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Своевременная диагностика, профилактика круглогодичного аллергического ринита (КАР), 
а также усовершенствование методов его лечения входят в ряд важнейших задач современной 
оториноларингологии. В статье проанализирован современный подход к терапии больных КАР. 
На базе кафедры оториноларингологии Московского государственного медико-стоматологического 
университета им. А.И. Евдокимова проведено сравнительное исследование монотерапии топическими 
глюкокортикостероидами (ГКС) и комбинированной терапии топическими ГКС совместно 
с интраназальными антигистаминными препаратами (АГП), а также в комбинации с пероральными АГП. 
Исследование показало высокую эффективность комбинации топических ГКС и интраназальных АГП 
у больных КАР. На фоне лечения улучшилось качество их жизни. Такая схема медикаментозной терапии 
ассоциируется с более коротким сроком лечения и пролонгированным эффектом.

Ключевые слова: аллергия, оториноларингология, аллергический ринит, интраназальные 
глюкокортикостероиды, мометазон, азеластин, цетиризин
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Клинические исследования

Введение
Проблема лечения круглогодичного аллергического 
ринита (КАр) не утрачивает актуальности из-за по-
стоянного роста заболеваемости, нарастания тяжести 
течения, возникновения комбинированных форм, ре-
зистентности к терапии. Согласно статистике, в по-
следние годы распространенность КАр в экономиче-
ски развитых странах приблизилась к 40–50% [1, 2].
Круглогодичный аллергический ринит – заболевание, 
вызываемое аллергенами и характеризующееся Ige-
зависимым воспалением слизистой оболочки полости 
носа. КАр проявляется ринореей, зудом в носу, чихани-
ем, нарушением носового дыхания, иногда обоняния.
Таким образом, КАр рассматривают как серьезное 
хроническое заболевание верхних дыхательных 
путей в  силу высокой распространенности, влия-

ния на качество жизни, учебу и профессиональную 
деятельность, существенных экономических затрат, 
наличия взаимосвязи с воспалительными заболева-
ниями околоносовых пазух и сопутствующими забо-
леваниями со стороны других органов и систем [1–3].
Согласно классификации Всемирной организации 
здравоохранения (2016) (таблица), выделяют ин-
термиттирующую и  персистирующую формы ал-
лергического ринита. Но  это не  означает полного 
отрицания сезонной формы, когда имеется только 
сенсибилизация к пыльце растений.
Аллергический ринит является Ige-обусловленным за-
болеванием и относится к аллергическим реакциям не-
медленного типа. реакции гиперчувствительности не-
медленного типа включают зуд, чихание и водянистые 
выделения из носа, которые развиваются в результате 
Ige-зависимой активации тучных клеток в слизистой 
оболочке полости носа. Эти симптомы могут утомлять 
и раздражать больных, негативно влиять на качество их 
жизни. Высвобождаемые медиаторы содержатся в гра-
нулах (например, гистамин, триптаза) или в оболочке 
клеток (лейкотриены В4 и С4 и простагландин D2). При 

Классификация аллергического ринита (2016)
Форма Характеристика
Интермиттирующая Симптомы менее 4 дней в неделю или 4 недель в году
Персистирующая Симптомы более 4 дней в неделю или 4 недель в году
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этом триптаза, химаза, катепсин G, карбоксипептидаза 
вызывают повреждение межклеточного соединитель-
нотканного матрикса. Гистамин и гепарин резко повы-
шают проницаемость сосудов и становятся причиной 
сокращения гладких мышц стенок сосудов. В ходе ал-
лергического воспаления выделяется множество им-
муномедиаторов: интерлейкины (ИЛ) 3, 4, 5, 13, грану-
лоцитарно-макрофагальный колониестимулирующий 
фактор (ГМ-КСФ). если ИЛ-4 и ИЛ-13 стимулируют 
ответ Т-хелперов 2-го типа и усиливают продукцию Ige, 
то ИЛ-3, ИЛ-5 и ГМ-КСФ вызывают дифференцировку, 
привлечение и активацию эозинофилов, роль которых 
в патогенезе аллергического ринита до недавнего вре-
мени недооценивалась.
Особое значение в развитии аллергического воспале-
ния имеет и фактор некроза опухоли (ФНО) альфа, 
который находится в гранулах тучных клеток. ФНО-
альфа способен индуцировать весь каскад реакций 
воспаления, но  при этом стимулирует продукцию 
иммуноцитокинов различными типами клеток и вы-
зывает активацию эндотелия, вследствие чего в фор-
мирующийся очаг аллергического воспаления при-
влекаются разные клетки воспаления, прежде всего 
нейтрофилы и макрофаги. Эту функцию хематтрак-
танта выполняет и белок MIP-1-альфа, также содер-
жащийся в гранулах тучных клеток.
еще один медиатор воспаления – фактор активации 
тромбоцитов. Он вызывает миграцию всех лейкоци-
тов в очаг воспаления, усиливает продукцию лейко-
триенов и простагландинов, способствует активации 
нейтрофилов, эозинофилов и кровяных пластинок. 
Медиаторы оказывают сосудорасширяющее дейст-
вие и повышают проницаемость сосудов, что приво-
дит к блокаде полости носа. Повышенная секреция 
сопровождается появлением слизистых выделений 
из носа. Стимуляция афферентных нервных волокон 
вызывает зуд и чихание. Кроме того, афферентная 
стимуляция (особенно под влиянием  гистамина) 
может усиливать аксонный рефлекс с местным вы-
свобождением нейропептидов (субстанция р, тахи-
кинины), которые в свою очередь вызывают дальней-
шую дегрануляцию тучных клеток [4–8].
В течение нескольких минут после контакта с аллерге-
ном появляются зуд, чихание и ринорея. В зависимо-
сти от дозы аллергена и индивидуальной чувствитель-
ности к нему у некоторых больных аллергией через 
6–12 часов развиваются симптомы поздней фазы ал-
лергической реакции. Последняя характеризуется еще 
большей  гиперреактивностью слизистой оболочки 
носа, которая может быть специфической (по отноше-
нию к определенному аллергену) и неспецифической 
(повышенная чувствительность к раздражающим сти-
мулам, таким как табачный дым и бытовые аэрозоли).
Исследование смывов из полости носа подтвердило 
наличие повышенного количества медиаторов  ги-
перчувствительности как в ранней, так и в поздней 
фазе аллергической реакции [9, 10].
В настоящее время варианты фармакологического ле-
чения КАр предусматривают использование интра-

назальных глюкокортикостероидов (ГКС), перораль-
ных и интраназальных антигистаминных препаратов 
(АГП), деконгестантов, интраназального кромолина, 
интраназальных антихолинергических средств и ан-
тагонистов лейкотриеновых рецепторов. На основа-
нии данных, полученных в ходе исследования, удалось 
разработать оптимальный алгоритм лечения КАр.
Цель  – оценить эффективность комбинированной 
схемы лечения с применением мометазона, азеласти-
на и цетиризина у взрослых пациентов с КАр.

Методы
В проспективном сравнительном (полученные данные 
сравнивали между  группами) рандомизированном 
(пациенты распределялись по  группам случайным 
образом) исследовании приняли участие 105 пациен-
тов. Они были распределены на три равные группы 
по  35 человек. Пациенты первой  группы получали 
мометазон, спрей назальный дозированный, 50 мкг 
(по две дозы утром в каждый носовой ход один раз 
в день, каждые 24 часа), пациенты второй – момета-
зон (по одной дозе в каждый носовой ход утром один 
раз в  день, каждые 24 часа) + азеластин (по  одной 
дозе в каждый носовой ход утром и вечером, каждые 
12 часов), спреи назальные дозированные, 50  + 140 мкг. 
В третьей группе назначали мометазон спрей назаль-
ный дозированный, 50 мкг (первую и четвертую неде-
ли по одной дозе утром один раз в день в каждый но-
совой ход, вторая и третья недели – по две дозы утром 
в каждый носовой ход один раз в день) + цетиризин, 
таблетки 10 мг (первую и четвертую недели по одной 
таблетке внутрь один раз в день утром).
Продолжительность участия в исследовании соста-
вила 34 дня. Исследование предусматривало три 
этапа:
 ■ I: визит 1 – скрининг (отборочный) с целью допу-

ска к исследованию. На данном этапе проводились 
сбор анамнестических данных, осмотр лор-орга-
нов, эндоскопическое исследование лор-органов, 
риноманометрия, риноцитограмма, тест на  бере-
менность (женщинам), кожный тест, подтверждав-
ший наличие КАр, компьютерная томография по-
лости носа и околоносовых пазух (для исключения 
иной патологии лор-органов). Пациентов прове-
ряли на соответствие критериям включения и не-
включения в исследование;

 ■ II: визит 2 – рандомизация (спустя пять дней по-
сле скринингового визита). Этот этап предусма-
тривал рандомизацию пациентов, старт терапии, 
продолжительность которой составила 28 дней, 
визиты 3, 4, 5 (наблюдение). На визитах пациентам 
выдавали, а  затем собирали дневники наблюде-
ния, в которых они указывали баллы по rTNSS до 
приема препаратов с утра, оценивали симптомы за 
предыдущие 24 часа, нежелательные явления (при 
наличии);

 ■ III: визит 6  – завершение лечения. На  заверша-
ющем визите пациенты предъявляли последний 
дневник наблюдений, проводились осмотр лор-
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органов, в том числе эндоскопический, риноцито-
грамма, риноманометрия. Кроме того, пациенты 
оценивали общую удовлетворенность лечением.

Результаты
Исходя из данных дневников и опросников, в начале 
лечения у всех исследуемых имели место выражен-
ные симптомы аллергического ринита, которые ме-
шали как в профессиональной деятельности, так и в 
повседневной жизни (рис. 1).
за 28-дневный курс лечения выявлена положитель-
ная динамика во всех трех группах. Следует отме-

тить, что ни один пациент не выбыл из исследова-
ния (рис. 2). Однако наиболее выраженная динамика 
отмечалась во второй группе (мометазон (по одной 
дозе в каждый носовой ход утром один раз в день, 
каждые 24 часа) + азеластин (по одной дозе в каж-
дый носовой ход утром и вечером, каждые 12 часов), 
спреи назальные дозированные, 50 + 140 мкг).
О результате лечения судили не только по улучше-
нию риноскопической картины, данным риноцито-
граммы, но в первую очередь по ощущениям и со-
стоянию пациентов, отображенным в  дневниках 
наблюдения.
Согласно полученным результатам, мометазон 
в  комбинации с  азеластином продемонстрировал 
преимущество, что выражалось в уменьшении про-
явления симптомов уже на третий день лечения. Как 
следствие – повысилась трудоспособность, улучши-
лось психоэмоциональное состояние.
Комбинация мометазона и азеластина была наиболее 
эффективной по всем перечисленным выше показа-
телям.
Определив основные характеристики курса медикамен-
тозной терапии, а также наиболее оптимальный и эф-
фективный алгоритм лечения, необходимо было выяс-
нить максимальный период ремиссии у больных КАр.
У пациентов второй группы, получавших мометазон 
(по одной дозе в каждый носовой ход утром один 
раз в день, каждые 24 часа) + азеластин (по одной 
дозе в каждый носовой ход утром и вечером, каж-
дые 12  часов), спреи назальные дозированные, 
50 + 140 мкг, эффективность терапии  оценивали по-
вторно через три и шесть месяцев после ее оконча-
ния. Как видно на рис. 3, даже через три месяца после 
лечения у всех 35 пациентов наблюдалась стойкая ре-
миссия. Тем не менее на осмотре через шесть месяцев 
картина была несколько иной. Симптомы КАр вновь 
проявились, но не с той силой, как в начале лечения. 
Через шесть месяцев по окончании лечения симпто-
мы КАр мешали профессиональной деятельности, 
но не нарушали сон и дневную активность (рис. 4).
Полученные данные крайне важны для понимания 
алгоритма лечения пациентов с КАр и периода ре-
миссии (шесть месяцев). После шестимесячного пе-
рерыва возможен повторный курс терапии препара-
тами мометазон (по одной дозе в каждый носовой 
ход утром один раз в день, каждые 24 часа) и азела-
стин (по одной дозе в каждый носовой ход утром 
и вечером, каждые 12 часов), спреи назальные дози-
рованные, 50 + 140 мкг.
Таким образом, подобная терапия, проводимая два 
раза в год, обеспечивает оптимальный уровень ком-
форта пациентов с КАр, не препятствуя профессио-
нальной деятельности, ежедневной активности, здо-
ровому сну и отдыху.

Обсуждение
Лечение КАр является важной медико-социальной 
проблемой и требует комплексного подхода, учиты-
вающего патогенез заболевания. Лечение пациентов 
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Рис. 1. Оценка тяжести симптомов КАР перед лечением

Рис. 2. Оценка тяжести симптомов КАР в конце лечения

Рис. 3. Оценка тяжести симптомов КАР во второй группе через три месяца 
после окончания лечения

Рис. 4. Оценка тяжести симптомов КАР во второй группе через шесть 
месяцев после окончания лечения
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A New Approach to the Treatment of Adult Patients with Year-Round Allergic Rhinitis 

A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof., V.A. Ryabinin, PhD, N.P. Dzhimsheleishvili
A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 

Contact person: Nata P. Dzhimsheleishvili, npjent@gmail.com

Timely diagnosis, prevention of year-round allergic rhinitis, as well as improvement of its treatment methods 
are among the most important tasks of modern otorhinolaryngology. The article analyzes the modern 
approach to the treatment of patients with year-round allergic rhinitis. On the basis of the Department 
of Otorhinolaryngology of the A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry a comparative 
study of monotherapy with topical glucocorticosteroids (GCS) and combination therapy with topical GCS together 
with intranasal antihistamines as well as in combination with oral AGP, was conducted. The study showed that 
in patients with year-round allergic rhinitis, the use of a combination of topical GCS with intranasal antihistamines 
is effective and improves the quality of life of patients. Such a scheme of drug therapy is associated with a shorter 
duration of treatment and a prolonged effect.

Key words: allergy, otorhinolaryngology, allergic rhinitis, intranasal glucocorticosteroids, mometasone, azelastine, 
cetirizine

с КАр должно базироваться на персонифицирован-
ном подходе.
Комбинация мометазона и азеластина (спреи назаль-
ные дозированные, 50 + 140 мкг) у взрослых пациен-
тов с КАр продемонстрировала высокую эффектив-
ность.
Данные, полученные в ходе исследования, позволи-
ли:
 ■ разработать оптимальный алгоритм лечения КАр 

с  учетом индивидуальных особенностей пациен-
тов;

 ■ определить основные характеристики курса меди-
каментозной терапии для достижения максималь-

ного периода ремиссии у больных КАр (шесть ме-
сяцев с момента окончания терапии);

 ■ оценить качественный уровень комфорта пациен-
тов при использовании различных схем медика-
ментозного лечения больных КАр.

Исследование показало эффективность комбини-
рованных препаратов топических ГКС и интрана-
зальных АГП у  больных КАр. На  фоне примене-
ния данной комбинации у пациентов значительно 
улучшилось качество жизни. Период лечения был 
менее продолжительным, а  эффект пролонгиро-
ванным.  

Конфликт интересов отсутствует.

Клинические исследования
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Актуальность поиска наиболее эффективного и рационального подхода к лечению пациентов 
с риносинуситом обусловлена не только ростом заболеваемости различными формами данной патологии, 
в том числе поствирусной, но и тем, что реформы системы здравоохранения предписывают врачам 
первичного звена заниматься диагностикой и терапией пациентов с этим заболеванием. В клинических 
рекомендациях предусмотрено, что стерильные растворы морской воды показаны пациентам с острым 
риносинуситом в целях профилактики осложнений и достижения скорейшего выздоровления. Однако 
даже в наиболее известном согласительном документе EPOS-2020 сказано, что количество исследований, 
подтверждающих эффективность ирригационно-элиминационной терапии солевыми растворами 
при COVID-19, недостаточно. В связи с этим на базе кафедры оториноларингологии Московского 
государственного медико-стоматологического университета им. А.И. Евдокимова было проведено 
собственное наблюдательное исследование влияния гипертонического раствора морской воды на течение 
острого риносинусита после перенесенной SARS-CoV-2-инфекции. Согласно полученным результатам, 
это средство может быть рекомендовано пациентам с указанным заболеванием для достижения всех 
целей рациональной терапии.

