Гексализу назначали ин-
галяции препарата Гексаспрей (про-
изводство компании Лаборатории 
Бушара-Рекордати, Франция), дей-
ствующим веществом которого яв-
ляется биклотимол.
Кроме того, больным с сопутству-
ющей патологией гортани рекомен-
довали строгий голосовой покой и 
проводили фонопедическое лечение.
В катамнезе, в сроки от 4 до 12 мес, 
удалось обследовать 68 пациен-
тов 1-й и 2 й групп. Во время по-
вторной госпитализации всем 
пациентам производили клинико-
инструментальное обследова-
ние в полном объеме, включа-
ющее, в том числе, 24-часовое 
рН-мониторирование глотки и пи-
щевода и фиброларингоскопию. 
По данным повторного обследова-
ния нормализация данных суточной 

В этом году компания Cochlear, 
мировой лидер в области им-

плантируемых слуховых систем, 
вдохновившись брендом гряду-
щих Олимпийских Игр 2014 года 
в Сочи, решила материализовать 
давнюю идею и совместно с эксклю-
зивным представителем на террито-
рии России и Республики Казахстан, 
компанией «Исток Аудио», органи-
зовала и провела уникальный вы-
ездной курс «Олимпийское наше-
ствие. Сочи-2010», который помог 
объединить и сплотить специали-
стов России, работающих для дости-
жения одной цели, познакомил их 
ближе друг с другом и с теми, ради 
кого они трудятся, а также дал воз-
можность участникам мероприятия 
подробно ознакомиться с иннова-
ционным многообразием техниче-
ских средств реабилитации, предла-
гаемых компанией Cochlear.
Впервые у хирургов, аудиологов 
и сурдопедагогов, работающих с 
детьми и взрослыми с нарушенной 
функцией слуха, появилась уни-
кальная возможность совместить 
приятное с полезным: получить те-
оретические знания, практические 
умения и навыки, отдыхая при этом 
на побережье Черного моря. 
Для каждой группы специалистов 
компании Cochlear и «Исток Аудио» 

рН-метрии произошла у 37 (54,4%) 
больных; положительная динамика 
(уменьшение выраженности и дли-
тельности эпизодов рефлюкса, пере-
ход экстрапищеводной формы ГЭРБ 
в изолированную, отсутствие эн-
доскопических признаков эзофаги-
та) — у 16 (23,5%); без выраженной 
динамики — у 15 (22,1%) пациен-
тов. При осмотре в катамнезе отсут-
ствовали жалобы, характерные для 
патологии глотки и гортани, прои-
зошла нормализация эндоскопиче-
ской картины у 32 (47,1%) больных; 
положительная динамика обнару-
жена у 19 (27,9%); сохранялась пато-
логия глотки и/или гортани — у 17 
(25%) детей (состояние глотки и гор-
тани у детей основной группы до и 
после лечения достоверно отличает-
ся, р < 0,01). Важно отметить, что, по 
нашим данным, отмечена достовер-
но высокая корреляция между нор-
мализацией состояния желудочно-
кишечного тракта и состояни-
ем глотки и гортани (коэффициент 
корреляции r = 0,54, р < 0,01).

подготовили и провели уникальный 
специализированный обучающий 
курс: хирурги смогли поближе озна-
комиться с особенностями проведе-
ния операции кохлеарной имплан-
тации, 
Аудиологи имели возможность 
пройти углубленный курс по мето-
дике настройки речевых процессо-
ров систем кохлеарной импланта-
ции Cochlear, а также ближе озна-
комиться с новым поколением кост-
ных аппаратов «Baha». 
Для родителей детей с кохлеарными 
имплантами был проведен «кру г-
лый стол» с участием команды «Ис-
ток Аудио», в ходе которого обсуж-
дались актуальные вопросы (заме-
на речевого процессора, правильное 
использование внешних компонен-
тов системы кохлеарной импланта-
ции, трудности реабилитации после 
кохлеарной имплантации, особен-
ности имплантируемых систем но-
вого поколения и т.д.) 
19-го июня состоялась церемония 
открытия семинара, которая нача-
лась с приветствия «олимпийско-
го» комитета, представленного ге-
неральным директором «Исток Ау-
дио» Иваном Ивановичем Клима-
чевым, главой компании Cochlear 
в странах Центральной и Восточ-
ной Европы, Среднего Востока, 

Заключение
Таким образом, на основании на-
ших данных, роль кислотозависи-
мой патологии в патогенезе разви-
тия хронической патологии гортани 
и глотки представляется несомнен-
ной: у больных с различными фор-
мами дисфонии гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь или фарин-
голарингеальный рефлюкс обнару-
жены в 94,3% наблюдений, а среди 
пациентов, страдающих ГЭРБ, нали-
чие хронической патологии гортани 
выявлено у 64,1%, а патология глот-
ки — у 58,2%. При этом сопутствую-
щая ЛОР-патология в основном раз-
вивается у больных с внепищевод-
ным вариантом ГЭРБ или ФЛР, т.е. 
вероятно обусловлена попаданием 
кислого рефлюктата в нефизиоло-
гичное для него место. Это обстоя-
тельство, несомненно, следует учи-
тывать при назначении комплексно-
го лечения, которое должно вклю-
чать не только антирефлюксную, но 
и местную элиминационную и про-
тивовоспалительную терапию.

Турции и Африки Фрэнком Коала 
(Frank Koall) и директором компа-
нии Cochlear на территории стран 
Центральной и Восточной Европы 
Александром Ивановичем Дегтяре-
вым.
Перед участниками конференции 
выступил президент Российского 
общества аудиологов и Междуна-
родной академии оториноларинго-
логии, хирургии головы и шеи, ди-
ректор ФГУ «РНПЦ аудиологии и 
слухопротезирования ФМБА Рос-
сии», профессор Георгий Абелович 
Таварткиладзе с информативным 
докладом «Кохлеарная импланта-
ция — новые горизонты».
Для России 2010 год — год перемен 
в сфере кохлеарной имплантации. 
Поддержку программы кохлеарной 
имплантации, полученную от госу-
дарства в этом году, можно воспри-
нимать как символ зажжения Олим-
пийского огня. А семинар компа-
нии Cochlear и ООО «Исток Аудио» 
«Олимпийское нашествие. Сочи-
2010» стал пространством для про-
ведения содержательного диалога, 
способствующего дальнейшему раз-
витию метода кохлеарной имплан-
тации и его успешному применению 
на территории нашей страны.  

Источник: www.istok-cochlear.ru
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О необходимости 
кардиологического 

скрининга у больных 
хроническим тонзиллитом

Д. м. н., проф. А.Ю. Овчинников, к. м. н. В.А. Габедава, 
к. м. н. А.В. Свет, к. м. н. А.А. Долецкий

1-й МГМУ 
им. И.М. Сеченова, 
кафедра болезней уха, 
носа и горла,
кафедра неотложной 
и профилактической 
кардиологии, 
Москва

Хронический неспецифический 
тонзиллит занимает централь-

ное место в тонзиллярной патоло-
гии, которая вышла за пределы ото-
риноларингологии и имеет важное 
значение в клинике внутренних и 
детских болезней.
Хронический неспецифический тон-
зиллит — инфекционно-аллергическое 
заболевание с местными проявлени-
ями в виде стойкой воспалительной 
реакции небных миндалин, морфо-
логически выражающейся альтера-
цией, экссудацией и пролиферацией.
Заболевания, связанные с тонзилли-
тами, многообразны и широко рас-
пространены. Они характеризуются 
длительным, интермиттирующим, 
нередко тяжелым течением и могут 
приводить к продолжительной по-
тере трудоспособности, а часто и к 
инвалидизации лиц молодого воз-
раста.
Формирование хронического вос-
палительного очага в миндалинах и 
развитие тонзиллогенных процес-
сов в организме происходит в ре-
зультате длительного взаимодей-
ствия инфекционного агента и ма-
кроорганизма. При этом важную 
роль играет состояние иммуните-
та. Существенное значение имеет 
воздействие лакунарного содержи-
мого на ткани миндалин, их пери-
лакунарные нервные сплетения и 
хеморецепторы, расположенные в 
подэ пителиальном слое лакун. Дли-
тельный и тесный контакт пато-
генной флоры в лакунах с тканями 
миндалин на фоне снижения общей 
реактивности организма вызывает 
реакции регионарного иммунитета, 
осуществляющиеся как специфиче-
скими (антителообразование), так и 

неспецифическими (эпителиальный 
барьер, фагоцитоз и др.) гумораль-
ными и клеточными факторами.
Иммунные комплексы антиген—ан-
титело обладают хемотаксической 
активностью и повышают протео-
литическую способность фермен-
тов макрофагов, что приводит к ли-
зису ткани миндалин, денатурации 
собственных тканевых белков, при-
обретающих антигенный характер. 
Всасываясь в кровь, они вызыва-
ют выработку аутоантител, которые 
фиксируются на клетках и повреж-
дают их. Небные миндалины стано-
вятся местом перманентной сенси-
билизации. Находясь в состоянии 
повышенной чувствительности, они 
наиболее подготовлены к проявле-
нию аллергической реакции и как 
зона сенсибилизации занимают в 
организме второе место после кро-
веносного русла. При хроническом 
тонзиллите выявляется сенсибили-
зация замедленного типа к антиге-
нам стрептококка и стафилококка, 
т.е. к антигенам микробов, наибо-
лее часто вегетирующих в лакунах 
небных миндалин. Общая неспеци-
фическая сенсибилизация угнета-
ет иммунный ответ небных минда-
лин, т.е. сенсибилизация может ока-
зывать усугубляющее влияние на те-
чение хронического тонзиллита. 
При хроническом тонзиллите 
токсическое воздействие микро-
организмов приводит к угнетению 
а к т и в н о с т и  о к и с л и т е л ь н о - 
восстановительных процессов в 
миндалинах, происходящих при 
участии ферментов.
Недостаточность этих фермент-
ных систем, приводящая к гипок-
сии миндалин, определяется не 

только лабораторными метода-
ми, но и клинически проявляется 
в виде различных сочетаний поли-
гиповитаминоза.  При хроническом 
тонзиллите значительные изме-
нения претерпевает  гипоталамо-
гипофизарно-надпочечниковая 
система — важнейшее звено 
адаптационно-трофических и за-
щитных реакций организма.
Морфологические изменения при 
хроническом тонзиллите обнару-
живаются в различных компонен-
тах небных миндалин и в общих 
чертах соответствуют стадиям раз-
вития заболевания. В патологиче-
ский процесс вовлекается и нерв-
ный аппарат миндалин. Его изме-
нения, отличаясь разнообразием, 
чаще бывают обратимыми. Патоло-
гические изменения нервных эле-
ментов приводят к извращению ре-
цепторной функции миндалин и 
нервно-рефлекторной связи с их не-
которыми внутренними органами, 
в частности с сердцем. Аутоиммун-
ные и иммунопатологические реак-
ции более выражены при рециди-
вах ангин. В связи с этим риск раз-
вития связанных с тонзиллитами 
заболеваний особенно велик у боль-
ных, страдающих хроническим тон-
зиллитом, декомпенсация которого 
проявляется в рецидивах ангин.
Диагностика хронического неспеци-
фического тонзиллита, как прави-
ло, не вызывает затруднений. В со-
мнительных случаях диагноз под-
тверждают результаты изучения со-
держимого лакун и отпечатков с по-
верхности миндалин: обнаружи-
ваются патогенная флора, сниже-
ние фагоцитарной активности лей-
коцитов, увеличение количества 
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полиморфно-ядерных и появление 
дегенеративных форм лейкоцитов, 
уменьшение количества лимфоци-
тов. Диагностическое значение, осо-
бенно у детей, имеют гипохромная 
анемия, нейтрофильный лейкоци-
тоз, моноцитопения, лейкопения, 
увеличение СОЭ, изменение имму-
нологических показателей сыворот-
ки (снижение уровня иммуноглобу-
линов, титров противострептокок-
ковых антител, комплемента, про-
пердина и др.). В крови больных 
хроническим тонзиллитом с раз-
личными видами декомпенсации по 
сравнению с кровью здоровых лиц 
выявляется дисбаланс в иммунном 
статусе: перераспределение в содер-
жании Т- и В-лимфоцитов и их суб-
популяций, наличие циркулирую-
щих иммунных комплексов, сенси-
билизация гранулоцитов к бактери-
альным аллергенам.
При дифференциальной диагно-
стике тонзиллогенного поражения 
сердца и первичного ревмокарди-
та с минимальной степенью актив-
ности наряду с инструментальны-
ми исследованиями (ЭКГ, ФКГ, ПКГ) 
проводят исследования крови, в том 
числе системы гемостаза и факто-
ров неспецифической реактивно-
сти. При ревматизме соответству-
ющие показатели претерпевают за-
метные изменения, например, отме-
чается дефицит «свободного» гепа-
рина, уменьшение количества базо-
филов и т.д.
Клинические критерии сердечно-
сосудистых нарушений при разных 
формах хронического тонзиллита 
не разработаны. Однократная реги-
страция электрокардиограммы ма-
лоинформативна для оценки тон-
зиллогенных заболеваний сердца. 
Мало изучено значение нагрузоч-
ных проб для выявления тонзилло-
генной дисторофии миокарда. Эрго-
спирометрия позволяет делать вы-
воды о функциональных возмож-
ностях сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем, степени функци-
ональных нарушений, проводить 
контроль над прогрессировани-
ем заболевания, обуславливающего 
снижение толерантности к нагрузке 
(M. Wonisch, 2003). Уровень потре-
бления кислорода, регистрируемый 
во время нагрузки — один из важ-
нейших параметров определения 
деятельности сердечно-сосудистой 
системы. 
За последнее время увеличился 
удельный вес кардиоваскулярных 
поражений, не связанных с ревма-
тизмом, в том числе тонзиллярной 
природы. Причина роста сердечно-
сосудистых поражений тонзилляр-
ного генеза (неревматической при-