Ключевые слова: острый риносинусит, постинфекционный риносинусит, риносинусит 
после SARS-CoV-2-инфекции, ирригационно-элиминационная терапия, Аква Марис Экстрасильный, 
Аква Марис Норм
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Наиболее известный документ, посвященный 
различным формам риносинусита, – ePOS. 
Согласно ePOS-2020, заболеваемость данной 

патологией увеличивается, несмотря на  огромное 
количество работ, посвященных изучению вопро-
сов ее диагностики и лечения [1]. С 1998  г. по на-
стоящее время частота заболеваемости среди взрос-
лого населения возросла с  12–15 до 40–60% [2–5]. 
Взрослые переносят вирусный риносинусит от двух 
до пяти раз в год, дети школьного возраста – от семи 
до десяти раз в год [1, 6]. При этом на сегодняшний 
день частота риносинуситов поствирусной этиоло-
гии, в соответствии с критериями ePOS, достигает 
17–21% [1, 7–9]. Место риносинусита в общей струк-
туре острых респираторных заболеваний представ-
лено на рис. 1 [1, 8].

Сегодня на фоне модернизации и оптимизации си-
стемы здравоохранения диагностикой и  лечением 
острого риносинусита нередко занимаются не только 
врачи-оториноларингологи, но и врачи первичного 
звена – терапевты, педиатры, врачи общей практики. 

Рис. 1. Место риносинусита в общей структуре острых 
респираторных заболеваний

Острые 
респираторные 
заболевания

Поствирусный 
риносинусит

Острый 
бактериальный 
риносинусит

Острый 
бактериальный 
риносинусит, 
требующий 
антибактериальной 
терапии
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Они должны следовать рекомендациям, которые по-
зволят им достигать наилучших результатов в тера-
пии данного заболевания [9–12].
Основные цели лечения острого риносинусита – со-
кращение длительности заболевания, предупреждение 
развития осложнений (внутричерепных, внутриорби-
тальных), в том числе за счет восстановления дренаж-
ной функции соустий околоносовых пазух и элимина-
ции возбудителя, скорейшее восстановление качества 
жизни пациентов. Согласно отечественным и зару-
бежным клиническим рекомендациям, промывание 
полости носа изотоническими и  слабыми  гиперто-
ническими растворами при риносинуситах показано 
взрослым и детям [13]. При этом в ePOS-2020 сказа-
но, что эффективность ирригационно-элиминаци-
онной терапии солевыми растворами при COVID-19 
недостаточно изучена ввиду малого количества ис-
следований [1, 14–17]. В связи с этим на базе кафе-
дры оториноларингологии Московского  государст-
венного медико-стоматологического университета 
им. А.И. евдокимова было проведено исследование 
влияния препарата Аква Марис Экстрасильный на со-
стояние пациентов с острым риносинуситом после пе-
ренесенной SARS-CoV-2-инфекции.
Аква Марис Экстрасильный представляет собой ги-
пертонический (насыщенный) раствор воды 
Адриатического моря, содержащей повышенную 
концентрацию хлорида натрия, а также ионы и ми-
кроэлементы Cl-, Na+, SO4

2-, Mg2+, Ca2+, K+, HCO3
-, Br-, 

zn, Se, I и др. Микроэлементы морской воды улуч-
шают функцию мерцательного эпителия, оказывают 
стимулирующее, восстановительное, очищающее, 
противовоспалительное действие на слизистую обо-
лочку полости носа, повышают ее устойчивость к па-
тогенным микроорганизмам.
Гипертонический раствор обеспечивает уменьшение 
отека слизистой оболочки полости носа благодаря 
удалению избыточной жидкости из межклеточного 
пространства за счет разности осмотического дав-
ления, а также способствует регидратации и гибели 
микробной клетки.
Аква Марис Норм представляет собой изотониче-
ский (с  концентрацией NaCl примерно соответст-
вующей плазме крови) раствор морской воды для 
промывания носовых ходов в целях удаления респи-
раторных патогенов, аллергенов, инородных частиц.

Цели и задачи исследования
цель – оценить клиническую эффективность, пере-
носимость и безопасность аэрозольного спрея Аква 
Марис Экстрасильный у пациентов с острым риноси-
нуситом после перенесенной SARS-CoV-2-инфекции.
В задачи исследования входили:
 ■ определение на  основании клинических данных, 

результатов передней активной риноманометрии, 
риноцитограмм и субъективной оценки пациента-
ми динамику носового дыхания и  выраженность 
заложенности носа на фоне применения аэрозоль-
ного спрея Аква Марис Экстрасильный;

 ■ установление сроков достижения эффекта – купи-
рование назальной обструкции по  объективным 
данным и субъективным симптомам при исполь-
зовании аэрозольного спрея Аква Марис Экстра-
сильный у больных риносинуситом после перене-
сенной SARS-CoV-2-инфекции;

 ■ оценка состояния слизистой оболочки полости 
носа при поэтапном применении спрея назального 
Аква Марис Экстрасильный и аэрозольного спрея 
Аква Марис Норм по данным риноцитограмм;

 ■ анализ переносимости препарата и удовлетворен-
ности пациентов лечением.

Материал и методы
Нами был выбран формат наблюдательного исследо-
вания. Основную группу составили больные обоего 
пола в возрасте 18–65 лет с установленным диагнозом 
острого риносинусита после SARS-CoV-2-инфекции 
(COVID-19, перенесенным за 10–40 дней до обраще-
ния к оториноларингологу), которые использовали 
сосудосуживающие капли в течение 7–21 дня, несмо-
тря на то, что применение сосудосуживающих капель 
свыше семи дней не соответствует критериям без-
опасности.
Пациенты с  постковидными изменениями, требо-
вавшими медикаментозного лечения, подозрением 
на бактериальную этиологию синусита, а также ал-
лергическими реакциями, тяжелыми соматическими 
заболеваниями и противопоказаниями к примене-
нию препаратов в исследование не включались.
Продолжительность наблюдения составила 28 дней. 
На первом визите – день 0 (1) выполнялось первич-
ное обследование: сбор жалоб и анамнеза, осмотр, 
физикальные и инструментальные методы исследо-
вания лор-органов. Кроме того, проводились циф-
ровая диафаноскопия для исключения жидкостного 
компонента в верхнечелюстных пазухах, взятие маз-
ка-отпечатка для исследования риноцитограммы, пе-
редняя активная риноманометрия. Далее осуществ-
лялась терапия в течение 28 дней с промежуточными 
обследованиями на 7 ± 1 и 14 ± 1 день наблюдения 
(анализ клинических показателей проявления за-
болевания, субъективная и объективная оценка со-
стояния пациента, коррекция терапии при необхо-
димости, анализ переносимости назального спрея 
Аква Марис Экстрасильный, описание характера по-
бочных явлений при их наличии). заключительное 
обследование на 28 ± 2 день лечения дополнительно 
включало забор биоматериала для выполнения ри-
ноцитограммы.
Аэрозольный спрей Аква Марис Экстрасильный на-
значали ежедневно по два впрыска три раза в день 
в  каждый носовой ход. При необходимости паци-
ентам разрешали использовать местные сосудосу-
живающие средства. Через семь дней от начала ле-
чения предусматривалось завершение применения 
назального спрея Аква Марис Экстрасильный при 
нормализации носового дыхания и назначение аэ-
розольного спрея Аква Марис Норм по два впрыска 
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три раза в день. При сохранении носовой обструк-
ции пациенты продолжали использовать Аква Марис 
Экстрасильный по два впрыска три раза в день в те-
чение 14 дней, затем применяли аэрозольный спрей 
Аква Марис Норм по два впрыска три раза в день.
При прогрессировании заболевания или развитии 
осложнений в процессе лечения, а также при повы-
шении артериального давления или индивидуальной 
непереносимости препарата пациенты исключались 
из исследования.

Клиническую эффективность оценивали по  из-
менениям суммарного значения субъективных 
и объективных критериев. Показатели, не имевшие 
количественного измерения, оценивались по вери-
фикационной шкале баллов. Выявление у больного 
любых нежелательных или непредвиденных симп-
томов, жалоб, заболеваний, возникших на  фоне 
применения аэрозольного спрея Аква Марис 
Экстрасильный, также фиксировалось и  учитыва-
лось.
Показатели субъективных и объективных критериев 
по результатам физикальных и инструментальных 
исследований регистрировались в индивидуальных 
картах пациентов. По результатам исследования со-
ставлялись сводные таблицы с указанием количест-
ва больных и средних арифметических показателей 
по балльной или количественной оценке. затем рас-
считывались средние ошибки средних арифметиче-
ских показателей, достоверность различия между по-
казателями групп. результаты вносились в сводную 
таблицу. распределение пациентов по полу и возра-
сту представлено в табл. 1.
Всем участникам исследования на первом визите про-
водилась цифровая диафаноскопия для исключения 
острого экссудативного риносинусита. Пациентам 
выполняли обследование при комбинированном 
включении источников излучения с длиной волны 
650 и 850 нм. если в результате показатели прозрач-
ности пазухи превышали 50%, такое состояние рас-
ценивалось как нормальное или пристеночное утол-
щение слизистой оболочки пазухи носа вследствие 
воспалительного процесса. Прозрачность менее 50% 
свидетельствовала о наличии отделяемого в полости 
пазухи. В этом случае пациенты исключались из ис-
следования (рис. 2).
В  ходе исследования оценивали динамику нару-
шений носового дыхания и  клинических про-
явлений риносинусита, степень выраженности 
субъективных (заложенность носа, затруднение 
носового дыхания, слизистое отделяемое из  по-
лости носа) и  объективных проявлений (отеч-
ность и  гиперемия слизистой оболочки поло-
сти носа, наличие отделяемого в  полости носа). 
Клинические проявления риносинусита регистри-
ровались по шкале от 0 (отсутствие проявлений) 
до 3 (сильно выраженные проявления). результаты 
анализировались при включении в исследование, 
на 7 ± 1, 14 ± 2 и 28 ± 2 сутки.
Исходная выраженность симптомов по  шкале 
от 0 до 3 соответствовала 2–3 баллам. В соответст-
вии с  протоколом наблюдения, первая оценка из-
менений симптоматики у  пациентов проводилась 
на 7 ± 1 день лечения, вторая – на 14 ± 2 день. если 
пациент при субъективной оценке отмечал показате-
ли, равные 0–1 баллу, это расценивалось как норма-
лизация носового дыхания. На завершающем очном 
визите на 28 ± 2 день клинические проявления со-
хранялись на уровне 0–1 на фоне получаемой тера-
пии (рис. 3, табл. 2).

Клинические исследования

Таблица 1. Распределение пациентов по полу и возрасту (n = 30)
Возраст, лет < 20 21–30 31–40 41–50 > 50 Всего
Женщины 3 4 4 3 2 16
Мужчины 2 4 7 – 1 14
Всего 5 8 11 3 3 30

Таблица 2. Анализ субъективной оценки состояния и выраженности 
клинических симптомов (n = 30)
Показатель День 0 (1) День 7 ± 1 День 14 ± 2 День 28 ± 2
заложенность носа 2,7 ± 0,43 1,4 ± 0,35 0,7 ± 0,38 0,5 ± 0,54
затруднение носового дыхания 2,4 ± 0,80 1,1 ± 0,67 0,6 ± 0,43 0,5 ± 0,92
Слизистое отделяемое из носа 2,1 ± 0,56 0,4 ± 0,78 0,3 ± 0,51 0,3 ± 0,66

Рис. 3. Анализ субъективной оценки состояния и выраженности клинических 
симптомов (n = 30)

  День 0 (1)       День 7 ± 1       День 14 ± 2       День 28 ± 2
3

2,5
2

1,5
1

0,5
0

Рис. 2. Визуализация результатов 
цифровой диафаноскопии (А – норма, 
Б – соответствие критериям 
включения в исследование,  
Б – несоответствие критериям 
включения в исследование 
по результатам цифровой 
диафаноскопии)

А

В

Б

затруднение носового 
дыхания

Слизистое отделяемоезаложенность носа
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Удовлетворенность и переносимость терапии аэро-
зольными спреями Аква Марис Экстрасильный 
и Аква Марис Норм все пациенты оценивали в пре-
делах 4–5 баллов по пятибалльной шкале, где 0 – аб-
солютная неудовлетворенность/непереносимость, 
5 – полная удовлетворенность/переносимость. Кроме 
того, даже при недостаточном эффекте назального 
спрея Аква Марис Экстрасильный и необходимости 
дополнительного использования деконгестантов па-
циенты на фоне применения данной группы препа-
ратов отмечали снижение интенсивности побочных 
эффектов, таких как жжение и  сухость слизистой 
оболочки полости носа.
При объективном осмотре, данные которого соот-
носили с результатами субъективной оценки состоя-
ния пациента, также отмечалось наличие изменений 
в полости носа по балльной системе. Гиперемия, отеч-
ность слизистой оболочки, отделяемое в полости носа 
оценивались по шкале от 0 (отсутствие признака) до 
3 баллов (сильно выраженный признак). результаты 
данных осмотра продемонстрировали, что ко второ-
му и третьему визитам (на день 7 ± 1 и 14 ± 2 со-
ответственно) состояние полости носа приходило 
в норму, что соответствовало 0–1 баллу и сохраня-
лось на контрольном визите (день 28 ± 2). Сводные 
данные по результатам обследования всех пациентов 
на всех визитах представлены на рис. 4 и в табл. 3.
С  помощью передней активной риноманометрии 
анализировали динамику показателей носового ды-
хания при включении в исследование и на 14 ± 2 сутки 
терапии (рис. 5, табл. 4).
Благодаря анализу показателей суммарного носо-
вого потока и  суммарного носового сопротивле-
ния на вдохе объективно подтверждено улучшение 
носового дыхания у  пациентов к  третьему визиту 
(день 14 ± 2) – увеличение суммарного носового по-
тока и снижение суммарного носового сопротивле-
ния (рис. 6).
Для всесторонней объективной оценки состояния 
слизистой оболочки полости носа выполняли забор 
биоматериала для проведения риноцитограммы при 
первичном обследовании до лечения (день 0 (1)) 
и при контрольном обследовании (день 28 ± 1). У всех 
пациентов до начала терапии отмечались умеренное 
повышение числа нейтрофилов, количества плоско-
го эпителия, выраженность слизистого компонента, 
микрофлоры. У некоторых пациентов регистрирова-
лось увеличенное количество разрушенных клеток. 
На контрольном обследовании после лечения анализ 
риноцитограмм продемонстрировал нормализацию 
состояния слизистой оболочки полости носа (рис. 7).
Все участники исследования использовали декон-
гестанты в  течение 7–21 дня. Согласно условиям 
протокола, им было разрешено пользоваться этими 
препаратами по необходимости и отмечать случаи их 
приема в дневниках самонаблюдения. Это позволило 
проанализировать частоту и длительность исполь-
зования деконгестантов. Все пациенты к 3–5-м сут-
кам сократили кратность приема сосудосуживающих 
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Таблица 4. Оценка нарушения функции носового дыхания по данным передней 
активной риноманометрии (n = 30)
Показатель День 0 (1) День 14 ± 2
Суммарный носовой поток на вдохе, см3/с 338,56 ± 136,29 585,22 ± 243,17
Суммарное носовое сопротивление 
при давлении 150 Па на вдохе, сПа/мл

0,55 ± 0,23 0,26 ± 0,11

Таблица 3. Объективная оценка состояния и выраженности клинических 
симптомов (n = 30)
Показатель День 0 (1) День 7 ± 1 День 14 ± 2 День 28 ± 2
Гиперемия слизистой оболочки 
полости носа

2,2 ± 0,81 0,9 ± 0,56 0,2 ± 0,44 0,2 ± 0,59

Отечность слизистой оболочки 
полости носа

2,7 ± 0,76 1,0 ± 0,54 0,3 ± 0,73 0,3 ± 0,71

Слизистое отделяемое 
в полости носа

2,6 ± 0,58 0,4 ± 0,23 0,2 ± 0,51 0,2 ± 0,46

Рис. 4. Анализ объективной оценки состояния и выраженности клинических 
симптомов (n = 30)

  День 0 (1)       День 7 ± 1       День 14 ± 2       День 28 ± 2

  День 0 (1)      День 14 ± 2

  До лечения       День 14 ± 2
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Отечность Слизистое отделяемоеГиперемия

Рис. 5. Анализ нарушения функции носового дыхания по данным передней 
активной риноманометрии (n = 30) (А – суммарный носовой поток на вдохе, 
см3/с, Б – суммарное носовое сопротивление на вдохе, сПа/мл)

Рис. 6. Динамика показателей передней активной риноманометрии  
на 0 (1) и 14 ± 2 день исследования (А – суммарный носовой поток на вдохе, см3/с,  
Б – суммарное носовое сопротивление при давлении 150 Па на вдохе, сПа/мл)
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ный спрей Аква Марис Норм. У 8 (26,7%) носовое ды-
хание нормализовалось к 14 ± 2 дню, им также скор-
ректировали терапию. 3 (10%) пациентам на третьем 
визите (28 ± 2 день) были назначены интраназаль-
ные глюкокортикостероиды из-за неэффективности 
ранее проведенного лечения (рис. 9).