роды), по-видимому, лежит в изме-
ненной реактивности как ряда бо-
лезнетворных микроорганизмов, 
так и макроорганизма. Поражение 
сердечной мышцы при хроническом 
тонзиллите составляет от 28 до 80%. 
Нарушения в сердце могут возни-
кать и при безангинной форме хро-
нического тонзиллита. При этом ме-
таболические нарушения в миокар-
де преобладают над воспалительны-
ми, образуется так называемая ме-
таболическая недостаточность кар-
диомиоцита. Сократительная спо-
собность миокарда у больных с тон-
зиллогенной кардиопатией изменя-
ется по типу энергодинамической 
недостаточности сердца (синдром 
гиподинамии), степень которой за-
висит, в первую очередь, от выра-
женности клинических проявлений 
миокардиопатии. Для обозначения 
такого синдрома ранее использова-
ли термин сердечно-тонзиллярный. 
В дальнейшем это заболевание на-
зывали тонзиллокардиальным син-
дромом, тонзиллярной болезнью, 
тонзиллогенным сердцем, очагово-
кардиальным синдромом, ораль-
ным сепсисом и т.д. Такие названия, 
не раскрывая сущности процесса, 
лишь усложняют терминологию. 
Многие неправильно отождествля-
ют понятия «тонзиллокардиаль-
ный рефлекс» (рефлекторные изме-
нения сердечной деятельности при 
раздражении миндалин) и «тонзил-
локардиальный синдром». При хро-
ническом тонзиллите могут возни-
кать различные изменения сердца, 
в том числе нейроциркуляторная 
дистония кардиального типа, мио-
кардиодистрофия, инфекционно-
аллергический миокардит, что в та-
ких случаях и следует конкретизи-
ровать в диагнозе. Г.Ф. Ланг (1936) 
впервые предложил термин «мио-
кардиодистрофия» для обозначе-
ния особой формы функционально-
метаболических изменений миокар-
да, сопровождающихся обеднени-
ем сердечной мышцы сократитель-
ным белком, в результате чего фор-
мируется основа для развития сер-
дечной недостаточности. На ранних 
этапах заболевания изменения со 
стороны сердечно-сосудистой си-
стемы связаны с функциональными 
нарушениями вегетативной нерв-
ной системы и дистонией кардиаль-
ных нервов. При усилении тонзил-
логенной интоксикации и увеличе-
нии длительности воспалительного 
процесса в миндалинах развивают-
ся органические изменения в мио-
карде, связанные с дистрофически-
ми и очагово-склеротическими про-
цессами. На пленуме Всероссийско-
го научного ревматологического об-

щества (Сочи, 1972) от термина тон-
зиллокардиальный синдром отка-
зались, так как оно представлялось 
весьма неопределенным.
Известно, что миндалина и около-
миндаликовая клетчатка снабжены 
многочисленными нервными окон-
чаниями, образующими рефлексо-
генную зону, от которой возмож-
но поступление импульсов к вну-
тренним органам, в частности, к 
сердцу. Причиной нарушения то-
нуса вегетативной нервной систе-
мы следует считать действие стреп-
тококковой интоксикации. Стреп-
тококковый токсин стрептоли-
зин О оказывает выраженное кар-
диотоксическое действие, это-
му способствуют и патологические 
висцеро-висцеральные рефлексы и 
нейротрофические воздействия из 
тонзиллярного очага.
Борьба с тонзиллярной очаговой 
инфекцией должна рассматривать-
ся не только как санация лимфоид-
ного аппарата глотки, но и как ме-
тод оздоровления и укрепления ор-
ганизма в целом. Выбор адекватно-
го метода лечения тонзиллита явля-
ется сложной проблемой для отола-
рингологов, педиатров и семейных 
врачей, в связи с огромным количе-
ством предлагаемых методик.
Несмотря на значительное много-
образие методов лечения, тактика 
при хроническом тонзиллите окон-
чательно не определена. На сегод-
няшний день ещё нет точных кри-
териев, на основании которых мож-
но было бы определить, когда мин-
далины из органа, несущего полез-
ные функции в организме, превра-
щаются в очаг инфекции и способ-
ствуют возникновению заболева-
ний других органов и систем, в част-
ности сердечно-сосудистой. Соот-
ветственно, принятие решения о 
консервативном или хирургическом 
лечении остаётся достаточно субъ-
ективным. С  одной стороны, совре-
менные представления о роли нёб-
ных миндалин в организме подчёр-
кивают необходимость щадящего к 
ним отношения и ограничения по-
казаний к тонзиллэктомии. С дру-
гой стороны, существующие методы 
консервативного лечения не обеспе-
чивают продолжительной санации 
нёбных миндалин, что увеличива-
ет опасность формирования ослож-
нений. Явным недостатком консер-
вативного лечения является необ-
ходимость регулярного проведения 
повторных курсов, что в услови-
ях страховой и платной медицины 
приводит к многократному увели-
чению стоимости лечения, занимает 
большое количество времени у вра-
ча и у больного. Поэтому, несмотря 
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ческим тонзиллитом, которые нахо-
дились на стационарном лечении в 
клинике болезней уха, горла и носа. 
Обследование проводилось совмест-
но с клиникой неотложной и про-
филактической кардиологии ФППО 
ММА им. И. М. Сеченова. Все боль-
ные были разделены на 2 группы на-
блюдения по следующему принципу: 
1-я и 2-я группы больных (по 50 че-
ловек в каждой) — с декомпенсиро-
ванной формой хронического тон-
зиллита для проведения двусторон-
ней тонзиллэктомии (с применени-
ем системных антибактериальных 
препаратов — цефиксим (Супракс) 
по 400   мг 1 раз в день в течение 
6  дней в предоперационном периоде 
и без антимикробной терапии).
По данным структурированного 
опроса всех пациентов, следует от-
метить, что в случае наличия кар-
диологических жалоб, последние 
имели следующий характер: непри-
ятные ощущения в области сердца, 
дискомфорт, ощущение тяжести, 
сердцебиение, иногда болевой син-
дром вне зависимости от выполня-
емых физических нагрузок.
В ходе исследования, были выделе-
ны 2 группы больных с различны-
ми формами функционального по-
ражения сердечно-сосудистой си-
стемы:
1) пациенты, не предъявляющие 
каких-либо жалоб со стороны 
сердечно-сосудистой системы и 
имеющие не соответствующие воз-
растной норме кардиологические 
показатели по данным эргоспиро-
метрии (снижение пикового потре-
бления кислорода ниже 84% от ожи-
даемой возрастной нормы, что от-
ражает уменьшение толерантности 
к физическим нагрузкам), отнесены 
к группе больных с латентно проте-
кающей формой миокардиопатии 
2) пациенты, имеющие субъектив-
ную симптоматику, подтвержден-
ную по данным нагрузочного тести-
рования, — в группе больных с кли-
нически выраженной формой мио-
кардиопатии.
Во время нагрузочного тестирова-
ния в подавляющем большинстве 
случаев изменения ЭКГ не выяв-
лялись: нагрузка не провоцирова-
ла нарушения ритма и проводимо-
сти, не регистрировались диагно-
стически значимые изменения сег-
мента ST, которые могли бы свиде-
тельствовать об ишемии миокар-
да при нагрузке, лишь в единичных 
случаях отмечали гипертонический 
тип реакции АД на нагрузку. Лишь 
у 2 больных при нагрузке отмеча-
лись нарушения ритма, но при про-
ведении холтеровского мониторин-
га, патологии найдено не было. 

Однако по данным эргоспиромет-
рии отмечались показатели, не со-
ответствующие норме — снижение 
переносимости нагрузок, что выра-
жалось в снижении VO2пик < 84% 
от ожидаемой возрастной нормы 
(независимый показатель, отража-
ющий функциональное состояние 
сердечно-сосудистой системы).
 Оценивались следующие показатели:
— толерантность к нагрузке, выра-
жаемая в метаболических единицах 
METS;
— показатель пикового потребле-
ния кислорода VO2пик, в %;
— время нагрузки, в мин.
 Результаты эргоспирометрии, прове-
денной всем пациентам, показывают 
нарушения функциональных пока-
зателей сердечно-сосудистой систе-
мы на самой ранней стадии, не име-
ющей на этот момент самостоятель-
ной клинической картины. Эти изме-
нения обнаружены у 86% пациентов.
При проведении холтеровского мо-
ниторирования, изменения найдены 
у 5 человек, из которых у 3 отмеча-
лась дыхательная аритмия (без дру-
гих нарушений ритма и проводимо-
сти) и у 2 изолированные желудоч-
ковые экстрасистолы, не превышаю-
щие допустимое количество за сут-
ки. Результаты исследования других 
пациентов оставались без отклоне-
ний от нормы. Таким образом, хол-
теровское мониторирование не вы-
явило каких-либо специфических 
показателей и отклонений от нор-
мы, несмотря на наличие, а иногда 
и обилие кардиологических жалоб у 
таких больных. 
Также результаты контрольного на-
грузочного тестирования (через 
1 мес после проведения соответству-
ющего лечения) показывают, что 
имеющиеся функциональные нару-
шения в миокарде носят обратимый 
характер и склонны к практически 
полному восстановлению и дости-
жению значений не только соответ-
ствующих возрастной норме, но и 
более того — превышающие их. 