Выводы
На основании полученных результатов были сделаны 
следующие выводы.
1. Применение  гипертонического аэрозольно-
го спрея Аква Марис Экстрасильный у  пациентов 
с острым риносинуситом может рассматриваться как 
альтернатива использованию сосудосуживающих 
препаратов. В ряде случаев гипертонический раствор 
морской воды может применяться как средство, по-
зволяющее уменьшить кратность применения декон-
гестантов.
2. Ирригация Аква Марис Экстрасильный приводит 
к выраженному уменьшению гиперемии, отечности 
слизистой оболочки полости носа и количества отде-
ляемого из полости носа.
3. Последующее назначение изотонического аэро-
зольного спрея Аква Марис Норм с целью регуляр-
ного промывания носовых ходов и  удаления ре-
спираторных патогенов и избытка слизи позволяет 
поддерживать достигнутый эффект.
4.  растворы морской воды различной концентра-
ции выпускаются в готовом к использованию виде. 
Конструкция баллона обеспечивает микробиологи-
ческую защиту раствора, который остается стериль-
ным, при этом отсутствует контакт раствора и газа-
пропеллента.
5. Натуральная вода Адриатического моря, входящая 
в состав всех растворов Аква Марис, помимо натрия 
и хлора содержит сульфаты, бикарбонаты, ионы мар-
ганца, кальция, калия, цинк, селен, йод, железо и др. 
Данные микроэлементы обеспечивают способность 
морской воды оказывать противовоспалительное 
и регенеративное действие, а также ускорять муко-
цилиарный транспорт.  

Рис. 7. Риноцитограмма до лечения, день 0 (1) (А) и на контрольном визите, день 28 ± 2 (Б)

А Б

препаратов до одного-двух раз в  день. На  третьи 
сутки от начала терапии 7 (23,3%) пациентов прекра-
тили использование деконгестантов, на 7 ± 1 сутки 
количество таких пациентов возросло до 19 (63,3%). 
К 14 ± 2 дню  27 (90%) пациентов не нуждались в до-
полнительных препаратах (рис. 8).
У 19 (63,3%) пациентов носовое дыхание нормали-
зовалось к 7 ± 1 дню, на втором визите Аква Марис 
Экстрасильный был отменен и назначен аэрозоль-

Рис. 8. Динамика снижения потребности 
в деконгестантах у пациентов исследуемой группы

Рис. 9. Результат наблюдения
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The Role of Seawater Solutions in the Treatment of Patients with Acute Rhinosinusitis After SARS-CoV-2 Infection 

A.Yu. Ovchinnikov, PhD, Prof., N.A. Miroshnichenko, PhD, Prof., Yu.O. Nikolayeva, PhD, K.V. Savranskaya, PhD
A.I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry 

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

The urgency of finding the most effective and rational approach to the treatment of patients with rhinosinusitis is due 
not only to the increase in the incidence of various forms of this pathology, including post-viral, but also to the fact 
that the reforms of the healthcare system prescribe primary care physicians to diagnose and treat patients with this 
disease. The clinical guidelines provide that sterile solutions of seawater are indicated for patients with acute rhinosinusitis 
to prevent complications and achieve a speedy recovery. However, even the most well-known EPOS-2020 conciliation 
document states that the number of studies confirming the effectiveness of irrigation-elimination therapy with saline 
solutions in COVID-19. In this regard, on the basis of the Department of Otorhinolaryngology of the A.I. Yevdokimov 
Moscow State Medical and Dental University, their own observational study of the effect of hypertonic seawater solution 
on the course of acute rhinosinusitis after SARS-CoV-2 infection was conducted. According to the results obtained, 
this remedy can be recommended to patients with this disease in order to achieve all the goals of rational therapy.

Key words: acute rhinosinusitis, postinfectious rhinosinusitis, rhinosinusitis after SARS-CoV-2 infection, irrigation 
and elimination therapy, Aqua Maris Extra strong, Aqua Maris Norm intensive washing
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Проблеме хронического тонзиллита (ХТ), ассоциированного не только с хроническим местным 
воспалением лимфоидной ткани небных миндалин, но и формированием за счет иммуноопосредованных 
механизмов коморбидной патологии разных органов и систем, уделяется большое внимание со стороны 
врачей различных специальностей. Несмотря на большое количество работ, посвященных вопросам 
лечения, профилактики и разработки новых схем диагностики ХТ, его распространенность в популяции 
в последние годы возросла. Формированию хронической воспалительной реакции лимфоидной 
ткани способствует ряд факторов. Хроническое воспаление обусловлено ухудшением дренирования 
лакун небных миндалин (анатомо-топографические особенности строения) на фоне отклонений 
в системе иммунного гомеостаза, что приводит к активации патогенной микрофлоры и нарушению 
сосудисто-тканевой проницаемости. ХТ относится к социально значимым заболеваниям. Это 
связано с его широкой распространенностью, особенно среди детей, подростков и лиц молодого 
возраста, частыми обострениями и развитием коморбидных заболеваний, ухудшающих состояние 
здоровья населения. Сегодня появляется все больше данных, расширяющих представления о патогенезе 
хронического воспалительного процесса в небных миндалинах и методах его своевременной коррекции.

Ключевые слова: хронический тонзиллит, этиопатогенез, биопленки, микробиота
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Обзор

Проблеме хронического тонзиллита (хТ), ас-
социированного не  только с  хроническим 
местным воспалением лимфоидной ткани 

небных миндалин, но и формированием за счет им-
муноопосредованных механизмов коморбидной па-
тологии органов и систем, уделяется большое вни-
мание со стороны врачей разных специальностей. 
Несмотря на большое количество работ, посвящен-
ных вопросам лечения, профилактики и разработки 
новых схем диагностики хТ, его распространенность 
в популяции в последние годы возросла [1, 2].
Формированию хронической воспалительной реак-
ции лимфоидной ткани способствует ряд факторов. 
Считается, что развитие хронического воспаления 
обусловлено нарушением дренирования лакун неб-
ных миндалин (анатомо-топографические особен-
ности строения) на  фоне отклонений в  системе 
иммунного гомеостаза. Как следствие – активация 
патогенной микрофлоры и  нарушение сосудисто-
тканевой проницаемости [3].

По  мнению большинства авторов, хТ связан 
с  ауто инфекцией [3]. Кроме того, некоторые 
данные подтверждают  генетическую  предра-
сположенность к развитию тонзиллярной пато-
логии [4, 5]. Ведущая роль в этом процессе отво-
дится микробным ассоциациям различных групп 
стрептококков (в  частности, бета-гемолитиче-
скому стрептококку  группы А), стафилококка, 
пневмококка,  гемофильной палочки, а  также 
вирусам – аденовирусу, вирусу Эпштейна – Барр 
(ВЭБ), цитомегаловирусу (цМВ), энтеровирусам, 
хламидиям, микоплазмам.
По  данным М.В. Дроздовой, доминирующую роль 
в развитии хронического лимфопролиферативного 
синдрома у детей играют герпесвирусы, ВЭБ и цМВ, 
реже бета-гемолитический стрептококк группы А [6]. 
А.С. Кросницкая и соавт. считают, что ВЭБ-инфекция 
имеет существенное значение для нарушения мест-
ного иммунного ответа при хронизации тонзилляр-
ной патологии [7].
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Обзор

Определенную роль играют экологические измене-
ния, образ жизни населения в условиях урбанизации 
и научно-технических достижений. Применительно 
к  патологии лор-органов значение имеют измене-
ние пищевого поведения, распространение вредных 
привычек, малоподвижный образ жизни, усиление 
воздействия электромагнитных излучений, шума 
и вибрации, ухудшение качества воздуха, особенно 
в крупных городах. На формирование лор-патологии 
влияют резистентность микроорганизмов на фоне 
необоснованного применения антибактериальных 
препаратов [1].
В  последние десятилетия пристальное внимание 
уделяется изучению состояния нормальной микро-
флоры человека и ее изменениям под действием раз-
личных факторов. Так, в развитии хТ особое место 
занимает дисбаланс микробиоты, что приводит к на-
рушению иммунобиологических процессов.
По  данным В.В. Гофман и  соавт., хТ тесно связан 
с дисбиотическим состоянием слизистой оболочки 
небных миндалин – локальное проявление систем-
ного микроэкологического дисбаланса. Авторы при-
знают необходимым купирование дисбиотического 
состояния всего организма. При сопоставлении пока-
зателей бактериологического и иммунологического 
статуса больных хТ и хроническим риносинуситом 
отмечалась практически полная идентичность этих 
значений, что может свидетельствовать об  общих 
механизмах развития патологического процесса 
в рамках единой структурированной системы MALT 
(mucosa-associated lymphoid tissue, мукозоассоци-
ированная лимфоидная ткань) [1, 8]. Предложенная 
авторами гипотеза этиопатогенеза хТ дает возмож-
ность разработки нового эффективного подхода к те-
рапии хронической тонзиллярной патологии [8].
Небные миндалины, как и кишечник, являются ча-
стью MALT-системы. Через нее реализуется имму-
нитет слизистых оболочек. Структуризация MALT 
происходит «по этажам» в зависимости от того, где 
анатомически размещается барьерная ткань. MALT – 
самая большая часть иммунной системы,  где нахо-
дится около 50% иммунокомпетентных клеток. Она 
представлена звеньями как врожденного, так и при-
обретенного иммунитета. Кроме клеток в  MALT 
сконцентрированы другие механизмы защиты. MALT 
обеспечивает многоуровневую защиту организма 
от проникновения чужеродных патогенов: от «пас-
сивной» гуморальной через активный антиген-неспе-
цифический врожденный иммунитет к высокоспеци-
фическому адаптивному иммунитету с возможностью 
перехода с местного уровня на системный. Кроме того, 
MALT, обладая единой структурной организацией, 
имеет важную особенность. речь идет о «законе хо-
минга MALT». Активация адаптивного иммунитета 
в какой-либо части MALT приводит к формированию 
пула антиген-специфических клеток. Одна часть этого 
пула остается в месте начала иммунного ответа, дру-
гая выходит в системный кровоток и расселяется (хо-
минг) в другие компартменты MALT [9, 10].

Не следует забывать о симбиозе микробиоты орга-
низма и  MALT-системы. Микробиота непрерывно 
оповещает MALT о  своем состоянии и  поддержи-
вает барьерный иммунитет в активном состоянии 
без развития воспалительного ответа. Ослабление 
опосредованной микробиотой активации сопряже-
но с нарушением барьерной функции MALT и разви-
тием хронических воспалительных и аутоиммунных 
заболеваний [10].
В  ряде научных исследований последних лет под-
тверждена непосредственная связь микробиоты ки-
шечника и лимфоидной ткани миндалин.
В исследовании С.А. Карпищенко и соавт. схема ле-
чения пациентов с диагнозом хронического деком-
пенсированного тонзиллита, дисбиоза кишечни-
ка, лактазной недостаточности включала санацию 
небных миндалин, мероприятия по  обеспечению 
дренажной функции лакун небных миндалин, вос-
становлению нормальной микрофлоры небных 
миндалин и устранению патологии желудочно-ки-
шечного тракта (восстановление микрофлоры ки-
шечника, безлактозная диета), лекарственную тера-
пию, применение растительных адаптогенов в целях 
повышения неспецифических защитных механиз-
мов организма. Комплексная терапия хТ и патоло-
гии желудочно-кишечного тракта способствовала 
значительному и  стойкому улучшению самочув-
ствия пациентов, регрессу жалоб и нормализации 
био химических показателей крови. за период на-
блюдения обострений хТ не отмечалось ни у одного 
пациента [11].
Небные миндалины являются мощной рефлексо-
генной зоной, имеют многочисленные связи с цен-
тральной нервной системой и  внутренними орга-
нами [12, 13]. Нарушение баланса в данной системе 
приводит к развитию и усугублению течения тон-
зиллогенных заболеваний (патология щитовидной 
железы, псориаз, ревматологические заболевания, 
атопический дерматит, кардиальная патология, гло-
мерулонефрит и т.д.).
Небные миндалины содержат сложный нервный 
аппарат, представленный эфферентными и  аффе-
рентными нервными волокнами. Их рецепторы ак-
тивно реагируют на механические, химические, тер-
мические, барометрические, болевые раздражители. 
различные виды рецепторов расположены не только 
в паренхиме миндалин, но и в эпителии. При раз-
витии хТ преимущественно поражается афферент-
ное звено, что при декомпенсации воспалительного 
процесса приводит к патологической импульсации, 
утяжеляющей течение коморбидной патологии [14].
Согласно экспериментальным данным, тонзиллокар-
диальный рефлекс сопровождается электрокардио-
графическими изменениями на фоне механического 
(охлаждение, укол, давление) раздражения небных 
миндалин. Сказанное означает, что в патогенезе тон-
зиллярной патологии имеет место не только хрони-
ческое воспаление лимфоидной ткани, но и мощное 
рефлексогенное воздействие [15, 16].



18 Эффективная фармакотерапия. 25/2023

В последнее время особое внимание уделяется из-
учению способности микроорганизмов к образова-
нию биопленок. Биопленки впервые были обнару-
жены экспериментально в 2003 г. R.A. Chole и соавт. 
в образцах миндалин, взятых у пациентов после тон-
зиллэктомии. Гистологическим методом на минда-
линах были выявлены колонии грамотрицательных 
и  грамположительных бактерий. Методом транс-
миссионной электронной микроскопии было пока-
зано, что скопления этих микроорганизмов сход-
ны с  ультраструктурой типичных биопленок [17]. 
Впоследствии аналогичные результаты получили 
и другие авторы, выделив биопленки на миндалинах 
у больных хТ [18–20].
Биопленка представлена сообществом клеток ми-
кроорганизмов, адгезированных на биотической или 
абиотической поверхности, окруженных полимер-
ным матриксом и характеризующихся сложной сис-
темой регуляции. Показано, что бактерии, находящи-
еся в структуре биопленки, сохраняют способность 
выделять эндотоксины, что предрасполагает к хро-
низации воспаления в небных миндалинах. По не-
которым данным, выделение планктонных форм 
бактерий из состава биопленки совпадает с периоди-
ческими обострениями хТ [19]. Бактерии, входящие 
в состав биопленок, более устойчивы к факторам им-
мунной защиты организма и обладают высокой рези-
стентностью к антибиотикотерапии. Этим обуслов-
лены частые рецидивы заболевания, резистентность 
микроорганизмов к антибиотикотерапии и хрониче-
ское воздействие микробных токсинов на лимфоид-
ную ткань.
В ряде работ установлена зависимость между фор-
мой хТ и степенью выраженности образования био-
пленок бета-гемолитическим стрептококком груп-
пы А [18, 19–22].
Ларингофарингеальный рефлюкс (ЛФр) рассма-
тривается как возможная причина развития хро-
нической тонзиллярной патологии. Существует два 
основных патофизиологических механизма форми-
рования ЛФр: прямое раздражающее действие же-

лудочного содержимого на слизистую оболочку ро-
тоглотки и рефлексогенное воздействие рефлюктата 
на рефлексогенные зоны. Простая форма хТ часто 
сопряжена с патологией желудочно-кишечного трак-
та. Установлено, что лечение ЛФр в рамках гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни у  пациентов 
с простой формой хТ улучшает состояние небных 
миндалин. Выдвинуто предположение, что простая 
форма хТ является результатом воздействия ЛФр 
на небные миндалины [23–25].

■■■

хронический тонзиллит относится к социально зна-
чимым заболеваниям, что обусловлено его широкой 
распространенностью, особенно среди детей, под-
ростков и лиц молодого возраста, частыми обостре-
ниями и развитием коморбидных заболеваний, при-
водящих к снижению уровня здоровья населения.
Сегодня появляется все больше данных, расширя-
ющих представления о  патогенезе хронического 
воспалительного процесса в  небных миндалинах 
и методах его своевременной коррекции. Помимо 
ведущей роли в этиопатогенезе хТ бета-гемолити-
ческого стрептококка  группы А рассматриваются 
и другие потенциальные этиологические факторы. 
Большое значение отводится нарушению микро-
биотического баланса организма, формированию 
биопленок на поверхности небных миндалин. ЛФр 
рассматривается как возможный этиопатогенети-
ческий фактор формирования простой формы хТ. 
Имеются данные о  путях развития хТ в  рамках 
MALT-системы.
Новые тенденции в теории этиопатогенеза хТ могут 
стать предпосылкой для пересмотра диагностиче-
ских критериев, уточнения существующих класси-
фикаций, подходов к терапии хронической тонзил-
лярной патологии и определить профилактические 
мероприятия, направленные на снижение заболевае-
мости хТ и частоты развития тяжелой коморбидной 
патологии.  
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Modern Ideas About the Etiology and Pathogenesis of Chronic Tonsillitis 
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The problem of chronic tonsillitis (CT), associated not only with chronic local inflammation of the lymphoid 
tissue of the palatine tonsils, but also the formation of immune-mediated mechanisms of comorbid pathology 
of various organs and systems, is given great attention by doctors of various specialties. Despite a large number 
of works devoted to the problem of CT and the development of new diagnostic, treatment and prevention 
schemes, the prevalence of the disease in the population has increased in recent years. A number of factors 
contribute to the formation of a chronic inflammatory reaction of lymphoid tissue. Chronic inflammation is 
caused by deterioration of drainage of the lacunae of the palatine tonsils (anatomical and topographic features 
of the structure) against the background of deviations in the immune homeostasis system, which leads to activation 
of pathogenic microflora and impaired vascular and tissue permeability. СT refers to socially significant diseases. 
This is due to its wide prevalence, especially among children, adolescents and young people, frequent exacerbations 
and the development of comorbid diseases that worsen the health of the population. At the present stage, more 
and more data are emerging that expand the understanding of the pathogenesis of chronic inflammatory process 
in the palatine tonsils and methods of its timely correction.