Результаты клинических
наблюдений
В целом положительный эффект от-
мечен у 96 (96%) больных, удовлет-
ворительный — у 3 (3%), неудовлет-
ворительный — у 1 (1%). Данные 
статистически достоверны (р<0,05).
По данным контрольной эргоспи-
рометрии (через 30 дней после про-
веденного лечения), отмечена по-
ложительная динамика показате-
лей нагрузочного тестирования и 
газового анализа выдыхаемого воз-
духа: увеличились время теста, пи-
ковое потребление кислорода (и у 
больных, у которых изначальное по-

на очевидную необходимость огра-
ничения показаний к тонзиллэкто-
мии, она продолжает занимать веду-
щее место в тактике лечения боль-
ных хроническим тонзиллитом. 
Длительный воспалительный про-
цесс в небных миндалинах приводит 
к нарушению тканевой и сосудистой 
проницаемости, что играет значи-
тельную роль в патогенезе и хрони-
ческого тонзиллита, и метатонзил-
лярных заболеваний. Продукты рас-
пада белков, бактериальные токси-
ны и антигены, иммунные комплек-
сы проникают в кровь через нару-
шенный лимфо-эпителиальный ба-
рьер, вызывая интоксикацию и сен-
сибилизацию организма. Особенно 
резко вышеперечисленные наруше-
ния возникают во время проведе-
ния хирургического вмешательства, 
вследствие высокой обсемененно-
сти миндалин и попадания в крове-
носное русло патогенных микроор-
ганизмов — бактериемии. Для пред-
упреждения возможных осложне-
ний целесообразно использование 
антибактериальных препаратов в 
предоперационном периоде, а так-
же для возможного уменьшения ре-
активных явлений в постопераци-
онном периоде, сокращению сроков 
пребывания в стационаре и количе-
ства дней нетрудоспособности в це-
лом. Все вышесказанное позволило 
сделать следующие предположения:
— очаг хронической инфекции, ло-
кализующийся в небных минда-
линах, следует считать фактором, 
способствующим возникновению 
функциональных расстройств в 
сердечно-сосудистой системе, таких 
как миокардиопатия;
— функциональная миокардиопа-
тия может носить латентный харак-
тер и выявляется лишь при проведе-
нии нагрузочных проб — эргоспи-
рометрии;
— ликвидация очага хронической 
инфекции в ротоглотке, приводит к 
улучшению/нормализации состоя-
ния кардиоваскулярной системы. 
Применение системной антибакте-
риальной терапии в предопераци-
онном периоде до тонзиллэктомии, 
приводит к значительным положи-
тельным изменениям кардиологиче-
ских показателей уже через 1 мес по-
сле проведенного лечения. Это об-
стоятельство говорит в пользу ин-
фекционного генеза кардиоваску-
лярных нарушений тонзиллярной 
природы. 

Материалы и методы исследования
Для подтверждения этих положе-
ний нами было проведено клини-
ческое обследование 100 пациентов 
в возрасте от 18 до 35 лет с хрони-
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кий характер и свидетельствуют в 
пользу того, что они определяют-
ся именно вмешательством на мин-
далинах, а не какими-либо другими 
причинами. 
При наличии сопутствующей кар-
диоваскулярной патологии у боль-
ных хроническим тонзиллитом по-
казано хирургическое лечение, при-
чем на фоне предшествующей си-
стемной антибиотикотерапии, а 
также необходимого в последствии 
контрольного кардиологического 
исследования. 

Выводы
Хронический декомпенсирован-
ный тонзиллит в 86% случаев вы-
зывает функциональные наруше-
ния сердечно-сосудистой системы 
(тонзиллогенную миокардиопатию), 
в связи с чем такие больные долж-
ны быть отнесены к группе риска по 
кардиологической патологии.
Пациенты, страдающие хрониче-
ским тонзиллитом, должны быть 
обследованы кардиологом, для воз-
можного выявления латентно про-
текающей формы функциональной 
миокардиопатии.
При декомпенсированной форме 
хронического тонзиллита в 61% слу-
чаев развивается клинически выра-
женная, а в 25% — латентно текущая 
тонзиллогенная миокардиопатия, 
которая выявляется лишь при про-
ведении нагрузочных проб — эрго-
спирометрии. 
При адекватно проведенном лече-
нии больных с декомпенсирован-
ной формой хронического тонзил-
лита у 96% пациентов изменения 
в функционировании сердечно-
сосудистой системы по данным на-
грузочного тестирования носят об-
ратимый характер.
Разработанная и апробированная 
схема обследования и лечения боль-
ных хроническим тонзиллитом в 
сочетании с патологией сердечно-
сосудистой системы: системная ан-
тибактериальная терапия цефикси-

мом (Супраксом) в предоперацион-
ном периоде двусторонней тонзил-
лэктомии, повышает эффективность 
лечения как ЛОР-патологии, так и 
функциональной миокардиопатии.
Применение системной антибакте-
риальной терапии в предопераци-
онном периоде двусторонней тон-
зиллэктомии вызывает более выра-
женное улучшение кардиологиче-
ских показателей уже через 1 мес по-
сле проведенного лечения по срав-
нению с отсутствием фоновой анти-
биотикотерапии у больных хрони-
ческим тонзиллитом и сопутствую-
щей миокардиопатией. 
Ликвидация очага хронической ин-
фекции в ротоглотке, приводит к 
улучшению/ восстановлению состо-
яния кардиоваскулярной системы в 
96% случаев.
При наличии хронического тонзил-
лита (особенно декомпенсирован-
ной формы) у пациента, необходи-
мо проведение эргоспирометрии 
для оценки кардиологических пока-
зателей и состояния миокарда.
Целесообразно применение систем-
ной антибактериальной терапии в 
предоперационном периоде у паци-
ентов с декомпенсированной фор-
мой хронического тонзиллита и 
коморбидной функциональной кар-
диопатией для предотвращения воз-
можных интраоперционных ослож-
нений и в последующем более бы-
стром восстановлении кардиологи-
ческих показателей по данным кон-
трольных нагрузочных проб (эрго-
спирометрии).
Двусторонняя тонзиллэктомия, про-
водимая на фоне предшествующей 
системной антибиотикотерапии це-
лесообразна как для клинически 
выраженной, так и латентной форм 
функциональной миокардиопатии. 
Необходимо динамическое карди-
ологическое наблюдение за паци-
ентами, страдающими хрониче-
ским тонзиллитом для выявления 
возможной латентно протекающей 
формы миокардиопатии.

требление кислорода было в преде-
лах нормы), а также не только изме-
ренное потребление кислорода, но и 
рассчетные метаболические эквива-
ленты (толерантность).
Функционально-морфологические 
изменения сердечно-сосудистой си-
стемы у больных хроническим тон-
зиллитом зависят не только от самой 
тонзиллэктомии, но и от предопера-
ционной подготовки. 
В ходе первого контрольного нагру-
зочного тестирования наряду с улуч-
шением/нормализацией кардиоло-
гических показателей (толерант-
ность к нагрузке, пиковое потребле-
ние кислорода) отмечалась тенден-
ция у пациентов из 1-й обследуемой 
группы к более быстрому восста-
новлению функциональных показа-
телей кардиоваскулярной системы, 
т.е. отсутствием признаков карди-
опатии (в случае латентной формы 
— объективных, клинически выра-
женной — субъективных) уже через 
1 мес после проведенного лечения, 
по сравнению со 2-й группой, в ко-
торой достижение этих же результа-
тов наблюдается лишь в отдаленный 
период — через год после хирурги-
ческого вмешательства (причем по-
казатели до лечения  достоверно не 
отличались). 
Таким образом, применение в 
пред операционном периоде си-
стемной антибактериальной тера-
пии, улучшает состояние сердечно-
сосудистой системы в более корот-
кие сроки.
Отдаленные результаты (через год) 
после проведенного хирургического 
лечения показывают стабильность 
восстановленных кардиологичес-
ких показателей, т.е. сохраняют те 
же улучшенные значения, что и на-
блюдались через месяц после вы-
полненной операции. Таким обра-
зом, в отдаленный период не наблю-
дается какой-либо отрицательной 
динамики по результатам Тредмил-
тестирования. Следовательно, поло-
жительные изменения носят стой-
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Острые респираторные вирусные 
инфекции (ОРВИ) широко рас-

пространены (до 90% всей детской 
инфекционной заболеваемости) 
[1—4], регистрируются повсеместно 
и в любое время года, но в период с 
октября по февраль-март приобре-
тают особенно массовый характер. 
Под этим термином подразумевают 
группу инфекций, объединенных 
общим патогенезом и путем переда-
чи (чаще воздушно-капельным). В 
клиническом диагнозе может быть 
указание на возможную этиологию 
заболевания (вирусное, бактери-
альное) или на органное поражение 
(риносинусит, фарингит, ларингит). 
При этом заболевания ЛОР-органов 
могут быть как симптомами (ринит, 
фарингит), так и осложнениями 
ОРВИ (синусит, отит, паратонзил-
лит). Следует заметить, что именно 
воспаление ЛОР-органов, наряду с 
ОРВИ, формируют ту группу, кото-
рую педиатры называют «часто бо-
леющие дети». 
Число осложнений при ОРВИ, осо-
бенно в период эпидемий, достига-
ет 20—30%. Чем младше ребенок, 
тем более вероятно развитие ослож-
нений. Частота их развития умень-
шается на 20% каждые последующие 
6   лет жизни ребенка [1—4]. Среди 
осложнений инфекций верхних ды-
хательных путей на первом месте 
стоят синуситы, на втором — отиты. 
Различные формы острого среднего 
отита (ОСО) встречаются доволь-
но часто, особенно у детей грудно-
го и раннего возраста. По данным 
М.Р.   Богомильского и соавт., ОСО 
может встречаться и у новорож-
денных детей (0,4—2,8%). За первые 
6  мес жизни частота его возникно-

вения возрастает до 43,2—85,5%. 
Пик заболеваемости приходится на 
возраст 5—6 мес [5]. Большинство 
исследователей отмечает, что чаще 
ОСО подвержены мальчики (L. Birch, 
O.A. Elbrod, 1987), вследствие недо-
статочной активности мукоцилиар-
ного клиренса. Данные о преобла-
дании мальчиков среди заболевших 
ОСО детей подтверждают и другие 
исследователи [5]. 
Заболеваемость ОСО неоднородна 
в течение календарного года. Наи-
большее количество ОСО регистри-
руется в осенне-зимний период, что 
совпадает с сезонным подъемом за-
болеваемости острыми респиратор-
ными инфекциями (как вирусными, 
так и бактериальными).
Частота и тяжесть течения ОСО за-
висит и от состояния носоглотки. 
Тубарный путь инфицирования свя-
зан с анатомо-физиологическими 
особенностями строения глоточ-
ного устья слуховой трубы, физио-
логической гиперплазией структур 
лимфо-глоточного кольца и с осо-
бенностями микробиоценоза но-
соглотки у детей. Последние иссле-
дования показывают, что у детей с 
гиперплазией глоточной миндали-
ны в мазках из носоглотки выявле-
но повышение и количества, и ти-
пов патогенных микроорганизмов, 
в основном кокков, и одновремен-
ное уменьшение представителей ин-
дигенной (нормальной) микрофло-
ры [6]. Кроме этого следует не за-
бывать о возможности микроорга-
низмов формировать биопленки, 
о забросе химически агрессивных 
факторов из желудочно-кишечного 
тракта и о роли аллергенов и поллю-
тантов в формировании патологии 

верхних дыхательных путей. Поэ-
тому использование препаратов для 
элиминационной (ирригационной) 
терапии как с лечебной, так и с про-
филактической целью не теряет сво-
ей значимости и актуальности. Ин-
тересно использование их не только 
индивидуально, но и в рамках про-
грамм «коллективной» профилакти-
ки ОРВИ в организованных детских 
коллективах. 
Кафедра оториноларингологии пе-
диатрического факультета РГМУ в 
течение ряда лет активно участвует 
в реализации подобных программ 
[7—9]. Одним из направлений явля-
ется оценка эффективности профи-
лактики ОРВИ и ЛОР-осложнений 
у детей, посещающих детские до-
школьные учреждения, с использо-
ванием различных средств для эли-
минации. Препараты этой группы 
с течением времени лишь укрепля-
ют свои позиции на фармацевтиче-
ском рынке. Они практически иде-
альны для профилактических про-
грамм, так как безопасны и не име-
ют побочных эффектов, даже при 
длительном применении (в тече-
ние всего осенне-зимнего периода). 
Устраняя различные патогены (ви-
русы, бактерии, ингаляционные ал-
лергены) и поллютанты со слизи-
стых оболочек верхних дыхатель-
ных путей, некоторые из препара-
тов этой группы обладают и проти-
воотечным действием [10]. 
Нами было оценена эффективность 
элиминационной терапии в про-
филактике простудных заболева-
ний в эпидемиологически небла-
гоприятный сезон в организован-
ных детских дошкольных коллекти-
вах. Детский сад, в котором прово-
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дилось данное исследование, явля-
ется отделением восстановительно-
го лечения (ОВЛ, дневным стаци-
онаром на 100  койко-мест) для де-
тей дошкольного возраста, страда-
ющих заболеваниями дыхательных 
путей (бронхиальная астма, часто 
болеющие дети), т.е. детей, которые 
по состоянию здоровья не могут по-
сещать обычный детский сад. Дети 
от 3 до 6 лет, проживающие в СВАО, 
по направлению из районных по-
ликлиник поступают на курс лече-
ния, посещают отделение ежеднев-
но, как обычное детское дошколь-
ное учреждение, где также поделе-
ны на возрастные группы (младшая, 
средняя, старшая). 
С детьми занимаются педагоги, вос-
питатели, психолог, логопед. В шта-
те отделения есть врачи-педиатры, 
медсестры, врач ЛФК, физиотера-
певт, которые проводят лечебно-
оздоровительные мероприятия: га-
лотерапию, гипокситерапию, аро-
матерапию, лазеротерапию, фито-
терапию, ЛФК, массаж, гимнастику 
по Бутейко. При необходимости на-
значается медикаментозное лечение. 
Срок пребывания в таком отделении 
составляет в среднем 3—6 мес. Дан-
ное ОВЛ функционирует на базе дет-
ской городской поликлиники № 102 
СВА (гл. врач Л.Р. Картавцева). 

Для элиминационной терапии нами 
использовались физиологический 
раствор и препарат «Физиомер». 
«Физиомер» выпущен на мировой 
рынок в 1988 г., в России появился в 
2003 г. Это назальный спрей, являю-
щийся натуральной морской водой, 
обработанной специальным обра-
зом (избавлен от планктона и бен-
тоса, превращен из гипертоническо-
го в изотонический раствор), поме-
щенный в функциональную упаков-
ку с насадкой. «Физиомер» предна-
значен для активного орошения, 
промывания и очищения полости 
носа у детей и взрослых, у новорож-
денных «Физиомер» рекомендуется 
в качестве гигиенического средства 
для промывания носовой полости. 
Существуют разные формы выпуска 
препарата для детей и взрослых.
Для оценки профилактической эф-
фективности были набраны две 
группы детей (по 50 человек в каж-
дой), сопоставимые по возрасту (от 
3 до 6 лет) и полу. Детям ежеднев-
но проводилось промывание поло-
сти носа и носоглотки физиологиче-
ским раствором и препаратом «Фи-
зиомер 115» в условиях детского 
сада в течение 1 мес. 
При этом ежедневно оценивались:
— состояние носового дыхания (по 
3-бальной шкале, где 0 — симптом 

отсутствует, 3 —  выражен макси-
мально);
— выделения из полости носа и их 
характер (по 3-бальной шкале, где 0 
— симптом отсутствует, 3 — выра-
жен максимально);
— температура тела;
— наличие простудных (или иных 
заболеваний) на момент осмотра.
Эти же параметры оценивались на 
60-й и 90-й день от начала примене-
ния препарата.
Состояние носового дыхания, на-
личие и характер выделений у де-
тей обеих групп представлены на 
рис. 1, 2. Как видно из полученных 
данных на момент начала исследо-
вания заложенность носа была вы-
ражена в легкой форме и составля-
ла 1,3 балла в основной и 0,9 балла 
в контрольной группах. Через 1 мес 
промывания полости носа препа-
ратом «Физиомер 115» этот показа-
тель оценивался в 0,1 балла, у детей 
контрольной группы — в 0,9 балла. 
На 60-й день наблюдения заложен-
ность носа у детей основной груп-
пы составляла 0,38 балла (0,7 бал-
ла — в контрольной). На 90-й день 
наблюдения заложенность носа у 
детей составляла 0,22 и 0,62 балла 
в основной и контрольной группах 
соответственно.
Оценивая данный показатель в те-
чение всего периода наблюдения, 
отметим, что заложенность носа 
уменьшилась до 1 балла (легкая за-
ложенность) уже к 5-6 дню приема 
препарата «Физиомер 115», в то вре-
мя как на фоне применения физио-
логического раствора заложенность 
уменьшилась до легкой степени к 
27-28 дню.
Выделения из носа присутствовали 
у детей обеих групп на начало вклю-
чения в исследование и оценивались 
в 1,1 балла в основной и 0,7 балла в 
контрольной группе. Начиная с 5-го 
дня приема препарата интенсив-
ность выделений оценивалась в 0,8 
балла в обеих группах (до 8-го дня 
в основной группе и 21-29-го дня в 
контрольной) и составила на 60-й 
день 0,38 и 0,7 балла, а на 90-й день 
— 0,2 и 0,6 балла в основной и кон-
трольной группах соответственно.
Интересен анализ заболеваемости 
детей обеих групп (по сравнению с 
показателями заболеваемости этих 
детей за аналогичный период про-
шлого года). Результаты представле-
ны в табл. 1, 2.
Как видно из табл. 1, на фоне про-
водимой элиминационной терапии 
(физиологический раствор, группа 
контроля) наступило снижение забо-
леваемости ОРВИ вдвое. Использо-
вание для элиминационной терапии 
препарата Физиомер сократило забо-
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Рис. 2. Динамика бальной оценки слизистых выделений из носа 
у детей основной и контрольной групп

Рис. 1. Динамика бальной оценки заложенности носа у детей основной и контрольной групп
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леваемость более чем в 5 раз (со 145 
до 26 эпизодов ОРВИ). Напомним, 
что исследование проводилось в эпи-
демиологически неблагоприятный 
период (вспышка гриппа в Москве).
В то же время особенности исполь-
зования препарата Физиомер (про-
мывание при наклоне головы в сто-
рону, специфика подачи струи жид-
кости) могут в незначительном ко-
личестве случаев стать причиной 
патологии тубоотита у детей. Во из-
бежание этого мы рекомендуем сле-
дующее:
— не использовать препарат при 
обострении острых инфекционных 
и/или аллергических ринитов;
— перед введением препарата не-
обходимо удалить содержимое из 
носовой полости, при необходимо-
сти — провести анемизацию носо-
вых ходов;
— перед введением (особенно пер-
вым) рекомендуется провести ис-
следование слуха у детей старше 
3-4 лет шепотной речью.
— препарат следует вводить при 
положении ребенка на боку пооче-
редно. После введения ребенок дол-
жен находиться на спине в течение 
5-10 мин.
Таким образом, на основании по-
лученных данных можно утверж-
дать, что использование специально-
го изотонического раствора морской 

воды Физиомер позволяет снизить 
заболеваемость более чем в 5 раз. 
Препарат может быть рекомендован 
для применения в организованных 
детских коллективах для профилак-
тики развития простудных заболева-
ний, в том числе в период эпидемий 
и/или сезонного всплеска заболева-
емости, с учетом наших рекоменда-
ций по профилактике тубоотита.
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Патология
Контроль Физиомер

2007 2008 2007 2008
ОРВИ 127 63 145 26
Бронхит 12 6 12 3
Ангина 3 — 1 1
Ринофарингит 13 6 5 5
Фарингит — 2 — 1
Ринит 7 27 13 26
Евстахеит — — — 6
Острый ларинготрахеит — 1 3 2
Гайморит — 1 1 1
Аллергический ринит, обострение — 2 — 2

Таблица 1. Заболеваемость детей в период наблюдения 
в сравнении с аналогичным временным периодом прошлого года

Таблица 2. Анализ заболеваемости детей 
(сравнение общего количества заболеваний 
за период наблюдения с заболеваемостью 
за аналогичный период прошлого года, %).

Критерий сравнения Кон-
троль

Физио-
мер

Повышение заболеваемости 6 —
Снижение заболеваемости 68 92
Без эффекта 26 4
Не болевшие дети — 4Литература → 77 с.

 

XII Российская конференция 
«Современные проблемы антимикробной химиотерапии»

Москва, Институт хирургии им. А.В. Вишневского, 5-6 октября 2010 г.
На конференции предполагается обсудить актуальные вопросы анти-
бактериальной терапии и профилактики внебольничных и госпиталь-
ных инфекций, современные отечественные данные по антибиотикоре-
зистенции возбудителей инфекций.
В программе конференции 1 пленарное заседание, 6 симпозиумов и 
2 круглых стола. Во время конференции будет организована выставка 
компаний – производителей фармацевтических препаратов

В ходе мероприятия будут обсуждаться следующие актуальные 
вопросы: 

Темы конференции
Трудности антибиотикотерапии-
 Возможности повышения эффективности лечения нозокомиальных -
инфекций
 Рациональная антибиотикотерапия инфекций дыхательных путей-
Инфекции мочевыводящих путей-
 Проблемы лечения резистентных грамположительных инфекций-
 Новые возможности применения макролидных антибиотиков в хи--
рургии и реанимации
Нозокомиальные инфекции дыхательных путей-

Участие в семинаре по предварительной заявке. 
Количество участников: 30 человек
Стоимость участия в семинаре  15000-00 рублей с НДС 
В стоимость включены обеды и учебно-методические пособия (спра-
вочник по антимикробным средствам, краткий справочник по анти-
микробной терапии, демонстрационные материалы).
Участникам семинара будут выданы сертификаты.

Программа научно-практического семинара 
для клинических фармакологов

Руководитель семинара: проф. Яковлев С.В.
Методология создания больничного Формуляра антибиотиков1. 
Обзор антибактериальных препаратов для больничного Формуляра2. 
 Горячие точки антибиотикорезистентности (MRSA, VISA, VRE, БЛРС, 3. 
металло-бета-лактамазы). О чем надо знать и что целесообразно 
контролировать?

 Организация мониторинга антибиотикорезистентности в стационаре4. 
 Практические вопросы контроля, рационализации терапии и воз-5. 
можности профилактики нозокомиальных инфекций
 Практическое приложение фармакодинамики и обоснование режи-6. 
мов дозирования антибиотиков
Что мы знаем о сепсисе в 2010 году? Что мы умеем при сепсисе?7. 
Нозокомиальные инфекции8. 
 Обоснование режимов терапии и профилактики проблемных ин-9. 
фекций в стационаре (пневмонии, деструктивный панкреатит, пе-
ритонит, эндокардит)
 Бессимптомная бактериурия, катетер-ассоциированная инфекция 10. 
мочевыводящих путей

В рамках XII Российской конференции «Современные проблемы антимикробной химиотерапии»
Будет проводиться научно-практический семинар для клинических фармакологов, терапевтов и практических врачей разных специальностей.

Москва, Институт хирургии им. А.В. Вишневского, 7-8 октября 2010 г.