Key words: chronic tonsillitis, etiopathogenesis, biofilms, microbiota
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В статье представлен обзор литературы по пульсирующему шуму. Представленный материал дополнен 
собственным иллюстративным материалом. 
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Введение
Ушной шум (тиннитус) – звуковое ощущение в отсут-
ствие внешнего акустического стимула. Тиннитус – 
не болезнь, а лишь симптом множества заболеваний. 
Причинами ушного шума могут быть как пораже-
ния слухового анализатора и его проводящих путей 
вплоть до коркового представительства слухового 
анализатора, так и нарушения на уровне лимбиче-
ской и вегетативной систем. Менее 10% пациентов 
с  шумом в  ушах страдают пульсирующим шумом 
в ушах [1]. Пульсирующий шум в ушах представляет 
собой дискретный повторяющийся звук, синхрон-
ный с пульсом пациента. При этом наличие пульси-
рующего шума в ухе подразумевает относительную 
сохранность органа слуха, поскольку обычно суще-
ствует подлинный физический источник звука [2]. 
e. Hofmann и соавт. называют две вероятные причи-
ны пульсирующего шума в ушах:
1) кровоток ускоряется или изменяется так, что 

слышна местная турбулентность;
2) звуки нормального кровотока внутри организма 

воспринимаются более интенсивно либо в резуль-
тате изменений во внутреннем ухе с усилением 
костной проводимости, либо в результате нару-
шения звукопроводимости, приводящего к утрате 
маскирующего эффекта внешних звуков [3].

У пациентов с пульсирующим шумом в ушах в 57–
100% обследований выявляют аномалии при визу-
ализации [4, 5]. хотя диагностическая значимость 
результатов обследований, таких как варианты луко-
вицы яремной вены, достаточна спорна. Одни авто-
ры рассматривают подобные аномалии как положи-
тельное сканирование, другие считают такие находки 
случайными, поскольку они относительно распро-
странены в общей популяции и обычно протекают 
бессимптомно [6].

Тем не  менее тщательная диагностическая оценка 
пульсирующего шума в ушах имеет решающее зна-
чение для определения оптимальной стратегии лече-
ния. Поиск основной причины пульсирующего шума 
крайне важен, поскольку служит предиктором разви-
тия состояний, приводящих к геморрагическому или 
ишемическому инсульту, снижению или необратимой 
потере зрения. Своевременное определение этиологии 
пульсирующего шума снижает риск неблагоприятных 
последствий и осложнений, позволяет подобрать те-
рапию, направленную на устранение самого симптома 
и сопутствующего психологического дискомфорта [7].
В литературе распространена классификация пуль-
сирующего шума, подразделяющая его на субъектив-
ный и объективный. Объективный шум в ушах слы-
шен осматривающему, тогда как субъективный шум 
в ушах может воспринимать только пациент. Это раз-
личие зависит от того, насколько усердно врач ищет 
звук, и не отражает этиологию. Поэтому правильнее 
использовать другую классификацию, более пато-
физиологичную: пульсирующий шум в ушах может 
быть артериального или венозного происхождения, 
то есть возникает между артериями и венами – в ка-
пиллярах или артериовенозном переходе.
Пульсирующий шум чаще бывает односторонним, за 
исключением случаев, когда сосудистая патология явля-
ется двусторонней, например при анемии или гипертире-
озе. В ряде статей упоминается о синхронном с пульсом 
пульсирующем шуме, пульсация которого подавляется 
сильными сокращениями или сжатиями мышц шеи и че-
люсти, – так называемый соматосенсорный пульсирую-
щий шум [8]. Виды пульсирующего шума в зависимости 
от происхождения представлены в табл. 1 [3].
Причины пульсирующего шума, наиболее часто иден-
тифицируемые по данным лучевых методов, в зави-
симости от локализации представлены в табл. 2 [6].
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Венозные причины
Венозный пульсирующий шум представляет собой 
наиболее частый вид пульсирующего шума. Венозный 
шум, который часто не диагностируют, можно услы-
шать через стетоскоп. Считается, что он вызван изме-
нением скорости кровотока преимущественно на фоне 
анемии или гипертиреоза [3]. Возникающие в результа-
те турбулентности звуки воспринимают как гудящие. 
В отсутствие других венозных аномалий венозный шум 
чаще бывает правосторонним, поскольку правая ярем-
ная вена доминирует в 70–80% случаев [9]. Выявить 
данную анатомическую особенность можно по резуль-
татам мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) и магнитно-резонансной томографии (МрТ) 
височных костей и церебральных сосудов с внутривен-
ным контрастным усилением.

Обычно венозный шум обусловлен анатомической 
предрасположенностью и физиологическими усло-
виями. Не случайно он исчезает так же внезапно, как 
начался.

Внутричерепная гипертензия
Пульсирующий шум может быть вызван повы-
шением внутричерепного давления [10]. Следует 
помнить об  идиопатической внутричерепной  ги-
пертензии, которая часто встречается у  молодых 
женщин с избыточной массой тела. К симптомам 
заболевания помимо пульсирующего шума в ушах 
или голове, встречающегося в 60% случаев, отно-
сятся головная боль (92%) различной интенсивно-
сти и транзиторные зрительные нарушения (35–72% 
случаев). Для головной боли характерны более вы-

Таблица 1. Виды пульсирующего шума по происхождению
Артериальный 
пульсирующий шум

Артериовенозный 
пульсирующий шум

Венозный пульсирующий 
шум

Другие виды 
пульсирующего шума

Стеноз сосудов Дуральные артериовенозные 
свищи

Внутричерепная 
гипертензия

Дигисценция полукружного 
канала

Аневризма Прямые артериовенозные 
свищи

Анатомические варианты 
вен и синусов

Соматосенсорный шум

Анатомические варианты 
и аномалии артерий

Артериовенозные 
мальформации

Менингоцеле височной кости

Опухоли, богатые сосудами холестероловая гранулема
Капиллярная гиперемия Перилимфатическая фистула

Таблица 2. Причины пульсирующего шума, идентифицируемые по данным лучевых методов
Эпикраниум Шея Височная кость Другие кости 

черепа
Твердая 
мозговая 
оболочка

Эндокраниум

расширение 
ветвей наружной 
сонной артерии 
(при дуральных 
артериовенозных 
свищах)

Стеноз сосудов 
(артериосклероз, 
фиброзно-
мышечная 
дисплазия)

Аберрантная 
или дигисценция 
канала внутренней 
сонной артерии

Сильно 
васкуляризованная 
опухоль/метастазы

Дуральная 
артериовенозная 
фистула

Объемное 
поражение

Персистирующая 
стременная артерия

Болезнь Педжета Нарушение 
циркуляции ликвора

Сосудистая 
диссекция

Анатомические 
варианты/аномалии 
луковицы яремной 
вены

Пустое турецкое 
седло

Тромбоз 
венозного синуса

Патология 
краниоцервикального 
перехода

Аневризма Барабанная/яремная 
параганглиома

Большая 
эмиссарная вена

Сосудистые петли 
во внутреннем 
слуховом проходе

Каротидная 
или блуждающая 
параганглиома

Другая сильно 
васкуляризованная 
опухоль височной 
кости

Стеноз или 
дивертикул 
дурального 
синуса

Артериовенозная 
мальформация

Отосклероз
Аномалия 
яремной вены

Отит расширенные 
чрескостные 
сосудистые 
каналы 
(при дуральных 
артериовенозных 
фистулах)

Венозный 
застой (при 
артериовенозных 
фистулах твердой 
мозговой оболочки)

Дегисценция 
полукружных каналов
Лабиринтная фистула
Менингоцеле/
менингоэнцефалоцеле
холестериновая 
гранулема
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раженная интенсивность в утренние часы, тошно-
та, иногда рвота, усиление боли при кашле и накло-
не головы. После проведения МрТ головного мозга 
с  веносинусографией исключается большинство 
причин вторичной внутричерепной  гипертензии. 
затем решается вопрос о проведении люмбальной 
пункции с оценкой уровня давления цереброспи-
нальной жидкости [11].
Не  следует забывать, что внутричерепная  гипер-
тензия также может быть обусловлена тромбо-
зом венозных синусов оболочек  головного мозга. 
К  другим причинам, которые способны привести 
к повышению внутричерепного давления, относятся 
опухоли головного мозга или внутричерепные вне-
мозговые объемные образования, нарушающие ли-
квороотток.

Анатомические варианты и аномалии вен и синусов
различные анатомические варианты расположения 
луковицы яремной вены могут привести к возникно-
вению пульсирующего шума. речь, в частности, идет 
о высоком стоянии луковицы яремной вены, ее силь-
но латеральном положении, увеличении и диверти-
куле. Тем не менее очень часто данные анатомические 
варианты протекают бессимптомно и являются слу-
чайными находками при обследовании [4, 12].
Например, в нашем наблюдении у пациента Г. 45 лет 
с  жалобами на  пульсирующий шум в  правом ухе 
и снижение слуха на правое ухо по перцептивному 
типу в ходе томографических исследований была вы-
явлена аномалия венозного оттока (рис. 1).
То же относится и к эмиссарным венам. Луковица 
яремной вены может вторгаться в среднее ухо, вызы-
вая не только пульсирующий шум, но и кондуктив-
ную тугоухость.
Дивертикулы сигмовидного или поперечного синуса, 
их стенозы и стриктуры также связаны с возникно-
вением пульсирующего шума [13, 14].

Артериальные причины
Стеноз артерий и наличие артериосклеротических бляшек
Стеноз артерий и наличие артериосклеротических 
бляшек относятся к наиболее частым причинам пуль-
сирующего шума у пожилых людей [15]. Вероятно, 
закрытие сосуда на одной стороне виллизиева круга 
приводит к компенсаторному усилению кровотока 
на другой стороне, где и будет слышен шум.
У молодых лиц пульсирующий шум артериального 
происхождения может быть вызван фибромуску-
лярной дисплазией, нередко приводящей к стенозу 
сосудов. Не нужно забывать, что к стенозу сосуда, 
а следовательно, к шуму может привести гематома 
в  стенке сосуда. В  этом случае больные жалуются 
на  остро возникающую боль в  задней части шеи. 
В анамнезе таких пациентов не исключена травма. 
В данной ситуации существует риск инфаркта голов-
ного мозга в результате церебральной тромбоэмбо-
лии или гемодинамической нестабильности мозгово-
го кровообращения.

Рис. 1. МР-веносинусография, 3D-реконструкция (А), 
постконтрастная МР-томограмма головного мозга 
в аксиальной плоскости, Т1-ВИ (Б), компьютерная 
томограмма височных костей, реконструкция 
во фронтальной плоскости (В), на которых ниже 
и медиальнее полукружных каналов справа расширенная 
до 9,9 мм луковица яремной вены (1), костные края яремного 
отверстия интактны. Слева поперечный исагиттальный 
синусы, луковица яремной вены гипоплазирована (2)
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Аневризма
Аневризма внутренней сонной или позвоночной ар-
терии часто приводит к турбулентному кровотоку, 
но  редко клинически проявляется пульсирующим 
шумом (рис. 2) [2].

Анатомические варианты и аномалии артерий
Сосудистые петли, контактирующие с  VIII парой 
черепно-мозговых нервов, считаются вариантом 
нормы. Однако, по  данным метаанализа, прове-
денного N.K. Chadha и G.M. Weiner, пациенты с од-
носторонней потерей слуха в два раза чаще имеют 
эти сосудистые петли в  скомпрометированном 
ухе по  сравнению с  бессимптомным. У  субъектов 
с  пульсирующим шумом в  ушах контактирующая 
сосудистая петля регистрируется в 80 раз чаще, чем 
у пациентов с непульсирующим шумом в ушах. Это 
позволяет предположить, что в некоторых случаях 
существует причинно-следственная связь для пуль-
сирующего шума в ушах [16], хотя патогенез до сих 
пор неясен.
МСКТ височных костей позволяет диагностировать 
персистирующую стременную артерию, которая 
обычно существует лишь в эмбриональном возрасте, 
отклонение или дигисценцию канала внутренней 
сонной артерии [17–19].

Рис. 2. Компьютерные ангиограммы брахиоцефальных артерий – 3D-реконструкция (А), мультипланарные 
реконструкции во фронтальной (Б) и кососагиттальной (В) плоскостях, на которых отмечаются кинкинг левой 
общей сонной артерии, фузиформная аневризма шейного сегмента левой внутренней сонной артерии с диссекцией ее 
просвета: левая общая сонная артерия в проксимальном отделе имеет Z-образный ход (Б – 1) за счет углообразных 
перегибов под острыми углами с формированием стенозов на 30–35%. В дистальных отделах шейного сегмента 
левой внутренней сонной артерии определяется фузиформное расширение до 8,0 мм на протяжении до 14,0 мм 
(А, Б – стрелки в овале), с кальцинированным узелком в стенке, от которого косовертикально прослеживается 
линейная структура (В – короткие стрелки), отделяющая «ложный» просвет

Артериовенозный пульсирующий шум
Капиллярная гиперемия
Капиллярная  гиперемия, приводящая к  пульсиру-
ющему шуму, может наблюдаться при остром сред-
нем отите, что легко подтверждается клинически. 
Клинически достаточно легко подтвердить и  ото-
склероз, при котором артериовенозные микрофисту-
лы над овальным окном в активной фазе заболевания 
могут приводить к пульсирующему шуму в ушах [15].

Опухоли, богатые сосудами
Типичными опухолями, богатыми кровеносными 
сосудами, являются параганглиомы. Пульсирующий 
шум в ушах считается одним из симптомов тимпа-
нальных и яремных параганглиом. Параганглиома 
в 10% случаев возникает с двух сторон [20].
Пульсирующий шум в ушах может быть обусловлен 
другими богатыми сосудами опухолями основания 
черепа, особенно опухолями височной кости (мета-
стазы, назальные менингиты, гемангиомы, опухоли 
хеффнера) или болезнью Педжета [21, 22].

Артериовенозные мальформации
Артериовенозные мальформации являются врож-
денными. Они могут вызвать неврологические сим-
птомы, но редко пульсирующий шум [23].
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Прямые артериовенозные фистулы
Прямые артериовенозные фистулы возникают либо в ре-
зультате повреждения крупных артерий, кровоснабжа-
ющих головной мозг, либо в результате разрыва экстра-
дуральной аневризмы в окружающее венозное сплетение. 
Классическая причина – каротидно-кавернозный свищ 
вследствие перелома основания черепа. Тем не менее нель-
зя исключать и наличие вертебровертебрального свища 
(между позвоночной артерией и позвоночным венозным 
сплетением) как причину пульсирующего шума. Как 
и в случае дуральных артериовенозных фистул, именно 
изменение венозного оттока приводит к пульсирующему 
шуму. Феномен обкрадывания артерий (как и при дураль-
ных артериовенозных фистулах), питающих головной 
мозг, представляет дополнительный риск возникновения 
неврологической патологии (очаговая симптоматика, 

повышенное внутричерепное давление, внутричереп-
ное кровоизлияние) [24]. Лечение только хирургическое. 
Обязательно проведение прямой цифровой ангиографии.

Дуральные артериовенозные фистулы
Дуральные артериовенозные фистулы могут ассо-
циироваться с  невыносимо  громкими ревущими 
пульсирующими звуками. Их основным симптомом, 
за  исключением  головной боли, является именно 
пульсирующий шум [2]. Этот шум объективный, но не 
всегда может быть услышан клиницистом [25, 26], 
поскольку сама фистула находится в твердой мозговой 
оболочке и КТ предоставляет лишь косвенные дан-
ные [27, 28]. Мр-ангиография может быть достаточно 
информативной [3]. Однако золотым стандартом при-
знана цифровая субтракционная ангиография (рис. 3).