ОРГАНИЗАЦИОННЫЙ КОМИТЕТ КОНФЕРЕНЦИИ:
ООО «Центр по биотехнологии, медицине и фармации»
117105 г. Москва, Загородное шоссе, д.18 а, стр.2 , тел/факс: 633-92-61, 
kiseleva.olga@list.ru, galina-izotova@yandex.ru
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кан в Исландии, и в атмосферу было 
выброшено большое количество ча-
стиц. Размеры их в среднем около 
10 мк. Это именно те размеры, кото-
рые легко проникают в дыхательные 
пути человека. К счастью, эти части-
цы химически индифферентны и не 
содержат радионуклидов. Но в лю-
бом случае это нагрузка на дыха-
тельные пути, ведь механизм вну-
тренней очистки организма у боль-
ных бронхиальной астмой нарушен, 
и они наиболее чувствительны к та-
ким воздействиям. Почему они пер-
выми заболевают гриппом? По той 
же самой причине. Российским вра-
чам следует усилить терапию, про-
вести профилактику, чтобы астма 
не обострилась. В 1995 г. в нашей 
стране резко изменилось отноше-

что также усложняет дальнейшее ле-
чение таких пациентов. В 2010 году 
существуют два фактора риска, ко-
торые оказывают влияние на то, как 
будет протекать бронхиальная аст-
ма, какими будут исходы болезни, 
появятся ли новые больные. Пер-
вый фактор — это пандемия гриппа 
2009  года. Люди, которые страдают 
астмой, ХОБЛ, туберкулезом, раком 
легкого, профессиональными легоч-
ными заболеваниями, часто болею-
щие дети особенно чувствительны 
к гриппу. Грипп привел к тому, что 
резко обострились некоторые хро-
нические легочные заболевания, и, в 
частности, бронхиальная астма. Вто-
рой фактор — нынешняя экологиче-
ская ситуация. Произошла экологи-
ческая катастрофа — проснулся вул-

В настоящее время Россия отно-
сится к странам с низким уров-

нем рождаемости и высоким уров-
нем смертности. Одной из причин 
столь удручающего положения явля-
ется резкое увеличение числа респи-
раторных заболеваний и, как след-
ствие, рост смертности. Это проис-
ходит, прежде всего, из-за поздней 
диагностики, когда самые современ-
ные лечебные программы не позво-
ляют затормозить неуклонное про-
грессирование болезни, а также по 
причине отсутствия у большинства 
пациентов понимания всей опасно-
сти подобных заболеваний и несо-
блюдения рекомендаций врача. Кро-
ме того, и астма, и хроническая об-
структивная болезнь легких (ХОБЛ) 
часто лечатся как простой бронхит, 

22 апреля 2010 года в РИА «Но-
вости» ведущие пульмоно-

логи России обсудили проблемы ре-
спираторных болезней. 2010 год объ-
явлен Европейским респиратор-
ным обществом Годом болезней лег-
ких неслучайно. Респираторные за-
болевания — одна из самых распро-
страненных причин смертности и 
ранней инвалидизации населения 
в индустриальных странах. Наибо-
лее остро стоит проблема заболева-
емости бронхиальной астмой и хро-
нической обструктивной болезнью 
легких (ХОБЛ). В настоящее время в 
России живут более 10 млн больных 
бронхиальной астмой, но диагности-
ровано только лишь 1,2 млн. Также, 
по результатам подсчетов с исполь-

зованием эпидемиологических мар-
керов, около 11 млн россиян страда-
ют ХОБЛ (хотя по официальнай ста-
тистики гораздо меньше — 1,3 млн 
пациентов). По прогнозам специа-
листов, бронхолегочные заболевания 
в скором времени займут лидирую-
щую позицию среди причин смерт-
ности российского населения, основ-
ная из которых — отсутствие своев-
ременной и качественной диагности-
ки, а также адекватной терапии. По-
мочь решить проблемы таких забо-
леваний, а также пациентов, стра-
дающих ими, призвана социальная 
программа «Раскрась жизнь ярче!», 
разработанная Российским респи-
раторным обществом при поддерж-
ке компании «АстраЗенека Россия». 

В рамках программы в 2010 году пла-
нируется провести ряд образователь-
ных мероприятий по теме современ-
ных методов диагностики и лечения 
бронхиальной астмы и ХОБЛ для 
врачей в Москве и регионах. Кроме 
того, для пациентов с этими заболе-
ваниями будут реализовываться об-
учающие программы физической и 
психологической реабилитации. Так-
же планируется безвозмездно обе-
спечить пациентов тренажерами-
турбухалерами для тренировки 
функции легких, оборудовать новые 
игровые комнаты в стационарах для 
детей. Будут осуществляться про-
граммы поддержки творческих спо-
собностей у детей, а также прово-
диться спортивные мероприятия.

Эволюция отношения к бронхиальной астме 
и оказания помощи больным
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ние к бронхиальной астме. Это про-
изошло при сближении ВОЗ с меж-
дународными обществами. Кстати, 
у Российского респираторного об-
щества очень хорошие отношения 
с Французским респираторным об-
ществом, и коллеги-французы очень 
много сделали для того, чтобы мы 
интегрировались в структуру Запад-
ной Европы. Раньше наши терапев-
тические отделения выглядели так: 
вы входите в отделение, и в коридо-
рах стоят капельницы для больных с 
бронхиальной астмой. А если бы вы 
взяли лист скорой помощи тех вре-
мен и посмотрели, по какой пробле-
ме вызывают бригады скорой по-
мощи, вы были бы просто пораже-
ны: это не инфаркт миокарда, не ин-
сульт, это астма. И стационары были 
заполнены больными, страдающи-
ми астмой. Сейчас принципиально 
другая картина: очень редко можно 
увидеть больного с астмой, которо-
го привезла скорая помощь и кото-
рому нужно оказывать неотложную 
помощь. 2000—2005-й — это годы 
борьбы врачей с нашим государ-
ством, потому что во время дефол-
та 1998 г произошло резкое ухуд-
шение лекарственного обеспечения 
больных. Работа, которая велась в 
обществе, позволила остро поста-

Детская заболеваемость бронхи-
альной астмой не может не на-

стораживать. Мы знаем, что дети 
заболевают астмой и в первые годы 
жизни: существующая сегодня ста-
тистика говорит о том, что поч-
ти 80% детей заболевают в пер-
вые 5  лет жизни. К 10 годам ребе-
нок уже имеет определенный стаж 
заболевания. Он уже ощутил, он 
понял свою болезнь, он понял, ка-
кие проблемы подстерегают его в 
обычной жизни, и хотел бы, конеч-
но, быть таким же, как и все дети. 
Хотел бы заниматься спортом, хо-
тел бы бегать, рисовать, готовить 
себя к будущей профессии. Это на-
кладывает очень большую ответ-
ственность на педиатров, аллерго-
логов, иммунологов, пульмоноло-
гов, которые занимаются этой про-

вить эти вопросы, и шаг за шагом 
мы отстаивали интересы наших па-
циентов. С трудом давались эти по-
беды, но, можно сказать, что мы ре-
шили проблему. Министерством 
здравоохранения и соцразвития РФ 
в 2005—2010 годах приняты доку-
менты по организации оказания ме-
дицинской помощи больным с брон-
холегочными заболеваниями и за-
болеваниями пульмонологического, 
кардиологического и эндокриноло-
гического профиля и т.д. Мы верну-
лись к доктрине военного времени, 
когда врач на поле боя знал, что он 
должен сделать. Если говорить о на-
шем времени, то это означает те дей-
ствия, которые должен сделать врач 
первичного звена, терапевт, врач об-
щей практики, семейный врач. Врач 
военного времени транспортиро-
вал раненого в батальонный или в 
полковой медицинский пункт. Точ-
но так же, если современный врач не 
справляется с больным, он направ-
ляет его в центральную районную 
больницу. Что должны сделать спе-
циалисты ЦРБ? Если болезнь прини-
мает более тяжелые формы, то они 
отправляют больного в областную, 
городскую или республиканскую 
больницу. Врачи стали более актив-
ными. Свои письма присылают спе-

блемой. Рост заболеваемости аст-
мой, к сожалению, продолжает уве-
личиваться, количество пациентов 
продолжает расти. И пока еще ни-
кто в мире не определил, с чем это 
связано, хотя есть некоторые пред-
положения. Если бы мы знали, где 
находится «красная кнопка», на ко-
торую нужно нажать, чтобы прио-
становить развитие болезни, то, на-
верное, уже давно бы на ее нажали. 
Но, к сожалению, сегодня мы этого 
сделать не можем. 
Можно выделить три основные 
группы пациентов. 
Первая группа — это дети, которые 
условно здоровы. В этой группе па-
циентов социальные программы 
призваны информировать о здоро-
вье и поддерживать его. Мы актив-
но участвуем в развитии программ 

школ здоровья. Сейчас подготовле-
на книга, в которой есть вопросы 
родителей и ответы на них специ-
алистов. Хорошая информирован-
ность родителей, педагогов создает 
очень большой резерв для форми-
рования здоровья. Важная пробле-
ма, на которую хотелось бы обра-
тить внимание именно в этой группе 
детей, — это курение. У детей начи-
ная с раннего возраста это — куре-
ние в первую очередь пассивное, а у 
подростков — уже и активное. К со-
жалению, курение пагубно влияет 
на рост, развитие легких, формиро-
вание повышенной чувствительно-
сти к факторам окружающей среды. 
У здорового человека не будет такой 
реакции, как у человека с повышен-
ной чувствительностью бронхов. 
Здесь возникает очень важный мо-

циалисты из Владивостока, Благове-
щенска, Кемерово, Красноярска, Но-
восибирска, Барнаула и других горо-
дов. Их позиция — добиться получе-
ния хорошего, качественного лече-
ния для своих пациентов. В Мини-
стерстве здравоохранения и соцраз-
вития РФ предпринимаются пози-
тивные шаги для того, чтобы выров-
нять и не ухудшать положение дел с 
российскими больными. Мы многое 
можем сделать. Мы можем дать хо-
рошее качество лечения, и позиция 
сегодняшних врачей — отстоять это 
право наших пациентов.

А.Г. Чучалин, 
главный 
терапевт 
России, директор 
Института 
пульмонологии 
Минздравсоц-
развития РФ, 
президент 
Российского 
респираторного 
общества, 
академик РАМН

Проблемы профилактики и терапии детей, 
больных бронхиальной астмой



80

мент — необходимость профилак-
тики заболевания.
Вторая группа — дети, которые име-
ют риск возникновения аллергиче-
ских заболеваний, в частности аст-
мы. Это — дети, имеющие ранние 
аллергические проявления, дети, 
у которых родители болеют аллер-
гическими заболеваниями. В этой 
группе необходимо проводить про-
филактику возможного развития 
астмы, особенно в раннем возрасте, 
когда дети чаще подвержены вирус-
ным заболеваниям респираторного 
тракта, вирусным инфекциям, когда 
происходит неадекватное использо-
вание лекарственных препаратов, 

тех же антибиотиков, изменяющих 
иммунный ответ ребенка.
Третья группа — дети, больные аст-
мой. По официальной статистике, 
детей с астмой всего 1,5%, но на са-
мом деле во многих регионах нашей 
страны проведены серьезные эпи-
демиологические исследования, ко-
торые показали, что больных детей 
больше раза в три, а может быть, и 
в четыре. В этой группе детей есть 
ряд серьезных проблем. Во-первых, 
это проблема неотложной помощи. 
Если это маленькие дети (первый, 
второй год жизни), диагноз еще не 
поставлен, развивается острейшее 
состояние с одышкой, с симпто-
мами свистящего дыхания. Нужно 
сказать, что в России сейчас очень 
многое сделано для того, чтобы на-
ладить оказание неотложной помо-
щи детям с острыми симптомами 
нарушения проходимости бронхов, 
например, практически все маши-
ны скорой помощи оснащены не-
булайзерами с лекарствами. Оказа-
ние неотложной помощи влечет за 
собой следующий этап — дать воз-
можность ребенку с его заболева-
нием жить нормальной жизнью, без 
стресса, т.е. возможность получать 
адекватную, поддерживающую те-
рапию. Только контроль над забо-
леванием привел к тому, что у нас 
больше нет капельниц в коридорах 
больниц. Однако сегодняшнее от-
носительно благополучное положе-
ние не должно создавать какое-то 
благодушное состояние. Если мы 

лишим детей и взрослых пациен-
тов новых препаратов, возможно-
сти получать поддерживающую ба-
зисную терапию, то могут вернуть-
ся и летальные исходы, и реани-
мации, и осложнения тяжелейших 
состояний. Поэтому очень важ-
но создание стандартов, включаю-
щих средства, которые проверены 
временем и позволяют поддержи-
вать жизнь детей не только с легки-
ми проявлениями заболевания, но 
и с тяжелой формой астмы. Конеч-
но, для тяжелых больных исполь-
зуются и гормональные средства, и 
комбинированные препараты. Ма-
ленькие пациенты, у которых впе-
реди еще вся жизнь, просто долж-
ны пройти правильную диагности-
ку и получить современное лечение. 
Мы очень рассчитываем на то, что 
проблемы разрешатся, но пока же 
ситуация такова, что в России фик-
сированные комбинации препара-
тов, в частности «Симбикорт», яв-
ляющийся золотым стандартом ле-
чения, получают лишь 4% больных, 
в то время как в Европе — 70%. Пре-
парат «Симбикорт» имеет очень хо-
рошие результаты, есть и детские, и 
возрастные дозировки.
Все те моменты, о которых мы гово-
рим, должны иметь принципиально 
большое значение и развитие. Хо-
телось бы привести девиз ведущего 
пульмонолога г. Саратова Натальи 
Григорьевны Астафьевой: «Легко и 
свободно пусть дышат все дети воз-
духом чистым на нашей планете!»

Российское респираторное обще-
ство — это объединение профес-

сионалов — людей, занимающих-
ся заболеваниями органов дыхания 
и других групп медицинских работ-
ников, связанных с болезнями лег-
ких. Задачи общества — побужде-
ние к научным исследованиям, ана-
лизу научной информации, но важ-
нейшим и, пожалуй, главным видом 
деятельности Российского респира-
торного общества является образо-
вание. Это и повышение образова-
ния врачей для того, чтобы их уро-
вень знаний соответствовал потреб-
ностям времени, это и обучение па-
циентов, которые нуждаются в не-

обходимой информации о том, как 
жить с болезнью, и о методах ее пре-
одоления. Российское респиратор-
ное общество прилагает активные 
усилия по разработке научных про-
грамм, образовательных мероприя-
тий. В этом году в Москве пройдет 
XX юбилейный конгресс по болез-
ням органов дыхания. Обществен-
ность всего мира пытается привлечь 
внимание, в первую очередь, поли-
тиков, к болезням органов дыхания. 
Российское респираторное обще-
ство начинает программу «Раскрась 
жизнь ярче!», включающую в себя 
образование, социальную поддерж-
ку и физическую культуру. В рам-

ках этой программы будут выбраны 
четыре пилотных города, в каждом 
из которых будет разработана стан-
дартная программа в виде трех сту-
пеней. Кроме всего прочего, плани-
руется создание интернет-сайта, на 
котором будет находиться вся ин-
формация об образовательных и ин-
формационных мероприятиях. Для 
пациентов будет выпущена книга 
по бронхиальной астме и разрабо-
тан ряд брошюр, которые помогут 
в организации обучения больных 
бронхиальной астмой. Будут пред-
приняты усилия для образования 
фокус-групп докторов, занимаю-
щихся болезнями органов дыхания.

Медицинский форум

Н.А. Геппе, 
директор Клиники детских болезней клинического 
центра и заведующая кафедрой детских болезней 

1-й МГМУ им. И.М. Сеченова, д. м. н., профессор

Новая социальная программа в пульмонологии 
«Раскрась жизнь ярче!»

Основные направления программы 
«Раскрась жизнь ярче!»
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А.С. Белевский, 
главный пульмонолог Департамента здравоохранения 
г. Москвы, профессор кафедры пульмонологии РГМУ, 
член правления Российского респираторного общества, 
д. м. н., профессор

Медицинский форум

Новая социальная программа в пульмонологии 
«Раскрась жизнь ярче!»

Что значит образование? Давай-
те сосредоточимся на пациенте. Он 
должен знать, что такое бронхиаль-
ная астма, он должен уметь с ней 
справляться, и он должен обладать 
определенными практическими на-
выками. Этим занимаются по всей 
России Школы астмы, но хотелось 
бы более интенсивного внедрения 
образовательной программы для па-
циента в рамках этого проекта. Что 
касается социальной поддержки, не-
редко астма провоцирует увольне-
ние человека с работы. Человек дол-
жен быть уверен в том, что бронхи-
альная астма ничуть не повлияет на 

его жизненный и карьерный рост. 
И, наконец, физическая культура. 
До сих пор существует мнение: при 
бронхиальной астме нельзя зани-
маться физкультурой. Это глубокое 
заблуждение! Физическая культу-
ра является важнейшим фактором 
предотвращения обострений, улуч-
шения функций легких и улучше-
ния качества жизни человека. Физи-
ческая нагрузка служит важнейшим 
фактором, составляющим часть ле-
чения, поэтому сила, выносливость 
и телесное здоровье являются важ-
нейшими составляющими нашей 
программы.

Вклад компании «АстраЗенека» 
в улучшение жизни больных астмой

Компания «АстраЗенека» — круп-
ная биофармацевтическая ком-

пания, основной целью которой яв-
ляется разработка инновационных 
препаратов, в том числе и для ле-
чения респираторных заболеваний. 
Первый препарат для лечения брон-
хиальной астмы, используемый и в 
настоящее время, был запущен еще 
в 1981 г. В России представительства 
компаний «Астра АБ» и «Зенека» ра-
ботали с 1993 г. вплоть до слияния 
этих компаний в 1999 г. Объединен-
ная компания «АстраЗенека» со-
трудничает с медицинскими обще-
ствами в проведении образователь-
ных программ по улучшению каче-
ства жизни больных. Это не только 
повышение образования врачей, но 
также и обучение пациентов в рам-
ках программ физической и психо-
логической реабилитации. 
В этом проявление социальной от-
ветственности компании в вопросах 
совместной работы с медицинским 
сообществом. Компания «АстраЗе-
нека» рада поддержать инициативу 
Российского респираторного обще-
ства и искренне надеется, что бла-
годаря программе «Раскрась жизнь 
ярче!» сможет улучшить качество 
жизни большинства российских 
больных, страдающих бронхиаль-
ной астмой и ХОБЛ.

Фредерик Жирар, 
президент компании «АстраЗенека Россия»
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29 июня 2010 года в Петроза-
водске состоялась регио-

нальная пульмонологическая кон-
ференция на тему «Актуальные во-
просы современной респиратор-
ной медицины», в которой приня-
ли участие главный терапевт Минз-
дравсоцразвития РФ акад. РАМН 
А.Г.  Чучалин, мининистр здравоох-
ранения Карелии д. м. н. Э.К. Зиль-
бер и эксперты РРО. 
«Уроки пандемического гриппа» — 
этой лекцией начал конференцию 
А.Г. Чучалин. Он представил деталь-
ный анализ данных, собранных по 
России в течение года, после нача-
ла грозных событий, охарактеризо-
вал варианты течения гриппа и его 
осложнений, отметил высокий про-
фессионализм специалистов, пре-
дотвративших в России те тяжелые 
последствия «свиного гриппа», кото-
рые были отмечены во многих стра-
нах мира. Академик высоко оценил 
работу в этот период специалистов 
Екатеринбурга, Казани, Самары. 
С лекцией по дыхательной недоста-
точности выступил проф. А. П. Зиль-
бер, один из основателей отече-

ственной клинической физиологии 
неотложных состояний, автор мно-
гих монографий по этой проблеме, 
которые не одно десятилетие яв-
ляются руководством к действию 
анестезиологов, реаниматологов и 
пульмонологов. Он определил дыха-
тельную недостаточность как неспо-
собность легких со вспомогательны-
ми функциональными структурами 
обеспечить нормальный газовый 
состав артериальной крови при раз-
ных условиях жизни. 
Тему пневмонии раскрыли два мо-
сковских профессора — А.И. Сино-
пальников (внебольничные пнев-
монии) и С.Н.  Авдеев (нозокоми-
альные пневмонии). Анализ по-
следних клинических рекоменда-
ций по бронхиальной астме и ХОБЛ 
сделал профессор И.В.  Лещенко 
из Екатеринбурга. ХОБЛ и сопут-
ствующие заболевания сердечно-
сосудистой системы представи-
ла проф. С.И.  Овчаренко (Москва). 
Проф. М.М.  Илькович и В.И.  Тро-
фимов (Санкт-Петербург) прове-
ли с врачами Петрозаводска разбор 
двух клинических случаев. В одном 

из них («домашняя заготовка») они 
показали значимость всесторонне-
го обследования больного с синдро-
мом обратимой бронхиальной об-
струкции, у которого диагноз брон-
хиальная астма был сменен на опу-
холь трахеи. Операция привела к 
полной ремиссии и отмене бронхо-
литиков. Второй случай разобра-
ли «с листа». Случай рефрактерно-
го к лечению саркоидоза предста-
вили карельские врачи. В ходе дис-
куссии, в которой приняло участие 
пять российских профессоров, была 
определена тактика дальнейшего ле-
чения молодой пациентки с поли-
органным поражением. Современ-
ные представления о саркоидозе и 
ведение этих больных в современ-
ных условиях были темой высту-
пления проф. А.А. Визеля (Казань). 
Анализ ситуации с бронхиальной 
астмой в Томске представил к. м. н. 
Н.В.  Овсянников — практический 
врач, член Российского и Европей-
ского респираторных обществ.

Источник: 
Российское респираторное общество

«Актуальные вопросы 
 современной респираторной медицины»

Медицинский форум
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20—21 мая 2010 года в здании 
правительства Москвы про-

шла городская научно-практическая 
конференция на тему «Фармаколо-
гические и физические методы ле-
чения в оториноларингологии», ко-
торая была организована в рамках 
направления «Внедрение новых ме-
дицинских технологий, методик ле-
чения и профилактики заболеваний 
в практическое здравоохранение 
г.  Москвы и Московского региона».
Открытие конференции началось с 
награждения лучших специалистов-
оториноларингологов г. Москвы

Главный оториноларинголог Де-
партамента здравоохранения горо-
да Москвы, директор МНПЦО Де-
партамента здравоохранения горо-
да Москвы, проф. А.И. Крюков крат-
ко подвел итоги работы Московско-
го научно-практического центра. Он 
заметил в своей речи, что впервые 
за всю историю традиционных май-
ских конференций не будет звучать 
доклад по мониторированию ЛОР-
службы города. Это работа, которая 
проводилась с 2002 года, и в ней уда-
лось достигнуть достаточно высоких 
результатов. Первые результаты, ког-
да считали процент ошибок при лече-
нии гнойно-воспалительных  и хро-
нических патологий ЛОР-органов, 
составляли около 33%, в настоящее 
время при последнем мониторирова-
нии эта цифра составляет менее 3%. 
«Считаю, что это достаточный успех 
нашего общего дела» — заключил 
профессор А.И. Крюков, поблагода-
рив всех, кто принял активное уча-
стие в этой работе. 
Также было отмечено, что за минув-
ший год в московском здравоохра-
нении успешно стартовала програм-
ма по кохлеарной имплантации. 
Приветственное слово участникам 
конференции произнес председа-
тель Московского общества отори-
ноларингологов, чл. корр. РАМН, 
заслуженный деятель науки РФ, 
профессор В.Т. Пальчун.

Основные тематические 
направления, рассмотренные на 
конференции
•  Организация оказания специали-
зированной оториноларингологиче-
ской помощи в крупном промыш-
ленном городе. 
•  Высокотехнологичные  и  иннова-
ционные методы в диагностике и ле-

чении больных с различными забо-
леваниями верхних дыхательных пу-
тей. 
•  Экстракраниальные подходы в ре-
шении эндокраниальных проблем. 
•  Современные особенности после-
операционного ведения больных в 
практике ЛОР-врача. 
•  Реконструктивная хирургия сред-
ней зоны лица. 
•  Новые  медицинские  технологии 
в диагностике, лечении и реабили-
тации больных с нарушениями го-
лосовой функции различной этио-
логии. Пленарное заседание, посвя-
щенное памяти и 80-летию со дня 
рождения основоположника Рос-
сийской фониатрии профессора 
Ю.С. Василенко. 
•  Бактериальный  антагонизм  как 
основа формирования микробиоты 
верхних дыхательных путей. 
•  Влияние  иммунологического  ста-
туса на возникновение и течение 
заболеваний верхних дыхательных 
путей и уха. 
•  Фотодинамическая  терапия  у 
больных с гнойно-воспалительными 
заболеваниями ЛОР-органов. 
•  Современные  отоневрологиче-
ские и нейровизуальные методы ис-
следования в дифференциальной 
диагностике кохлеовестибулярных 
нарушений. 
•  Современные подходы в реабили-
тации слуховой функции у взрос-
лых и детей. 
•  Новое  в  лечение  острых  респи-
раторных заболеваний в условиях 
мегаполиса; терапия заболеваний 
верхних дыхательных путей. 