Другие причины пульсирующего шума
Дигисценция полукружного канала
Дигисценция полукружного канала бывает находкой 
при исследовании височных костей. Однако существует 
синдром дигисценции верхнего полукружного канала, 
проявляющийся различными кохлеовестибулярными 
жалобами. Пульсирующий ушной шум – частый сим-
птом при синдроме дигисценции верхнего полукруж-
ного канала, когда нормальные, синхронные с пульсом 
небольшие изменения внутричерепного давления вос-
принимаются пациентом как волны, похожие на шум 
прибоя или стрекотание кузнечиков [29].

Менингоцеле височной кости
Это редкая патология, представляющая собой гры-
жевое выпаривание мягкой и паутинной оболочек 
через костный дефект височной кости. Относится 
к  жизнеугрожающим состояниям, требующим хи-
рургического лечения.

Холестероловая гранулема
Это медленно растущее доброкачественное экспан-
сивное жидкостное образование, которое содержит 
кристаллы холестерина с гигантскими клетками и ре-
акцией фиброзной ткани по периферии. При располо-
жении в области верхушки пирамиды может вызывать 
периодический пульсирующий шум, а также голов-
ную боль и дискомфорт в причинном ухе (как реак-
ция на холод, сильный звук или другой раздражитель). 
Кроме того, у пациента может появиться диплопия, 
связанная с парезом n. abducens [30].

Перилимфатические фистулы лабиринта
Перилимфатические фистулы лабиринта, приводя-
щие к  развитию кохлеарных и/или вестибулярных 
симптомов различной степени выраженности, харак-
теризуются большим разнообразием причин возник-
новения и характера повреждений структур среднего 
и внутреннего уха. Например, разрыв мембраны круг-
лого окна может произойти при резком изменении 
давления в барабанной полости при ударе по уху, ин-
тенсивном сморкании, погружении на глубину [31].

Рис. 3. МР-веносинусограмма, 3D-реконструкция (А), 
субтракционная ангиография церебральных сосудов (Б) – 
слева дуральная фистула между затылочной, задними 
нижними мозжечковыми артериями с поперечным 
синусом (стрелки), признаками преимущественного 
оттока через правый бассейн яремной вены
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Выводы
При обследовании пациентов с пульсирующим шумом 
важно четко определить жалобы и анамнез. Особое 
внимание надо обращать на продолжительность шума, 
провоцирующие факторы, препараты, которые прини-
мает пациент, поскольку ряд лекарственных средств, 
например ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, антагонисты кальция, по данным A. Sismanis, 
могут способствовать возникновению пульсирующего 
шума в ушах [10]. Необходимо учитывать предшеству-
ющую черепно-мозговую травму (если таковая была).
Важно определить, действительно ли шум синхронен 
с пульсом. Тщательную аускультацию следует прово-
дить в полной тишине. В стандарт исследований входят 
измерение артериального давления, определение ин-
декса массы тела, тестирование на анемию и исключе-
ние гипертиреоза. Проводится тщательный лор-осмотр 
для исключения отита, каких-либо сосудистых образо-
ваний в барабанной полости, выполняются провокаци-
онные и ротационные маневры для диагностики харак-
тера шума (венозный или артериальный) (табл. 3) [3].
Невролог должен провести поиск неврологической 
симптоматики и симптомов повышенного внутриче-
репного давления, что является клинически настора-
живающими признаками.
Важно выполнить полную допплерографию сосу-
дов головы и шеи. Визуализация должна включать как 
минимум КТ и МрТ, которые дополняют друг друга. 
Мр-ангиография полезна для визуализации артерий, 
в то время как вены и синусы лучше визуализируются 
на КТ-ангиографии. Визуализацию следует интерпре-
тировать с учетом клинических данных. При необхо-
димости проводят прямую катетерную ангиографию.
Бесконтрастная Мр-ангиография церебральных 
артерий позволяет оценить как анатомические, так 
и функциональные особенности артериального кро-
вотока, выявить аневризмы и  патологические со-
устья, стенозы и окклюзии сосудов.
Мр-веносинусография помогает определить нару-
шения венозного кровообращения в головном мозге, 
выявить тромбозы церебральных венозных синусов. 
Возможности МрТ уникальны при анализе состояния 
черепно-мозговых нервов, циркуляции ликвора. На ос-
новании данных МрТ можно более эффективно и до-
стоверно провести оценку неинвазивным путем (с кон-
трастированием или без) изменений головного мозга, 
получить полное представление о  состоянии коры, 
белого вещества и подкорковых структур (новообразо-
вания, аномалии развития, ишемические и геморраги-

ческие очаги), что может стать причиной шума в ушах. 
Преимуществом МСКТ является возможность досто-
верной оценки костных изменений черепа, в частности 
пирамиды височной кости, в том числе структур вну-
треннего и среднего уха (варианты развития, аномалии, 
новообразования, травмы и воспалительные процес-
сы). КТ-ангиография сосудов головного мозга – мето-
дика, позволяющая выявить изменения церебральных 
сосудов (мальформации, аневризмы, атеросклеротиче-
ские бляшки), оценить нарушения перфузии головного 
мозга, получить мультипланарные и объемные рекон-
струкции, что способствует более точному определению 
топографо-анатомических взаимоотношений патологи-
ческих изменений с окружающими структурами.

Заключение
Причин возникновения пульсирующего шума много, 
что затрудняет диагностику. Установление причины 
пульсирующего шума часто возможно только в том 
случае, если все клинические данные сопоставляются 
и оцениваются с результатами визуализации. В иде-
але это должна выполнять мультидисциплинарная 
бригада, имеющая четкий алгоритм действий.  
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Таблица 3. Маневры, применяемые для диагностики причин пульсирующего шума
Маневр Венозный шум Артериальный шум
Давление в области сонной артерии – Уменьшение 

или исчезновение
Мягкое сдавление вен на стороне 
пульсирующего шума

Уменьшение 
или исчезновение

–

Мягкое сдавление вен на стороне, 
противоположной пульсирующему шуму

Усиление редко снижается

Проба Вальсальвы Усиление –
Проба Мюллера Усиление –
Поворот головы в сторону 
пульсирующего шума

Уменьшение –

Поворот головы в противоположную 
сторону

Усиление –
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В статье рассмотрены особенности локального поражающего воздействия молнии на организм человека, 
представлены клинический случай пациентки с перфорацией барабанной перепонки, возникшей в результате 
удара молнии, тактика обследования и хирургического лечения.
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Введение
В научной медицинской литературе информации о по-
ражающем воздействии молнии на  человека очень 
мало [1]. В то же время с этим природным явлением свя-
зано множество мифов и ложных утверждений.
В Древнем риме пораженных молнией считали неугод-
ными богам. В Древней Греции сложилась целая мифоло-
гия божеств, олицетворяющих явления природы, глав-
ным из которых был зевс – бог неба, грома и молний, 
ведающий всем миром. Английское название четверга 
thursday происходит от английского thunder – гром, не-
бесный гул. Этот день отдан богу Юпитеру (в древнегре-
ческой мифологии – зевс, в германской традиции – ог-
неннобородый бог Тор (Thor)).
С развитием физики в XVII–XVIII вв. возникла гипотеза 
о связи молнии и электричества. В частности, такой точки 
зрения придерживался М.В. Ломоносов. В апреле 1756 г. он 
начал писать большую работу «Теория электричества, раз-
работанная математическим способом», но успел закон-
чить только две первые главы. М.В. Ломоносов установил 
электрическую природу молнии, а  также доказал, что 
электрические заряды независимо от наличия грозовых 
туч всегда присутствуют в атмосфере.
Электрическая природа молнии была подтверждена 
в исследованиях американского ученого Б. Франклина. 
В 1750 г. он описал эксперимент по извлечению элек-
тричества из грозового облака с использованием воз-
душного змея. Позднее Б. Франклин разработал пер-
вый громоотвод [2]. В 1891 г. Н. Тесла создал первый 
высокочастотный (резонансный) трансформатор, кото-
рый мог генерировать «молнии по заказу» [3].
В  конце XX в. при изучении молнии были открыты 
новые физические явления – проба на убегающих элек-
тронах  [4] и  фотоядерные реакции под воздействи-
ем гамма-излучения грозового разряда [5].

В настоящее время физику молнии изучают благодаря 
наблюдениям со спутников [6].
Согласно статистике Медицинского общества дикой 
природы (Wilderness Medical Society) США, ежегодно 
от ударов молнии погибают от 6000 до 24 000 человек. 
Гораздо больше получают травмы различной степени. 
Поражающий эффект молнии направлен прежде всего 
на нервную систему, поскольку нервная ткань облада-
ет самой низкой резистентностью к  электрическому 
воздействию. Это объясняет частое возникновение не-
врологических осложнений после удара молнии в виде 
дисфункции головного мозга, потери сознания, оглу-
шенности, амнезии, паралича конечностей, расстройств 
чувствительности. Паралич конечностей обычно пол-
ностью исчезает в течение нескольких часов. Возникают 
и кардиологические осложнения: электрический раз-
ряд может вызвать асистолию или другие аритмии [7]. 
У ряда пациентов наблюдаются расстройства нейропси-
хической сферы – нарушение сна, памяти, дефицит вни-
мания [8]. Когнитивные нарушения, болевой синдром 
и поражение симпатической нервной системы (напри-
мер, эректильная дисфункция [9]) – наи более распро-
страненные долгосрочные осложнения электрическо-
го разряда молнии [10]. Последствиями удара молнии 
также могут быть незначительные ожоги кожи в виде 
точек или высыпаний с перьевидным разветвленным 
рисунком, временное помутнение хрусталика (в тече-
ние нескольких дней) [7].
Оториноларингологические нарушения вследствие удара 
молнии проявляются дисфункцией аудиовестибулярной 
системы. Чаще всего возникает разрыв барабанной пере-
понки в результате сочетания взрывной травмы и пора-
жения электрическим током. целостность барабанной 
перепонки частично или полностью восстанавливается 
на фоне консервативной терапии. реже после удара мол-



29Пульмонология и оториноларингология

Клиническая практика

нии возникает перелом основания черепа и пирамиды 
височной кости с последующей отоликвореей. В неко-
торых случаях появляется острая сенсоневральная ту-
гоухость, которая обычно носит преходящий характер. 
Прохождение электрического тока через височную кость 
может вызвать микрокровоизлияния и микропереломы 
более глубоких структур уха, что приводит к необрати-
мой глухоте [11]. По данным наблюдения за 18 пациента-
ми, перенесшими удар молнии, у 12 (66,7%) из них имела 
место травма барабанной перепонки [12].
М. Turan и соавт. (2015) описали случай двусторонне-
го поражения периферических звуковых анализаторов 
после удара молнии у 19-летней девушки. При отоско-
пии слева была выявлена субтотальная центральная 
перфорация барабанной перепонки, справа барабан-
ная перепонка была интактной. При аудиологическом 
исследовании слева отмечалась смешанная тугоухость 
со средним значением слуха 108 дБ (на частотах 500, 
1000 и 2000 Гц), справа – сенсоневральная потеря слуха 
со средним значением слуха 52 дБ. На фоне проводи-
мой сосудисто-метаболической терапии через два года 
среднее значение слуха справа уменьшилось до 17 дБ; 
слева не отмечалось динамики при аудиологическом 
и отоскопическом исследованиях, однако от рекомен-
дованного хирургического лечения (тимпанопластика) 
пациентка отказалась [13].
Подобные наблюдения крайне редки, поэтому изучение 
данной проблемы остается крайне актуальным.

Клинический случай
В  отделение оториноларингологии Университетской 
клиники «Кусково» Московского  государствен-
ного медико-стоматологического университета  
им. А.И. евдокимова была госпитализирована пациент-
ка В. 52 лет с жалобой на снижение слуха на правое ухо 
в течение семи месяцев после удара молнии. Во время 
отдыха на озере пациентка с мужем и сыном решили 
укрыться от дождя под деревом, одиночно стоявшим 
на открытом пространстве. Удар молнии вызвал повре-
ждения у всех членов семьи в виде кратковременной 
потери сознания и временного пареза мышц нижних 
конечностей. Нарушение ритма сердца, затруднение 
дыхания и снижение слуха имели место только у паци-
ентки В., в связи с чем бригадой скорой медицинской по-
мощи она была госпитализирована в стационар. После 
выписки при последующем динамическом наблюдении 
отмечался полный регресс нарушений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы, но снижение слуха сохра-
нялось.
При обследовании в стационаре патологических изме-
нений со  стороны внутренних органов не  выявлено, 
частота сердечных сокращений – 76 ударов в минуту, 
ритм правильный, артериальное давление – 125/75 мм 
рт. ст. При внешнем осмотре лор-органов изменений 
не зафиксировано. При отоскопическом осмотре обна-
ружена центральная субтотальная перфорация правой 
барабанной перепонки без патологического отделяемого 
и воспалительных изменений слизистой оболочки бара-
банной полости, левое ухо интактное. Данные тональной 

пороговой аудиометрии: правосторонняя кондуктивная 
тугоухость 1-й степени, слух на левом ухе в соответствии 
с нормой (рис. 1).
При компьютерной томографии височных костей за-
фиксированы хорошая пневматизация полостей сред-
него уха, без патологических изменений слизистой 
оболочки, сохранная цепь слуховых косточек, отсутст-
вие поражений внутреннего уха и пирамиды височной 
кости (рис. 2).

Рис. 1. Отоскопическая картина (субтотальный 
дефект правой барабанной перепонки в натянутой 
части) и результат аудиометрии (правосторонняя 
кондуктивная тугоухость 1-й степени) 
перед хирургическим вмешательством

Рис. 2. Компьютерная томограмма височных костей 
перед хирургическим вмешательством: хорошая 
пневматизация полостей среднего уха, патологические 
изменения отсутствуют
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The article discusses the features of the damaging effects of lightning on the human body, presents a clinical 
observation of a patient with a perforation of the eardrum resulting from a lightning strike, the tactics 
of examination and surgical treatment.
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Проведено хирургическое лечение: тимпанопластика 
1-го типа с использованием аутотрансплантата (хон-
дроперихондрий козелка).
Через десять дней тампоны, латексная прокладка были 
удалены, швы сняты. Назначены ушные капли на ос-
нове ципрофлоксацина и  дексаметазона в  течение 
семи дней (по три-четыре капли в правое ухо один раз 
в день).
Через месяц после операции выполнены контрольная 
пороговая аудиометрия и  отоскопический осмотр. 
Неотимпанальная мембрана состоятельна и хорошо 
подвижна, слух на правом ухе восстановлен до нор-
мальных значений (рис. 3).

Заключение
Исходя из статистических данных, демонстрирующих 
высокую частоту поражения барабанной перепонки 
после удара молнии, отоскопию следует проводить 
всем пострадавшим. Пациенты должны находиться 
под наблюдением отоларинголога в целях сохранения 
слуха. При выявлении сенсоневральной тугоухости на-
значают сосудисто-метаболическую терапию. При со-
хранении перфорации барабанной перепонки показана 
тимпанопластика.  

Рис. 3. Отоскопическая картина и результаты 
аудиометрии (до операции и через два месяца 
после хирургического вмешательства): целостность 
барабанной перепонки восстановлена, слух восстановлен 
до уровня нормальных значений

Клиническая практика



•  Журнал «Эффективная 
фармакотерапия» включен 
в перечень рецензируемых 
научных изданий ВАК по научным 
специальностям: акушерство 
и гинекология; болезни уха, горла 
и носа; гастроэнтерология; 
глазные болезни; внутренние 
болезни; инфекционные болезни; 
кардиология; клиническая 
иммунология, аллергология; 
кожные и венерические болезни; 
нервные болезни; онкология; 
педиатрия; пульмонология; 
ревматология; урология; 
эндокринология 

•  Онлайн-версия на медпортале 
umedp.ru и в электронных 
рассылках

•  Информационный партнер главных 
медицинских мероприятий 

•  Распространяется бесплатно

umedp.ru/magazines elibrary.ru/contents

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ   ПО ВАШЕМУ ПРОФИЛЮ 

ИЗДАЕТСЯ С 2005 ГОДА

реклама



Проблема лечения воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей и уха чрезвычайно 
актуальна и входит в сферу интересов клиницистов различных специальностей в силу значительной 
распространенности и высокого риска развития осложнений. Этиологии, клиническим симптомам 
и оптимальному лечению синусита, тонзиллита и острого среднего отита был посвящен симпозиум, 
состоявшийся в рамках ХII Петербургского форума оториноларингологов России. 