В работе конференции приняли уча-
стие руководители и врачи — спе-
циалисты МНПЦО ДЗМ, руково-
дители специализированных отде-
лений многопрофильных больниц 
и клиник столицы, специалисты 
оториноларингологических каби-
нетов лечебно-профилактических 
учреждений Москвы и Москов-
ской области. С докладами по те-
матике конференции выступили 
главные специалисты, руководите-
ли кафедр и медицинских центров 
МНПЦО ДЗМ, ММА им. И.М. Се-
ченова, РГМУ, ведущие ученые и 
практики.
В рамках конференции была орга-
низована тематическая выставоч-
ная экспозиция.

«Фармакологические и физические методы 
лечения в оториноларингологии»

Медицинский форум

В.Т. Пальчун, 
председатель 
Московского 
общества 
оториноларинго-
логов, чл. корр. 
РАМН, засл. 
деятель науки 
РФ, профессор 
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21—22 апреля 2010 года в Санкт-
Петербурге прошла научно-

практическая конференция «При-
кладная и фундаментальная нау-
ка — российской оториноларинго-
логии»

Уже четвертый год подряд в Санкт-
Петербурге проводятся научно-
практические конференции отори-
ноларингологии. До этого в Петер-
бурге состоялись в 1995 году 15-й 
съезд оториноларингологов Рос-
сии и в 2005 году съезд Российско-
го общества ринологов. В 2011 году 
планируется провести съезд ото-
риноларингологов России также в 
Санкт-Петербурге.
В конференции, прошедшей 21 и 
22  апреля, приняло участие 715 де-
легатов, а с учитом незарегистриро-
ванных гостей (поликлинических 
врачей Санкт-Петербурга)  около 
800.
На конференции были представ-
лены практически все регионы 
России от Калининграда до При-
морья (Уссурийск) и от Воркуты 
до самых южных рубежей. Было 
много делегатов с Урала, из Си-
бири, Центрального и Поволж-
ского федеральных округов. Так-
же в конференции приняли уча-
стие гости из Белоруссии, Украи-
ны (Киев, Одесса), Азербайджана, 
Узбекистана. Представители Гер-
мании, Голландии, Словении, Из-
раиля прочли свои доклады колле-
гам из России.

На выставке свои стенды предста-
вили около 100 компаний, зареги-
стрировалось — 156 участников.
На открытии конференции с при-
ветствиями выступили: директор 
научно-практического центра ото-
риноларингологии, член обществен-
ной палаты, проф. Н.А. Дайхес, глав-
ный оториноларинголог Дагестана, 
проф. Г.А.  Гаджимирзаев, главный 
оториноларинголог Самары, проф. 
Н.В.  Еремина, директор Сибирско-
го филиала научно-практического 
центра оториноларингологии, проф. 
А.В. Староха, проф. А.М. Хасанов из 
Ташкента и многие другие. Высту-
пающие поприветствовали участ-
ников конференции и поздрави-
ли Санкт-Петербургский НИИ уха, 
горла, носа и речи с 80-летием.

Пленарные выступления открыл ди-
ректор Санкт-Петербургского НИИ 
ЛОР, проф. Ю.К. Янов. Он рассказал 
об истории Санкт-Петербургского 
НИИ уха, горла, носа и речи, проил-
люстрировав свой доклад слайдами 
с интересными историческими до-
кументами и фотографиями.
Акад. Ю.М. Овчинников посвятил 
свой доклад истории кохлеарной 
имплантации в России. 
В своем докладе проф. Я.А Нака-
тиса рассказал о работе над поряд-
ком оказания помощи и стандар-
тах диагностики и лечения. Отдель-
но Я.А. Накатис остановился на том, 
что возникла необходимость при-
знать тождественными наименова-
ниями специальности «оторинола-
рингология» и «отоларингология».
На тему подготовки квалифициро-
ванных кадров для оказания высо-
котехнологичной медицинской по-
мощи в оториноларингологии про-
звучал доклад проф. Н.А. Дайхеса.
С пленарными докладами высту-
пили ведущие российские ученые-
оториноларингологи — профес-
сора Г.З. Пискунов, Т.И.  Гаращен-
ко, И.А.  Аникин, Г.А.  Таварткилад-
зе, С.В. Рязанцев, А.Ю. Овчинников, 
В.И. Кочеровец, О.И. Коноплев.
В первый день конференции в зале 
«Карнавал» прошло заседание, по-
священное патофизиологии по-
лости носа и околоносовых пазух 
под председательством профессо-
ров Г.З.  Пискунова, А.С. Лопатина, 
С.Г. Вахрушева, Е.В. Носуля.
На второй день в зале «Карнавал» 
заседание было посвящено патоло-

«Прикладная и фундаментальная наука — 
российской оториноларингологии»

Медицинский форум

Директор Российского научно-практического 
Центра аудиологии и слухопротезирования 

проф. Г.А. Таварткиладзе и главный детский 
оториноларинголог России, член-корр. РАМН 

М.Р. Богомильский

Выступление главного специалиста-эксперта 
по оториноларингологии Минздравсоцразвития РФ

проф. Я.А. Накатиса

Директор Санкт-Петербургского НИИ ЛОР 
проф. Ю.К. Янов принимает поздравления  коллег

Выставочная экспозиция фармкомпаний
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гии среднего уха, слухового и ве-
стибулярного анализатора. Предсе-
датели — профессора В.И. Егоров, 
И.А. Аникин, Ю.А. Кротов, Ф.В. Се-
мёнов, В.В. Вишняков, В.Б.  Панко-
ва. И вечером в том же зале прошло 
заседание Российской аудиологиче-
ской ассоциации.
В Золотой гостиной Аничкова двор-
ца темами утреннего секционно-
го заседания были: «Организации 
оториноларингологической помо-
щи. Новые методы диагностики 
и лечения». Председатели — про-
фессора Н.А. Арефьева, Г.В. Лав-
ренова, Н.В.  Ерёмина, А.О. Гюсан, 
И.А. Шульга.

Патологии глотки и гортани было 
посвящено вечернее заседание под 
председательством профессоров 
С.А. Карпищенко, Е.А. Кирасирова, 
М.А. Рымша, А.И. Извин, Ю.Е. Сте-
панова.
Одновременно в Голубой гости-
ной Аничкова дворца была прове-
дена секция, посвященная детской 
оториноларингологии под пред-
седательством главного детского 
оториноларинголога России член-
корр. РАМН М.Р.  Богомильского, 
главного детского оториноларин-
голога Москвы проф. Т.И.  Гара-
щенко и профессоров Э.А. Цвет-
кова, А.С.  Юнусова, Е.П. Карпо-
вой.

Были проведены симпозиумы:
•  «Новые стандарты терапии воспа-
лительных заболеваний верхних ды-
хательных путей»
Председатели: профессора Я.А.  На-
катис, проф. С.В. Рязанцев, А.С. Ло-
патин.
•  «Лучевые  методы  диагностики  в 
оториноларингологии»
Председатели: профессора Я.А.  На-
катис, А.Ю. Васильев, В.А. Ратников, 
С.В. Кузнецов.
•  «Результаты  международного  на-
блюдательного исследования Ари-
гато»
Председатели: профессора  Д.И.  За-
болотный, Я.А. Накатис, С.В. Рязан-
цев.

Работа секций прошла в динамич-
ном режиме. Судя по активным ди-
алогам, возникавшим после прочте-
ния того или иного доклада между 
слушателями и докладчиком, подня-
тые темы вызвали огромный инте-

рес участников конференции. И ор-
ганизаторы конференции, и участ-
ники пришли к единому мнению, 

что эта конференция явилась важ-
ным фактором повышения квали-
фикации.

Решение IV пленума Российского 
общества оториноларингологов:

1. Признать работу правления Рос-
сийского общества оториноларин-
гологов за отчетный период удо в-
летворительной. 
2. Подтвердить решение предыду-
щих пленумов о проведении оче-
редного XVIII съезда оторинола-
рингологов России в 2011 году в 
Санкт-Петербурге. 
3. Определить общее количество 
делегатов XVIII съезда оторинола-
рингологов с правом решающего   
голоса в 800 человек, распределив 
делегатские места по всем регионам 
России пропорционально количе-
ству региональных членов общества 
оториноларингологов.
Проинформировать в письменной 
форме региональные отделения о 
количестве выделенных мест (от-
ветственный С.В. Рязанцев). 
4. Региональным отделениям в 
первом квартале 2011 года прове-
сти собрания по выдвижению де-
легатов XVIII   съезда оторинола-
рингологов.
Информацию о выдвинутых канди-
датах, заверенную подписью пред-
седателя регионального отделения, 
выслать в оргкомитет съезда. 
5. На региональных конференци-
ях по выдвижению делегатов съезда 
обсудить возможные кандидатуры 
будущих членов правления Россий-
ского общества оториноларинголо-
гов от конкретного региона и буду-
щих   членов президиума Общества 
(особенно кандидатуру члена пре-
зидиума, представляющего данный 
федеральный округ).
Информацию о выдвинутых кан-
дидатурах прислать в оргкомитет 

XVIII съезда в виде выписки из про-
токола собрания регионального от-
деления общества. 
6. Принять участие в I Европейском 
оториноларингологическом кон-
грессе 2—6 июня 2011 года в Барсе-
лоне.
И н ф о р м а ц и ю  о  р е г и с т р а -
ции участников конгресса мож-
но получить на сайте http://  www.
o r l c o n g r e s o s . c o m / c o n g r e s o s /
CEORLHNSBARCELONA2011/.
В срок до 20 мая 2010 года выдвинуть 
кандидатуры председателей секций и 
модераторов симпозиумов конгресса 
для последующей их регистрации в 
оргкомитете Европейского конгресса 
(ответственный С.В. Рязанцев). 
7. Признать тождественными наи-
менованиями специальности «ото-
риноларингология» и «отоларинго-
логия».
Главному оториноларингологу МЗ 
Я.А. Накатису сообщить о принятом 
решении в Министерство здравоох-
ранения и опубликовать в «Россий-
ской оториноларингологии» приказ 
Министерства здравоохранения по 
данному вопросу. 
8. Принять к сведению инфор-
мацию об обращении член-корр. 
РАМН Г.З. Пискунова к вице-
премьеру Правительства России   
«О положении Российской оторино-
ларингологии».
9. Представить в Министерство 
здравоохранения и социально-
го развития РФ проект квалифи-
кационной характеристики врача-
оториноларинголога, предваритель-
но обсуждавшийся на Совещании 
главных оториноларингологов ре-
гионов России и IV пленума правле-
ния  (ответственный Я.А. Накатис).

«Прикладная и фундаментальная наука —
 российской оториноларингологии»

Медицинский форум

В рамках Всероссийской научно-практической конференции
«Прикладная и фундаментальная наука — российской 
оториноларингологии», состоявшейся 21—22 апреля 2010 года 
в г. Санкт-Петербурге , прошло заседание IV пленума 
Российского общества оториноларингологов, 
приуроченного к 80-летию со дня основания 
Санкт-Петербургского НИИ ЛОР.
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и в настоящее время является ли-
дером. Многие лазерные техноло-
гии впервые применялись в России, 
а позже нашли свое распростране-
ние в мире. Один из первых спосо-
бов озонотерапии — метод исполь-
зования газообразного оксида азо-
та — также родился в России. Сегод-
ня активно развивается внутренняя 
кохлеарная имплантация, позволяя 
тысячам россиян вернуться к актив-
ной жизни. Проблема хирургиче-
ского лечения уха во многом реше-
на. Сегодня мы можем помочь прак-
тически каждому пациенту, то же 
применимо к лечению носовых па-
зух, глотки, гортани»

Нарушение равновесия: проблемы 
правильной постановки диагноза 
Вопрос о патофизиологических ме-
ханизмах развития и методах лече-
ния головокружения раскрыл в рам-
ках своего доклада проф. Ф.В. Семе-
нов (Краснодар, КГМУ). По его мне-
нию, сложности в постановке пра-
вильного диагноза часто объясня-
ются тем, что пациенты, жалующи-
еся на головокружение, понимают 
под этим совершенно разные состо-
яния, не  имеющие к головокруже-
нию никакого отношения. Задача 
врача — уточнить, что именно чув-
ствует пациент. 
Из доклада проф. Ф.В. Семенова:
«Все заболевания могут лечиться 
хирургическим и консервативным 
путем. Хирургическое вмешатель-
ство встречается нечасто, но если 

15 июня в Сочи в рамках меди-
цинского форума «Здоровье 

России. Сочи-2010» прошла научно-
практическая конференция «Акту-
альные вопросы оториноларинго-
логии». 