Эффективная терапия 
воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей и уха

Карбоцистеин и мукоцилиарный клиренс в практике лор-специалиста

Как отметила д.м.н., про-
фессор отдела оторино-
ларингологии Первого 

Санкт-Петербургского государст-
венного медицинского универси-
тета (ПСПбГМУ) им. академика 
И.П. Павлова Марина Андреевна 
рЯБОВА, мукоцилиарный кли-
ренс зависит от  двух компонен-
тов  – частоты биения ресничек 
и  параметров реологических 
свойств носовой слизи, перици-
лиарной жидкости1. В норме ско-
рость мукоцилиарного транспорта 
колеблется в широких пределах – 
от 1 до 20 мм/ч.
Ингалированные частицы фик-
сируются на  поверхности сли-
зистой оболочки и удаляются за 
счет биения реснитчатых клеток. 
Благодаря этому механизму уда-
ляется до 80–90% ингалирован-
ных частиц2. реснички соверша-
ют 15–16 колебаний в  секунду, 
скорость перемещения слизи 
в  трахее составляет 13 мм/с. 
Бактериальная клетка за одну се-
кунду преодолевает расстояние, 
соответствующее длине деся-
ти клеток слизистой оболочки3. 

Минимальный контакт бактери-
альной клетки с клеткой эпите-
лия снижает риск адгезии и ин-
вазии.
целью мукоцилиарного клиренса 
(МцК) является элиминация ми-
кроорганизмов, аллергенов, пыль-
евых и химических микрочастиц, 
которая осуществляется благодаря 
согласованному колебанию мерца-
тельного (реснитчатого) эпителия 
и покрывающего его слоя слизи.
Основу слизи, в  толще которой 
функционируют реснички, со-
ставляет секрет, вырабатывае-
мый бокаловидными клетками. 
В  физико-химическом отноше-
нии слизь представляет собой 
многокомпонентный коллоидный 
раствор, состоящий из геля – по-
верхностного слоя (толщиной 
2  мкм) и  золя  –  глубокого слоя 
(до 4 мкм), представленного по-
лужидким золем (сиаломуцины), 
в  толще которого и  происходит 
биение ресничек. При наруше-
нии функции мукоцилиарного 
клиренса увеличивается количе-
ство вязкого секрета и уменьша-
ется количество текучего, то есть 

слой геля преобладает над слоем 
золя.
К  факторам риска, влияющим 
на  эффективную работу муко-
цилиарного клиренса, относится 
прежде всего курение, которое 
увеличивает продукцию вязкого 
секрета и уменьшает количество 
ресничек и  скорость их биения. 
Некоторые бактерии также па-
губно влияют на  работу МцК. 
Например, работ у МцК за-
медляет  гемофильная палочка 
(Haemophilus influenzae), способ-
ствующая слущиванию эпителия, 
а также пневмококк (Streptococcus 
pneumoniae), вызывающий деск-
вамацию эпителия4.
В  патогенезе синусита наруше-
ние работы мукоцилиарного 
транспорта играет огромную 
роль. Не  случайно в  клиниче-
ских рекомендациях Минздрава 
россии 2021 г. предусмотрено на-
значение мукоактивной терапии 
пациентам с  острым синуситом 
для нормализации работы эпи-
телия, разжижения и  облегче-
ния эвакуации патологическо-
го отделяемого. Акцент сделан 
на карбоцистеине, который нор-
мализует количественное соот-
ношение кислых и нейтральных 

1 Лопатин А.С. ринит. Патогенетические механизмы и принципы фармакотерапии. М.: ЛитТерра, 2013.
2 Stuart B.O. Deposition and clearance of inhaled particles. environ Health Perspect. 1984; 55: 369–390.
3 Liu Y., Di Y.P. effects of second hand smoke on airway secretion and mucociliary clearance. Front. Physiol. 2012; 3: 342.
4 Белоусов Ю.Б., Омельяновский В.В. Клиническая фармакология болезней органов дыхания. М.: Универсум Паблишинг, 
1996.
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сиаломуцинов носового секрета, 
восстанавливает вязкость и эла-
стичность слизи.
Карбоцистеин 375 мг входит 
в  состав перорального препа-
рата Касцебене, показаниями 
к применению которого являют-
ся заболевания лор-органов, со-
провождающиеся образованием 
вязкой, трудноотделяемой слизи: 
ринит, синусит, средний отит. 
Препарат Касцебене – мукорегу-
лятор с тройным действием, спо-
собствующий снижению вязкости 
и  эффективному отхождению 
слизи (без увеличения ее объема), 
регенерации слизистой оболоч-
ки (нормализует ее структуру) 
и усиливающий эффект антибак-
териальной и  противовоспали-
тельной терапии.
Карбоцистеин останавливает 
продукцию вязкого фукомуцина 
в  бокаловидных клетках и  сти-
мулирует в них продукцию менее 
вязкого муцина, оптимизируя их 
соотношение. Благодаря этому 
между слоем густой вязкой слизи 
образуется новая прослойка 
слизи с  нормальной реологией. 
Эта слизь контактирует с реснич-
ками мерцательного эпителия, 
что создает условия для нор-
мальной деятельности МцК. При 
этом густая слизь (мокрота) игра-
ет роль инородного тела, которое 
удаляется из организма, находясь 
на  поверхности более текучей, 
эвакуабельной слизи.
Таким образом, карбоцисте-
ин эффективно улучшает ре-
ологические свойства слизи, 
не увеличивает объем мокроты. 
Важно, что карбоцистеин в от-
личие от  других муколитиков 
может применяться с антибио-
тиками при лечении верхних 
и нижних дыхательных путей. 
Например, N-ацетилцистеин 
способствует увеличению объ-
ема мокроты и запрещен к ис-
пользованию одновременно 
с антибиотиками, что ограничи-
вает возможности применения 
препарата. Муколитический 
препарат Амброксол не  пока-
зан для лечения заболеваний 

лор-органов, поскольку стиму-
лирует только серозные клет-
ки желез слизистой оболочки 
бронхов.
Применение препарата Касцебене 
в  комбинации с  антибиотиком 
ассоциируется с увеличением кон-
центрации антибиотика в  вос-
палительном секрете в 2,5 раза. 
Касцебене, повышая концентра-
цию антибиотика в очаге воспа-
ления, улучшает результаты ан-
тибиотикотерапии и сокращает 
срок выздоровления.
В  12-недельном сравнительном 
исследовании оценивали эффек-
тивность комбинированной тера-
пии карбоцистеином (Касцебене) 
с  системным антибиотиком 
и  монотерапии антибиотиком 
у  взрослых пациентов с  хрони-
ческим риносинуситом. Уровень 
эффективности был значительно 
выше в группе комбинированной 
терапии по  сравнению с  груп-
пой монотерапии антибиотиком 
по  следующим показателям: по-
краснение слизистой оболочки, 
отек слизистой оболочки носа, 
количество выделений из  носа, 
характер выделений, постназаль-
ные выделения.
Прием препарата Касцебене (кар-
боцисцеин) по  две капсулы три 
раза в  день обусловливает эф-
фективную работу реснитчато-
го эпителия в  течение 24 часов 
в  слизистой оболочке, реологи-
ческие свойства которой изме-
нены. Однократное применение 
карбоцистеина в  форме сиропа 
не обеспечивает круглосуточного 
эффективного влияния на реоло-
гические свойства слизи.
По  словам профессора М.А.  ря-
бовой, препарат Касцебене (кар-
боцистеин) нашел широкое 
применение в лечении коронави-
русной инфекции. В  настоящее 
время карбоцистеин включен 
в рекомендации по лечению коро-
навирусной инфекции CОVID-19 
с  целью улучшения отхожде-
ния мокроты при продуктивном 
кашле.
Профессор М.А. рябова пред-
ставила клинический случай. 

Пациентка К., 68 лет. Из анам-
неза: кашель в  течение дли-
тельного периода времени, 
хронический бронхит, неод-
нократные курсы антибиоти-
котерапии, санирующие брон-
хоскопии. При обследовании 
у  врача-оториноларинголога 
выявлен сфеноидит, в мазке – 
обильный рост S. pneumoniae. 
Пациентке назначили комби-
нированную терапию препара-
том Кимокс® (моксифлоксацин) 
в течение семи дней в сочета-
нии с препаратом Касцебене – 
по две капсулы три раза в день 
две недели. Пациентка по-
чувствовала улучшение со-
стояния уже на  третий день 
терапии, выздоровление на-
ступило на седьмой день лече-
ния. результаты проведенного 
через две недели контрольно-
го исследования показали, что 
обе клиновидные пазухи пол-
ностью воздушны.
В  инструкции по  применению 
препарата Касцебене че тко 
прописана его эффективность 
и  при остром среднем отите. 
И  это не  случайно. В  терапии 
острого среднего отита важно 
улучшение м укоцилиарного 
очищения барабанной полости 
и  дренажной функции трубы. 
В  российских клинических ре-
комендациях по лечению остро-
го среднего отита обозначены 
препараты непрямого муколити-
ческого действия на основе кар-
боцистеина. Применение препа-
рата Касцебене (карбоцистеин) 
на ранних стадиях острого сред-
него отита помогает быстрее вос-
становить работу мерцательного 
эпителия верхних дыхательных 
путей и уха, способствует муко-
цилиарному очищению среднего 
уха. Касцебене приводит к улуч-
шению дренирования полостей 
и  восстановлению нормальных 
физиологических функций эпи-
телия.
Та ким о бр а з ом,  пр епар ат 
Касцебене (карбоцистеин) пока-
зан пациентам с кашлем, синуси-
том и отитом.
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По  словам к.м.н., доцента 
кафедры оториноларин-
гологии ПСПбГМУ им. 

академика И.П. Павлова Ольги 
Михайловны КОЛеСНИКОВОй, 
спектр возбудителей бактериаль-
ного острого риносинусита (ОрС) 
остается постоянным. По  оцен-
кам, основными возбудителями 
являются пневмококк (S. pneu-
moniae) и  гемофильная палочка 
(H. influenzae), которые иденти-
фицируют в  мазках из  среднего 
носового прохода и пунктате око-
лоносовых пазух (ОНП) у подав-
ляющего большинства пациентов5.
Диагноз ОрС ставят при наличии 
двух и более симптомов (заложен-
ность носа, выделения из  носа, 
в том числе постназальный затек, 
боль в  проекции околоносовых 
пазух, снижение обоняния или по-
теря обоняния) и данных риноско-
пии. Компьютерная томография 
(КТ) придаточных пазух носа про-
водится при подозрении на ослож-
нение, а  также при затяжном те-
чении или в  отсутствие эффекта 
от двух или более курсов антибио-
тикотерапии. рентгенографию 
ОНП выполняют лишь при невоз-
можности проведения КТ ОНП.
Показаниями к выполнению диа-
гностической пункции верхне-
челюстных пазух являются рент-
генологическое подтверждение 
наличия патологического содер-
жимого в  пазухе, клинические 
данные о тяжелом течении остро-
го синусита в отсутствие эффекта 
от проводимого лечения, включа-
ющего системную антибактери-
альную терапию в течение пяти-
шести дней.
Согласно клиническим реко-
мендациям Минздрава россии 
2021 г., в качестве стартовой тера-

Сложные клинические случаи воспалительных заболеваний 
придаточных пазух носа

пии острого синусита назначают 
амоксициллин, амоксициллин/
клавуланат или цефалоспорины 
третьего поколения, в  частности 
цефиксим – Панцеф®. При аллер-
гии на  бета-лактамные антибио-
тики, включая цефалоспорины, 
можно использовать макролиды 
(джозамицин, кларитромицин), 
фторхинолоны третьего и четвер-
того поколений (левофлоксацин, 
моксифлоксацин), линкозамиды 
(клиндамицин).
рекомендуемая длительность 
терапии неосложненных форм 
ОрС  – 5–7 дней, осложненных  – 
10–14 дней. Продолжительность 
антибиотикотерапии при острых 
бактериальных риносинуситах 
у детей – до десяти дней.
Необходимо отметить, что при-
менение макролидов подверглось 
пересмотру, и при остром синуси-
те они не назначаются в качестве 
стартовой терапии из-за низкой 
активности в отношении ведущих 
возбудителей, высокой резистент-
ности S. pneumoniae (свыше 30–
40%) и  отсутствия выраженной 
активности против H. influenzae. 
Вместе с тем, по данным онлайн-
платформы анализа данных ре-
зистентности к  антимикробным 
препаратам за 2019 г., пневмококк 
в россии демонстрирует сопоста-
вимую высокую чувствительность 
к цефиксиму (Панцеф®) и амокси-
циллину – 89,1 и 86,6% соответст-
венно.
В  исследовании М.А. Панякиной 
и соавт. сравнивали эффективность 
препарата Панцеф® и амоксицилли-
на/клавуланата у больных острым 
бактериальным риносинуситом6. 
Согласно полученным результатам, 
Панцеф® характеризуется лучши-
ми показателями эффективности, 

безопасности и комплаенса по срав-
нению с  амоксициллином/клавула-
натом. Несомненно, однократный 
прием препарата Панцеф® обеспе-
чивает лучшую приверженность 
лечению по сравнению с двух-трех-
кратным приемом амоксициллина/
клавуланата.
Панцеф® характеризуется лучшей 
переносимостью по  сравнению 
с  защищенными аминопеницил-
линами. По данным исследования 
W.M. Gooch и соавт., частота не-
желательных явлений (рвота, диа-
рея) на фоне применения цефикси-
ма в два-три раза ниже, чем при 
использовании амоксициллина/
клавуланата7.
О.М. Колесникова привела два 
примера эффективного примене-
ния препарата Панцеф® в клини-
ческой практике.
Пациентка Г., 43 года. Обратилась 
с  жалобами на  субфебрильную 
температуру (37,2 °C), боль в пра-
вой половине лица, гнойные выде-
ления из носа, заложенность носа. 
Диагноз: острый  гнойный  ге-
мисинусит. Назначено лечение: 
Панцеф® по одной таблетке один 
раз в сутки в течение семи дней, 
назальные деконгестанты, препа-
рат растительного происхожде-
ния с  мукоактивным эффектом. 
По окончании лечения пациентка 
почувствовала себя значительно 
лучше. По  результатам КТ ОНП 
ей выполнили пункцию верхне-
челюстных пазух, подтвердившую 
отсутствие патологического про-
цесса в отделяемом.
Пациентка Ч., 40 лет. Болеет 
12  дней,  гнойные выделения 
из носа. Самостоятельно лечилась 
назальными деконгестантами. 
По результатам КТ ОНП пациен-
тке выполнили пункцию верхне-
челюстных пазух. При пункции 
получен гной, пазуха не промыва-
ется (блок устья верхнечелюстной 
пазухи), в  мазке обильный рост 

5 Острый риносинусит. Клинические рекомендации / под ред. А.С. Лопатина. российское общество ринологов. М., 2017.
6 Панякина М.А., Овчинников А.Ю., Мирошниченко Н.А. О целесообразности применения цефиксима для лечения больных острым 
бактериальным рисносинуситом. Фарматека. 2013; 4 (257): 69–73.
7 Gooch W.M., Philips A., Rhoades R., et al. Comparison of the efficacy, safety and acceptability of cefixime and amoxicillin/clavulanate in acute 
otitis media. Pediatr. Infect. Dis. J. 1997; 16 (2 Suppl): S21–S24.
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S.  pneumoniae. Диагноз: острый 
синусит, сопутствующее заболева-
ние – сахарный диабет 1-го типа. 
От  предложенной  госпитали-
зации пациентка отказалась. 
Назначено лечение: Панцеф® один 
раз в сутки в течение десяти дней, 
Метипред под контролем  глюко-
зы крови. результаты проведен-
ной после лечения рентгеногра-
фии ОНП показали значительное 
улучшение пневматизации верх-
нечелюстных пазух  – лобные 
и клиновидные пазухи пневмати-
зированы.
Панцеф® (цефиксим) может исполь-
зоваться в  качестве препарата 
стартовой терапии ОРС, посколь-
ку обладает высокой активностью 
в отношении основных возбудите-
лей острого и рецидивирующего си-
нусита. По данным исследований, 
чувствительность S. рneumoniae 
к цефиксиму составляет 93,2%, H. 
influenzae и M. catarrhalis – 100%8–10.
Согласно отечественным клини-
ческим рекомендациям, Панцеф® 
(цефиксим) показан при легком 
и среднетяжелом течении синуси-
та пациентам:
 ■ в отсутствие эффекта предшест-

вующей терапии амоксицилли-
ном в течение трех дней;

 ■ принимавшим аминопеницил-
лины и/или макролиды преды-
дущие три месяца;

 ■ с  редидивом после острого ри-
носинусита, особенно на  фоне 
приема аминопенициллинов;

 ■ работающим в  детских коллек-
тивах.

Предс т авителем фторхино-
лонов четвертого поколения 
является препарат Кимокс®, 

содержащий в  качестве актив-
ного вещества моксифлоксацин. 
О.М.  Колесникова привела два 
клинических примера успешного 
использования препарата Кимокс® 
(моксифлоксацин) у  пациентов 
с хроническим синуситом.
Пациент И., 31 год. Диагноз: обо-
стрение хронического право-
стороннего верхнечелюстного 
синусита. Получал лечение защи-
щенными пенициллинами (амок-
сициллин 875 мг + клавулановая 
кислота 125 мг) с незначительным 
улучшением. Пациенту назначе-
на терапия препаратом Кимокс® 
по одной таблетке один раз в сутки 
в течение семи дней, которая по-
зволила купировать процесс.
Пациент з., 57 лет. Диагноз: хрони-
ческий риносинусит; хронический 
бронхит. В 2018 г. пациенту выпол-
нили эндоскопическую полисину-
сотомию, в феврале 2022 г. удалили 
инфильтрат верхней доли левого 
легкого (воспалительного  гене-
за). Наблюдается у пульмонолога 
по поводу хронического бронхита. 
По поводу хронического риноси-
нусита получает назальные глюко-
кортикостероиды (ГКС) с положи-
тельным эффектом. Проведенная 
КТ показала затенение верхнече-
люстных пазух с  уровнями жид-
кости в  них. При пункции ОНП 
получили застарелое гнойное от-
деляемое, в мазке обильный рост 
H. influenzae. Назначен препарат 
Кимокс® по  одной таблетке один 
раз в день в течение семи дней.
Моксифлоксацин активен в отно-
шении широкого спектра  грам-
отрицательных и  грамполо-
жительных микроорганизмов, 

анаэробов, кислотоустойчивых 
бактерий и атипичных бактерий, 
а  также бактерий, резистентных 
к бета-лактамным и макролидным 
антибиотикам11. Активность мок-
сифлоксацина in vitro в отношении 
ключевых патогенов S. pneumoniae, 
S. pyogenes, S. aureus, H. influenzae 
и M. catarrhalis выше, чем у пени-
циллина, амоксициллина, клаву-
ланата, цефуроксима, кларитро-
мицина, азитромицина и  других 
фторхинолонов, а также остается 
высокой в случае их резистентно-
сти к бета-лактамам, макролидам, 
тетрациклинам и триметоприму/
сульфометаксозолу.
Препарат Кимокс® показан при 
среднетяжелом и тяжелом течении 
синусита пациентам:
 ■ в  отсутствие эффекта предше-

ствующей антибиотикотерапии 
в  течение трех дней аминопе-
нициллинами и  цефалоспори-
нами;

 ■ принимавшим другие антими-
кробные препараты в  преды-
дущие три месяца (аминопени-
циллины и цефалоспорины);

 ■ с обострением хронического си-
нусита;

 ■ после стационарного лечения 
(риск резистентной флоры);

 ■ с  подозрением на  анаэробную 
флору (например, одонтоген-
ный синусит).

В исследованиях H. Ariza и соавт. 
и S. Rakkar и соавт. продемонстри-
ровано, что Кимокс® клинически 
эффективнее амоксициллина/кла-
вуланата в терапии бактериальных 
риносинуситов при сохранении 
быстрой и  высокой эрадикации 
патогенов12, 13.

8 Козлов р.С., Сивая О.В., Кречикова О.И., Иванчик Н.В. Динамика антибиотикорезистентности Streptococcus pneumoniae в россии. 
Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2010; 12 (4): 329–341.
9 Jansen W.T., Verel A., Beitsma M., et al. Longitudinal european surveillance study of antibiotic resistance of Haemophilus influenzae. 
J. Antimicrob. Chemother. 2006; 58 (4): 873–877.
10 Harrison C.J., Woods C., Stout G., et al. Susceptibilities of Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae, including serotype 19A, 
and Moraxella catarrhalis paediatric isolates from 2005 to 2007 to commonly used antibiotics. J. Antimicrob. Chemother. 2009; 63 (3): 511–519.
11 Инструкция по применению лекарственного препарата Кимокс, таблетки, покрытые пленочной оболочкой (ЛП-005-800 
от 16.09.2019).
12 Ariza H., Rojas R., Johnson P., et al. eradication of common pathogens at days 2, 3 and 4 of moxifloxacin therapy in patients with acute 
bacterial sinusitis. BMC ear. Nose Throat. Disord. 2006; 6: 8.
13 Rakkar S., Roberts K., Towe B.F., et al. Moxifloxacin versus amoxicillin clavulanate in the treatment of acute maxillary sinusitis: a primary care 
experience. Int. J. Clin. Pract. 2001; 55 (5): 309–315.
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По  мнению д.м.н., профес-
сора, заведующего ка-
федрой, директора кли-

ники болезней уха,  горла и носа 
Института клинической меди-
цины им. Н.В. Склифосовского 
Первого Московского  госу-
дар с тв енного медицинско-
г о  у нив ер си те т а  (МГ МУ) 
им.  И.М.  Сеченова,  главного 
оториноларинголога Минздрава 
по  цФ О россии Ва лерия 
Михайловича СВИСТУШКИНА, 
воспалительные процессы в глот-
ке, в том числе с преимуществен-
ным поражением лимфоэпители-
ального кольца, – одни из самых 
распространенных в мире. В боль-
шинстве случаев возбудителями 
острого тонзиллофарингита яв-
ляются вирусы, чаще респиратор-
ные (аденовирус, вирус парагрип-
па, респираторно-синцитиальный 
вирус, риновирус). Среди бакте-
риальных возбудителей наиболь-
шее значение имеют бета-гемо-
литические стрептококки группы 
А  (БГСА), особенно S. pyogenes. 
реже встречаются стрептокок-
ки  групп С  и G, Arcanobacterium 

haemolyticum, Mycoplasma pneu-
moniae и Chlamydophila pneumoni-
ae, анаэробы,  грибы, спирохеты 
(ангина Симановского – Плаута – 
Венсана)15, 16.
Вирусная этиология острых ре-
спираторных инфекций, в  том 
числе вирусного тонзиллофа-
рингита, наблюдается более чем 
в 80% случаев17. В феврале – марте 
2023 г. в нашей стране был заре-
гистрирован рост числа заболева-
ния COVID-19, связанный с оче-
редным штаммом коронавируса 
«Кракен». Клинически заболева-
ние начинается с незначительно-
го, постепенно усиливающегося 
першения в  горле, затем присо-
единяются сухой интенсивный 
кашель, повышение температуры, 
боль в  мышцах, выраженная ох-
риплость до афонии, выраженная 
слабость и т.д.
В   а п р ел е  т е к у щ е г о   г од а 
роспотребнадзор заявил о  по-
явлении в  россии нового штам-
ма коронавируса «Арктур». Он 
считается более контагиозным 
по сравнению с прежними штам-
мами «Омикрона», но  заболева-

ние протекает преимуществен-
но в  легкой форме. Основным 
клиническим симптомом коро-
навирусной инфекции, обуслов-
ленной штаммом «Аркт ур», 
является зудящий конъюнкти-
вит  – покраснение и  раздраже-
ние глаз, выделения, но не гной-
ные. К  клиническим симптомам 
также относятся слабость, голов-
ная боль, ломота в мышцах и су-
ставах, высокая температура, пер-
шение и боль в горле, кашель.
Этиопатогенетическое лечение 
острых респираторных вирусных 
инфекций предусматривает при-
менение истинных противови-
русных препаратов, препаратов 
интерферонового ряда, индукто-
ров интерферона и  препаратов 
других  групп. «Однако у  нас до 
сих пор нет безопасного прямого 
противовирусного средства про-
тив конкретного респираторного 
вируса, кроме гриппа», – уточнил 
докладчик.
Трудности возникают при диффе-
ренциальной диагностике вирус-
ных и  бактериальных тонзилло-
фарингитов. Как известно, методы 
диагностики тонзиллофарингитов 
включают использование клини-
ческих шкал, микробиологическое 

Моксифлоксацин также пред-
почтительнее левофлоксацина 
для лечения острого синуси-
та. Моксифлоксацин, несмотря 
на  более короткую продолжи-
тельность терапии, приводит 
к  лучшим результатам, чем ле-
вофлоксацин: вероятность успе-
ха на  фоне моксифлоксацина 
на  28,1% выше, а  частота реци-
дивов  – на  34,8% ниже, чем при 
использовании левофлоксаци-
на. Кимокс® по  сравнению с  ле-
вофлоксацином способствует 

сокращению курса лечения си-
нусита, снижению риска неудачи 
терапии и рецидивов.
Важно, что резистентность к мок-
сифлоксацину на  протяжении 
более 20 лет клинического при-
менения остается крайне низ-
кой и стабильной, а доза мокси-
флоксацина в  отличие от  дозы 
левофлоксацина не  меняется 
на  протяжении всего периода 
применения14.
резюмируя сказанное, О.М. Ко-
лесникова констатировала, что па-

циентоориентированный подход 
способствует взвешенному выбо-
ру антибактериального препарата. 
Панцеф® обладает сопоставимой 
эффективностью с амоксицикли-
ном/клавуланатом в  отношении 
пневмококка и  превосходит его 
в отношении гемофильной палоч-
ки. Кимокс® в свою очередь позволя-
ет эффективно решать нестан-
дартные задачи при синусите. 
При этом препараты Панцеф® 
и Кимокс® характеризуются хоро-
шим профилем безопасности.

14 Овчинников А.Ю., Эдже М.А., Мирошниченко Н.А. и др. 15-летний опыт применения моксифлоксацина при лечении больных 
бактериальным риносинуситом. Вестник отриноларингологии. 2015; 3: 75–79.
15 eSCMID Sore Throat Guideline Group; Pelucchi C., Grigoryan L., Galeone C., et al. Guideline for the management of acute sore throat. Clin. 
Microbiol. Infect. 2012; 18 Suppl 1: 1–28.
16 Острый тонзиллофарингит. Клинические рекомендации. Министерство здравоохранения российской Федерации. Национальная 
медицинская ассоциация оториноларингологов. М., 2016.
17 Ljubin-Sternak S., Marijan T., Ivković-Jureković I., et al. etiology and clinical characteristics of single and multiple respiratory virus infections 
diagnosed in croatian children in two respiratory seasons. J. Pathog. 2016; 2168780.
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исследование, экспресс-диагно-
стику стрептококкового антигена.
Микробиологическое исследо-
вание имеет высокую чувстви-
тельность (более 90%), но требует 
длительного ожидания результата. 
Недостатком экспресс-диагности-
ки, экономичного и высокоспеци-
фичного метода является широкий 
диапазон чувствительности (50–
90%). В настоящее время экспресс-
тест включен в стандарты диагно-
стики БГСА-тонзиллофарингита.
Небные миндалины  – резервуар 
для рецидивирующих инфекций 
за счет стрептококков, находящих-
ся внутри клеток. «Атипичное» 
расположение БГСА  – феномен 
интернализации. По  данным 
профессора Г.С. Мальцевой, пио-
генный стрептококк может пер-
систировать в  эпителиоцитах, 
фибробластах, располагаться сво-
бодно в  цитоплазме и  изолиро-
ванно в клеточных вакуолях. При 
такой локализации стрептококки 
недоступны как для диагностики 
традиционными микробиоло-
гическими методами, так и  для 
большинства антибактериальных 
препаратов.
еще одна проблема – избыточное 
назначение антибиотиков в целом 
и  амоксициллин/клавуланата 
в частности при острых инфекци-
онных заболеваниях лор-органов.
Анализ когорты амбулаторных па-
циентов (n = 19 203 264) в возрасте 
0–64 лет в США, которые получали 
антибактериальную терапию, пока-
зал, что в 51,7% случаев антибиоти-
ки назначаются необоснованно18.
Австралийские ученые, проанали-
зировав 5,97 млн случаев острой 

респираторной инфекции, сдела-
ли вывод, что при острых инфек-
циях дыхательных путей антибак-
териальная терапия назначается 
в 4–9 раз чаще, чем рекомендова-
но19.
В работе М.А. ермановой (2020) 
изучено 225 случаев назначения 
антибактериальных препаратов 
при острой инфекции верхних 
дыхательных путей (острый ри-
нофарингит, острый тонзиллит, 
острый средний отит, острый си-
нусит)20. Установлено, что в 43% 
случаев антибактериальные пре-
параты назначались необосно-
ванно.
результаты нескольких исследо-
ваний продемонстрировали, что 
профилактическое назначение 
антибактериальных препаратов 
при острых респираторных за-
болеваниях повышает риск бак-
те риа л ь ной  и нф е к ц и и 2 1 ,  2 2. 
Возникающий дисбиоз респира-
торного и желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), кожи на фоне ан-
тибиотикотерапии способствует 
клиническому развитию бакте-
риальной инфекции, а также ал-
лергической предрасположенно-
сти.
Имеет место врачебный фак-
тор развития антибиотико-
резистентности. Одной из ос-
новных ошибок при лечении 
острого стрептококкового 
тонзиллита считается сокра-
щение курса антибиотикоте-
рапии при клиническом улуч-
шении23.
Между тем, согласно клиническим 
рекомендациям Минздрава России 
по  лечению острого тонзиллита 

(2021), длительность курса ан-
тибиотикотерапии составляет 
десять дней для всех антибак-
териальных препаратов, кроме 
азитромицина. Препаратами 
стартовой терапии считают-
ся амоксициллин и  амоксицил-
лин/клавуланат. Назначаются 
пациентам с факторами риска ле-
карственно-устойчивых возбуди-
телей.
Панцеф® (цефиксим) является 
подходящей альтернативой для 
лечения тонзиллита при непере-
носимости аминопенициллинов 
(например, диарея или аллер-
гия), а также в ситуациях, когда 
невозможно исключить моно-
нуклеоз. В последнем случае на-
значение аминопенициллинов 
может привести к  развитию  ге-
нерализованных аллергических 
реакций.
Гемофильная палочка считается 
основным возбудителем хрониче-
ских и  рецидивирующих респи-
раторных инфекций24. Панцеф® 
(цефиксим), демонстрирующий 
активность в  отношении 100% 
штаммов  гемофильной палочки, 
признан препаратом выбора для 
лечения хронических/рецидиви-
рующих инфекций.
Важно, что эффективность цефик-
сима при БГСА тонзиллофарингите 
превышает таковую у пероральных 
пенициллинов. В метаанализе, про-
веденном J.R. Casey и M.E. Pichichero 
с участием 7125 пациентов, была 
продемонстрирована клиниче-
ская эффективность цефикси-
ма – 97,9%, пенициллинов – 83,0%. 
Микробиологическая эффектив-
ность цефиксима и пенициллинов 

18 Chua K.P., Fischer M.A., Linder J.A. Appropriateness of outpatient antibiotic prescribing among privately insured US patients: ICD-10-CM 
based cross sectional study. BMJ. 2019; 364: k5092.
19 McCullough A.R., Pollack A.J., Plejdrup Hansen M., et al. Antibiotics for acute respiratory infections in general practice: comparison 
of prescribing rates with guideline recommendations. Med. J. Aust. 2017; 207 (2): 65–69.
20 ерманова М.К. Несоответствие терапии острой респираторной патологии у детей на амбулаторном этапе по клиническим 
рекомендациям. рМЖ. 2020; 4: 7–10.
21 Marsland B.J., Gollwitzer e.S. Host-microorganism interactions in lung diseases. Nat. Rev. Immunol. 2014; 14 (12): 827–835.
22 Wypych T.P., Wickramasinghe L.C., Marsland B.J. The influence of the microbiome on respiratory health. Nat. Immunol. 2019; 20 (10): 1279–1290.
23 Волков И.К., Манеров Ф.К., Насонова В.А. и др. Применение антибиотиков у детей в амбулаторной практике. Практические 
рекомендации. Клиническая микробиология и антимикробная химиотерапия. 2007; 3: 200–210.
24 Яковлев С.В., рафальский В.В., Сидоренко С.В. и др. Стратегия и тактика рационального применения антимикробных средств 
в амбулаторной практике. евразийские клинические рекомендации. 2016 год. Справочник поликлинического врача. 2017; 1: 6–53.
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составила 93,8 и  76,6% соответ-
ственно25.
цефиксим (Панцеф®) включен 
в рекомендации Национальной 
медицинской ассоциации ото-
риноларингологов по  лечению 
острого тонзиллита, острого 
синусита и  острого среднего 
отита.
Бытовавшее долгое время мнение, 
что у  пациентов с  непереносимо-
стью бета-лактамов нельзя исполь-
зовать цефалоспорины, сегодня 
пересмотрено. По  оценкам, пере-
крестная аллергия на цефалоспо-
рины отмечается только у  2–4% 
пациентов с положительной кож-
ной пробой на пенициллин26. При 
этом более высокая вероятность 
перекрестной аллергии отмечается 
с  некоторыми цефалоспоринами 
первого поколения, минималь-
ная – с цефалоспоринами третьего 
и четвертого поколений, включая 
Панцеф®.
Доказано, что аллергических ре-
акций на  основную структуру 
бета-лактамного кольца не  су-
ществует27. Пенициллины, це-

фалоспорины и  карбапенемы 
имеют в  структуре сходное бе-
та-лактамное кольцо, отличаясь 
при этом соседними кольцами 
и  боковыми цепями. Боковая 
цепь, общая для некоторых пе-
нициллинов и  цефалоспоринов 
первого поколения, является ос-
новной причиной перекрестной 
аллергии.
цефалоспорины третьего поко-
ления по  сравнению с  защищен-
ными аминопенициллинами де-
монстрируют лучший профиль 
переносимости. Показано, что 
при использовании препарата 
Панцеф® частота нежелатель-
ных явлений (диарея, жидкий 
стул, рвота) в 2–4 раза ниже, чем 
на фоне применения амоксицил-
лина/клавуаната7.
завершая выступление, доклад-
чик напомнил высказывание 
профессора Б.С. Белова о  том, 
что универсальной терапевти-
ческой схемы,  гарантирующей 
100-процентную элиминацию 
А-стрептококка из глотки, в ми-
ровой клинической практике 

не существует. Возможные при-
чины неудач могут быть связа-
ны:

 ✓ с  присутствием микроорганиз-
мов, продуцирующих бета-лак-
тамазы, которые защищают 
БГСА от пенициллинов;

 ✓ ко-агрегацией между БГСА 
и M. catarrhalis;

 ✓ отсутствием представителей нор-
мальной микрофлоры полости рта;

 ✓ плохим проникновением пени-
циллина в клетки небных мин-
далин и слизью на их поверхно-
сти;

 ✓ резистентностью к  применяе-
мому антибиотику;

 ✓ неадекватным выбором доз ан-
тибиотика и длительностью те-
рапии;

 ✓ низкой приверженностью паци-
ента лечению;

 ✓ повторным заражением БГСА 
при контакте с контаминирован-
ными предметами.