Во вступительном слове на откры-
тии конференции проф. В.М.  Сви-
стушкин отметил высокий уровень 
развития оториноларингологии в 
России: 
— Все известные в мире современ-
ные технологии нашли сегодня ши-
рокое распространение в нашей 
стране. Что касается лазерной хи-
рургии, российская оториноларин-
гология, следуя традициям СССР, 

есть травма или перелом, то хирур-
гия обязательна. Эффективность 
консервативных методов (адапта-
ции и тренировки) объясняется вы-
сокой пластичностью вестибуляр-
ного аппарата. Необходимо пом-
нить о том, что такая тренировка 
должна сопровождаться психоло-
гическим контактом. Адаптация и 
тренировка может нарушаться ис-
пользованием сосудорасширяющих 
препаратов, усиливающих мозговое 
кровообращение, и антидепрессан-
тов седативного действия. Диурети-
ки рекомендуется применять толь-
ко в экстренных случаях. В настоя-
щее время большое внимание уделя-
ется работе гистаминов. Основное 
направление — это совершенство-
вание веществ, воздействующих на 
нейроны, как в периферических от-
делах, так и в центральных. 
Проблемам нарушения равнове-
сия был посвящен доклад еще одно-
го участника конференции проф. 
О.В.  Зайцевой (Москва, ФНЦ ото-
риноларингологии). В качестве ме-
тодов диагностики пациентов с кох-
леовестибулярными нарушениями, 
профессор рекомендует ряд как но-
вейших, так  и известных ранее, но 
позабытых тестов и исследований. 
Это схема Харрисона, при которой 
учитываются многие составляющие, 
статическая и динамическая посту-
лография; а также электронистагмо-
графия и видеоголография — иссле-
дования, которые проводятся при 
закрытых глазах, требуют больше 
времени, но позволяют поставить 
более точный диагноз; оптокине-
тический тест, который проводит-
ся при помощи барабана, окрашен-
ного черной и белой краской. Кроме 
того, в докладе прозвучало напоми-
нание о тесте Саккад, о котором, к 
сожалению, часто забывают и не ис-
пользуют. Хотя, в отсутствие специ-
альной аппаратуры, его можно про-
вести при помощи двух карандашей, 
образующих равнобедренный треу-
гольник на расстоянии 60 см от глаз 
пациента».

Воспалительные заболевания 
ЛОР-органов: тенденции разви-
тия, проблемы лечения
О современных принципах медика-
ментозной терапии воспалительных 
заболеваний ЛОР-органов, расска-
зал в своем докладе проф. В.М. Сви-
стушкин (Москва, МОНИКИ). Он 

«Актуальные вопросы 
оториноларингологии»

Медицинский форум
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акцентировал внимание на следую-
щих моментах. За последний год в 
России отмечен рост заболеваемо-
сти верхних дыхательных путей на 
21%. Главные проблемы: рост ре-
зистентности к базовым препара-
там, акцент на симптоматическую 
терапию, самолечение, использова-
ние препаратов с недоказанной эф-
фективностью, избыточное назна-
чение препаратов в целом. Еще одна 
из важнейших проблем сегодня, по 
мнению профессора, это ограничен-
ные возможности диагностики. 

Безопасность — главный принцип 
лечения и профилактики ЛОР-
осложнений ОРВИ у детей
По мнению д. м. н. Е.Ю. Радциг (Мо-
сква, РГМУ им. Н.И. Пирогова), 
представляющей кафедру детской 
оториноларингологии, при прове-
дении всех видов специфической 
и неспецифической профилактики 
острых респираторных инфекций 
у детей, самый важный принцип — 
это безопасность. Согласно прове-
денному исследованию, наиболее 
уязвимые категории, подвержен-
ные острой вирусной инфекции, это 
дошкольники и дети до 2 лет, а это, 
как правило, дети с ограниченны-
ми социальными контактами. «Ди-
агностика сегодня развита недоста-
точно», — отмечает Елена Радциг. 
В своем докладе она приводит дан-
ные последних исследований, про-
веденных в трех детских садах Мо-
сквы, которые показали, что моно-
инфекция встречается крайне ред-
ко, максимум в 50% случаев. Толь-
ко в одном детском саду 50% детей 
имели 1 из 10 вирусов, в то же вре-
мя микстинекция (более 2 вирусов) 
— это подавляющее большинство 
обследованных детей во всех трех 
детских садах. Е.Ю. Радциг полагает, 
что на первом плане должны стоять 
препараты для ингаляционной тера-
пии и натуропатические средства 

Новые технологии в практике 
врача-оториноларинголога
Об истории развития электрохирур-
гии и лазерной медицины расска-
зал проф.  А.Н.  Наседкин (Москва, 
МОНИКИ):
— Электрохирургия начала делать 
свои первые шаги еще в XIX сто-
летии и продолжает развиваться в 
наши дни, несмотря на появление 
лазера. Самым существенным ша-

гом вперед в электрохирургии стали 
радионожи, впервые представлен-
ные американцами. В них исполь-
зовался переменный ток частотой 
3—8 МГц. К последним достижени-
ям электрохирургии относятся по-
блатер (им наносятся раны бескров-
ные, безболезненные, которые зажи-
вают быстро и без рубцов) и холод-
ная плазма от 40 до 50 °С. Лазерная 
медицина сегодня рассматривает че-
тыре направления: хирургию, тера-
пию, фотодинамическую лазерную 
терапию и лазерную диагностику. 

Антимикробная стратегия в лече-
нии риносинуситов, протекающих 
коморбидно с ХОБЛ
— Несмотря на успехи в диагности-
ке и лечении, количество заболева-
ний верхних дыхательных путей не 
уменьшается, — заявил в своем до-
кладе проф. А.Ю. Овчинников (Мо-
сква, 1-й МГМУ им. И.М. Сечено-
ва). Причины, по его мнению, часто 
кроются в неадекватном лечении, 
когда нет понимания, что аппарат 
верхних дыхательных путей — это 
единая целостная система. В своем 
докладе профессор доказал взаимо-
связь аллергического риносинуси-
та с хронической обструктивной бо-
лезнью легких. 

Отиты: способы профилактики
Современные принципы фармако-
терапии острых и рецидивирую-
щих средних отитов рассматривал в 
своем докладе к. м. н. М.М. Сергеев 
(Краснодар, КГМУ).
Он отметил высокую распростра-
ненность средних отитов в раз-
личных возрастных группах. В 
частности дети до 3 лет (более 
60%) раз в году болеют отитом. 
По мнению докладчика, врачи-
оториноларингологи часто ассоци-
ируют барабанную полость со сред-
ним ухом, но острый и средний 
отит — это воспаление всей обо-
лочки среднего уха. М.М. Сергеев 
напомнил присутствующим о том, 
что ВОЗ еще в 2008  г. было заявле-
но о том, что программу вакцина-
ции необходимо считать обязатель-
ной для включения в национальную 
программу. 

Проф. Ю.Л. Солдатский (Москва. 
1-й МГМУ им. И.М. Сеченова)про-
чел доклад на тему: «Взаимосвязь 
между хронической патологией 

глотки и гортани и гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезнью»
«Лечение аллергического ринита с 
позиции международных и отече-
ственных согласительных докумен-
тов» — на эту тему прозвучало вы-
ступление профессора О.М. Курба-
чевой (Москва, Институт иммуно-
логии и аллергологии)

Синдром абструктивного апноэ сна 
К. м. н. Е.В. Владыкина зав. лабора-
торией патологии сна (ФНКЦ отори-
ноларингологии) рассказала в своем 
докладе о новой методике борьбы с 
храпом (неосложненная форма). По 
словам Е.В. Владыкиной, до настоя-
щего времени в мире не существо-
вало распространенного и эффек-
тивного способа борьбы с синдро-
мом абструктивного апноэ. Все су-
ществующие методы либо малоэф-
фективны, либо неудобны в исполь-
зовании. Новое изобретение амери-
канцев в течение этого года будет 
внедряться в Европе, в России же 
эти технологии могут быть внедре-
ны только через четыре года. Суть 
нового изобретения в специальных 
имплантах диаметром 2 мм, кото-
рые вводятся в мышечную ткань 
при помощи трех одноразовых пи-
столетов. Рецепторные электроды 
реагируют на дыхание во время сна 
и передают импульсы в головной 
управляющий центр, который рас-
полагается в районе ключицы, далее 
сигнал идет к подъязычному не рву 
и стимулирует его. Этим аппаратом 
можно управлять самостоятельно 
дистанционно. Информацию о каж-
дом периоде сна можно считывать 
даже через месяц, чтобы вносить 
коррективы. 
     

Материал подготовила 
И. Новикова (г. Сочи)

«Актуальные вопросы 
оториноларингологии»

Медицинский форум

Выступление 
к. м. н. М.М. Сергеева 
(КГМУ, Краснодар)
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Медицинский форум
Министерство здравоохранения Московской области
Факультет усовершенствования врачей ГУ «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского»
Кафедра оториноларингологии ГУ «МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского»
ФГУ «ГНЦ лазерной медицины 
Федерального медико-биологического агентства России»
Лазерная академия наук РФ
Технический организатор: Группа компаний «Медфорум»

Школа

«Новые технологии 
в оториноларингологии»
1-й образовательный курс
«Лазерная хирургия в ЛОР-практике»

Состав участников конференции
На основании Приказа Министерства здравоохранения Правительства Московской области 
о проведении школы с международным участием «Лазерная хирургия в ЛОР-практике» 
к участию в школе будут приглашены врачи-оториноларингологи, физиотерапевты ведущих 
клинических баз и поликлинических отделений Москвы и Московской области.

В рамках курса повышения квалификации врачей оториноларингологов факультетом усовершенствования врачей ГУ «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского» совместно с Министерством здравоохранения Московской области была разработана  научно-
образовательная программа «Новые технологии в оториноларингологии», которая предусматривает четыре образовательных курса:
1-й образовательный курс: «Лазерная хирургия в ЛОР-практике»
2-й образовательный курс: «Лазерная терапия, диагностика и ФДТ в оториноларингологии»
3-й образовательный курс: «Современные методы электрохирургии в оториноларингологии»
4-й образовательный курс: «Методы протезирования, NО-терапия и послеоперационного ведения больных в ЛОР-клинике»

Зарегистрироваться и получить дополнительную информацию вы можете по телефонам:  
+ 7 (495) 234 07 34 (доб. 1273), 
+ 7 (926) 530 97 78 
или по электронной почте: 
expomed@webmed.ru. 
Белова Марина

Общие вопросы
А.В. Гейниц: «Современное состояние лазерной хирургии 
и обучения специалистов в России»
Э.Н. Соболь: «Физические основы воздействия 
различных хирургических лазеров на биоткани»
А.Н. Наседкин: «Методология лазерной хирургии»
С.В. Москвин: «Современная аппаратура для проведения лазерных операций»

Частные вопросы
В.М. Свистушкин: «Возможности лазерной эндоскопической хирургии 
в лечении больных с заболеваниями верхних отделов дыхательных путей»
В.М. Исаев: «Возможности лазерной хирургии в лечении заболеваний гортани»
В.И. Самбулов: «Лазерная хирургия в отиатрии»
В.М. Свистушкин: «Медикаментозная терапия в комбинации с лазерной хирургией 
заболеваний уха, горла и носа у взрослых и детей»

Тренинг по технике проведения основных лазерных операций:
Н.С. Грачев, С.А. Кокорева, А.В. Инкина, Д.М. Мустафаев.

17 ноября 2010 года, 
ГУ «МОНИКИ 

им. М.Ф. Владимирского», 
Москва, ул. Щепкина, 

д. 61/2, корпус 9, 3-й этаж.
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