«Требуется анализ каждого фак-
тора, только тогда мы добьемся 
успеха»,  – пояснил профессор 
В.М. Свистушкин в заключение.

Как отметила д.м.н., про-
фессор кафедры болез-
ней уха,  горла и  носа 

Института клинической медицины 
им.  Н.В.  Склифосовского Первого 
МГМУ им. И.М. Сеченова Галина 
Николаевна НИКИФОрОВА, адек-
ватное лечение пациентов с воспали-
тельными заболеваниями среднего 
уха является актуальной проблемой 
оториноларингологии, поскольку 
количество таких больных не  ста-
новится меньше. При этом отмеча-
ются бурный рост резистентности 
к большинству применяемых в кли-
нической практике антимикробных 
препаратов, высокий риск развития 
осложнений, хронизации процесса 
и стойкой тугоухости.

25 Casey J.R., Pichichero M.e. Meta-analysis of cephalosporin versus penicillin treatment of group A streptococcal tonsillopharyngitis 
in children. Pediatrics. 2004; 113 (4): 866–882.
26 Granowitz e.V., Brown R.B. Antibiotic adverse reactions and drug interactions. Crit. Care Clin. 2008; 24 (2): 421–442,
27 Castells M., Khan D.A., Phillips e.J. Penicillin allergy. N. engl. J. Med. 2019; 381 (24): 2338–2351.

Острый средний отит. Коротко о главном

Острый средний отит (ОСО)  – 
остро развившийся воспалитель-
ный процесс в слизистой оболочке 
среднего уха – барабанной полости, 
клетках сосцевидного отростка, 
слуховой трубе. Выделяют затянув-
шийся средний отит при наличии 
симптомов воспаления среднего 
уха в течение 3–12 месяцев после 
антибиотикотерапии, а также ре-
цидивирующий острый средний 
отит, когда имеют место три и более 
отдельных эпизода ОСО в течение 
шести месяцев или четыре и более 
эпизода за 12 месяцев.
В норме полости среднего уха услов-
но стерильны. Их  инфицирова-
ние при остром воспалении всегда 
происходит тубогенным путем, что 

определяет характер возбудителей. 
Микроорганизмы в  барабанной 
полости аналогичны персистиру-
ющим микроорганизмам в  верх-
них отделах дыхательных путей. 
Не  исключены и  другие способы 
проникновения инфекции в бара-
банную полость – травматический, 
ретроградный, гематогенный.
В  структуре отиатрической пато-
логии на  долю ОСО приходится 
25–40%. По  числу осложнений 
занимает второе место среди лор-
патологии. Пик частоты остро-
го гнойного среднего отита наблю-
дается в возрасте до шести месяцев 
(50% среди всех заболеваний уха). 
По мере взросления ребенка дан-
ный показатель снижается. У детей 
более старшего возраста частота 
заболеваемости ОСО сопоставима 
с таковой у взрослых (10–15%).
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У детей до года ОСО обычно про-
текает как двусторонний процесс 
(80% случаев). У 20% наблюдается 
рецидив заболевания. К трем годам 
жизни 90% детей переносят ОСО 
однократно, 50% имеют несколько 
эпизодов заболевания, у 30% детей 
ОСО приобретает затяжное тече-
ние и склонность к рецидивирова-
нию.
Предрасполагающие факторы 
развития ОСО у  детей представ-
лены особенностями микроби-
оты (большой удельный вес ви-
русов и  атипичных патогенов), 
детскими инфекциями, несовер-
шенством иммунного ответа, ано-
малиями конституции (диатезы), 
искусственным вскармливанием, 
патологией бронхолегочной систе-
мы и наследственными факторами. 
К  предрасполагающим факторам 
также относятся анатомо-физиоло-
гические особенности лор-органов: 
неполная консолидация височной 
кости; миксоидная ткань в  поло-
стях среднего уха; прямая, широкая 
и короткая слуховая труба; обиль-
ная васкуляризация мерцательного 
эпителия слизистой оболочки; на-
рушение микроциркуляции в по-
лости носа; аденоидные вегетации; 
нарушения пневматизации сосце-
видного отростка; плотная бара-
банная перепонка.
Исследования, проведенные 
в россии, США, европе и Японии, 
показали, что самым распростра-
ненным возбудителем ОСО яв-
ляется S. pneumoniae, на  втором 
месте  – нетипируемые штаммы 
H.  influenzae, на третьем – M. ca-
tarrhalis. реже ОСО вызывается 
другими микроорганизмами, на-
пример, стрептококками  груп-
пы А и S. aureus. Этиология ОСО 
не может быть установлена по кли-
нической форме, но следует отме-
тить, что пневмококковый ОСО 
протекает тяжелее, чаще приводит 
к осложнениям и не склонен к са-
моразрешению.

Большинство авторов выделяют 
три стадии: катаральную, гнойную, 
репаративную. Однако оторино-
ларингологи часто выделяют пять 
стадий ОСО: острый евстахиит, 
острое катаральное воспаление, 
острое гнойное воспаление, пост-
перфоративная стадия, репаратив-
ная стадия.
Течение ОСО сопровождается вы-
раженным болевым синдромом, 
что обусловлено иннервацией раз-
нообразных сосудов и  нервных 
окончаний. При гнойных процес-
сах болевой синдром усиливается 
за счет токсического поражения 
нервных образований и сдавления 
нервных окончаний на фоне воспа-
лительного отека28.
Трудности диагностики ОСО 
у детей обусловлены особенностя-
ми течения заболевания. Отоскопия 
не  дает четких сведений. ОСО 
у детей редко протекает изолиро-
ванно, чаще с  патологией других 
органов и  систем. Обычно доми-
нируют косвенные поведенческие 
признаки. Например, ребенок ин-
стинктивно тянется рукой к больно-
му уху, трется затылком о подушку. 
Надавливание на козелок вызывает 
усиление боли. Имеет место карти-
на раздражения мозговых оболочек 
(менингизм), наличие симптомов 
со стороны ЖКТ, а также местных 
симптомов в виде утолщения око-
лоушной кожной складки, увеличе-
ния заушных лимфоузлов.
Согласно клиническим рекомен-
дациям Минздрава россии (2016), 
основные принципы лечения ОСО 
включают восстановление функ-
ций слуховой трубки, системную 
этиотропную терапию (антивирус-
ную, антибактериальную) по пока-
заниям, патогенетическую терапию 
(противовоспалительные средства, 
мукоактивные препараты), мест-
ное и симптоматическое лечение, 
физиолечение, хирургическое ле-
чение (парацентез, шунтирование 
барабанной полости).

Выраженная стадийность сред-
него отита предполагает инди-
видуальный подход к  лечению 
на  каждой стадии. При остром 
евстахиите применяют методы, 
направленные на восстановление 
функции слуховой трубы, лечение 
заболеваний, приведших к тубар-
ной дисфункции.
Острое катаральное или  гнойное 
воспаление (доперфоративное 
состояние) предусматривает ис-
пользование этиопатогентической 
терапии: топических препаратов 
с противовоспалительным и обез-
боливающим эффектом, системной 
анальгезирующей терапии, разгру-
зочной терапии, системной анти-
биотикотерапии и  мукоактивной 
терапии, физиотерапии. Местная 
антибактериальная терапия на дан-
ной стадии ОСО нецелесообразна, 
поскольку антибиотик практически 
не  проникает в  очаг воспаления 
через целую барабанную перепонку.
Антибиотики ускоряют выздо-
ровление и прежде всего показа-
ны детям младшего возраста или 
больным с  двусторонним про-
цессом, а  также пациентам с  тя-
желым течением заболевания. 
Антимикробная терапия умень-
шает риск  клинической неудачи 
на 70% случаев, способствует бак-
териологической эрадикации воз-
будителя29, 30. рациональная анти-
бактериальная терапия не только 
уменьшает риск рецидива болезни, 
но  и предотвращает формирова-
ние резистентности бактерий32.
Согласно клиническим рекоменда-
циям (2021), в связи с вакцинацией 
против пневмококка происходит 
перераспределение возбудителей 
респираторных инфекций в сторо-
ну уменьшения доли пневмококков 
и увеличения доли гемофильной па-
лочки у привитых пациентов.
В  россии с  2014  г.  вакцинация 
детей пневмококковой конъюги-
рованной вакциной (ПКВ) введена 
в национальный календарь профи-

28 Бербом х., Кашке О., Навка Т., Свифт Э. Болезни уха, горла и носа. М., 2012.
29 Sinus and Allergy Health Partnership, Otolaryngol Head Neck Surg, 2000, 123: 1–31.
30 Brooks I., Gooch W.M., Jenkins S.G., et al. Medical management of acute bacterial sinusitis. Recommendations of a clinical advisory 
committee on pediatric and adult sinusitis. Ann. Otol. Rhinol. Laryngol. Suppl. 2000; 182: 2–20.
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лактических прививок. На  фоне 
применения ПКВ возрастает этио-
логическая значимость гемофиль-
ной палочки31, 32.
Гемофильная палочка не  выраба-
тывает экзотоксинов, но продуци-
рует эндотоксин, который облада-
ет цилиотоксическими свойствами 
и  существенно нарушает функ-
цию мерцательного эпителия. 
Гемофильная палочка проникает 
в клетки эпителия респираторного 
тракта и  макрофаги, и  персисти-
рует в них в течение 72 часов, что 
способствует повышению риска 
развития менингита и других вну-
тричерепных осложнений.
Абсолютными показаниями к при-
менению антибиотиков при ОСО 
являются возраст до двух лет, тяже-
лые формы заболевания, сопрово-
ждающиеся выраженным болевым 
синдромом, температурой тела 
выше 38 °C с  сохранением сим-
птомов более 24 часов. Несмотря 
на  то, что аминопенициллины 
являются препаратами первой 
линии, нельзя забывать об альтер-
нативных препаратах, представ-
ленных цефалоспоринами второго 
и  третьего поколений. При этом 
Панцеф®, относящийся к  цефа-
лоспоринам третьего поколения, 
в отличие от цефалоспоринов вто-
рого поколения, в  частности це-
фуроксима, характеризуется более 
высокой эффективностью в отно-
шении грамотрицательной флоры. 
Бета-лактамазонегативные 
амоксициллин-резистентные 
штаммы  гемофильной палочки 

устойчивы к амоксициллину/клаву-
ланату, цефаклору и цефуроксиму. 
Доказано, что Панцеф® (цефиксим) 
обладает высокой активностью 
в отношении всех штаммов гемо-
фильной палочки9, 33. Макролиды 
имеет смысл применять только при 
непереносимости аминопеницил-
линов и цефалоспоринов.
Альтернативной терапии следует 
отдавать предпочтение при нали-
чии противопоказаний к  назна-
чению препарата выбора (диарея, 
аллергия и т.д.) и факторов риска 
инфекции, вызванной резистент-
ными микроорганизмами34.
Препарат Панцеф® (цефиксим) 
характеризуется высокой актив-
ностью против респираторных 
патогенов: чувствительность 
S. pneumoniae к цефиксиму состав-
ляет 93,2%, H. influenzae и M. ca-
tarrhalis – 100%8–10.
В  международном исследовании 
The Alexander Project россию пред-
ставлял только 161 изолят пнев-
мококка, или 1,8%  генеральной 
совокупности, однако чувстви-
тельность 161 изолята пневмокок-
ка к цефиксиму достигла 93,8%35.
Согласно международным иссле-
дованиям и  российским клини-
ческим рекомендациям, Панцеф® 
считается эффективным в  ле-
чении инфекций лор-органов. 
Микробиологическая эффектив-
ность цефиксима в  исследовании 
R. Dagan при лечении ОСО, ассо-
циированного с  гемофильной ин-
фекцией, составила 100% по срав-
нению с амоксициллином – 69,6%, 

амоксициллина клавуланатом  – 
76,9%, цефуроксимом – 84,8%25.
Исследование С.А. Гончаровой 
по оценке эффективности антибак-
териальной терапии больных ОСО 
в амбулаторных условиях показало, 
что Панцеф® сокращает курс лече-
ния ОСО на 18–24% по сравнению 
с  макролидами и  защищенными 
аминопенициллинами при сохра-
нении высокой клинической эф-
фективности (более 94%)36.
Установлено, что Панцеф® (це-
фиксим) характеризуется лучшей 
переносимостью по  сравнению 
с  защищенными аминопеницил-
линами7.
значимую роль в эффективности 
лечения играет комплаенс пациен-
та. Однократный прием препара-
та Панцеф® обеспечивает лучший 
комплаенс по  сравнению с  двух-
трехкратным приемом амоксицил-
лина/клавуланата37.
К  преимуществам препарата 
следует отнести возможность 
применения при беременности. 
Использование цефиксима во 
время беременности не увеличи-
вает риск  развития врожденных 
аномалий, концентрации препа-
рата в плазме крови плода в 60 раз 
ниже, чем в плазме крови матери38.
«Препарат Панцеф® показан для 
лечения  гнойного ОСО, затянув-
шегося и  рецидивирующего ОСО, 
его можно использовать для эм-
пирической терапии, в том числе 
пневмококковой инфекции»,  – 
конс т атир ов а ла  пр о ф е ссор 
Г.Н. Никифорова.  

31 Hedrick J.A. Community-acquired upper respiratory tract infections and the role of third-generation oral cephalosporins. expert Rev. Anti. 
Infect. Ther. 2010; 8 (1): 15–21.
32 Coker T.R., Chan L.S., Newberry S.J., et al. Diagnosis, microbial epidemiology, and antibiotic treatment of acute otitis media in children: 
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Прямой эфир  
на медицинском портале  
для врачей uMEDp.ru

Онлайн-школы, онлайн-семинары, вебинары, конгрессы, конференции

Также на портале читайте научные обзоры, результаты исследований, 
клинические разборы, интервью с ведущими специалистами, 

международные и российские новости. 

Регистрируйтесь на портале, чтобы быть в курсе

•  Все основные направления медицины
•  Актуальные темы в выступлениях лучших 

экспертов 
•  Дискуссии, клинические разборы, лекции
•  Качество подключений к трансляции 

•  Неограниченное число участников
•  Обратная связь со спикером, ответы  

в прямом эфире
•  Электронная рассылка с записью видео  

после эфира

Сетка вещания https://umedp.ru/online-events/

Universal Medical Portal uMEDp.ru Universal Medical Portal uMEDp.ru Universal Medical Portal uMEDp.ru Universal

https://vk.com/vk.medforum
https://www.facebook.com/medforum.agency
https://www.instagram.com/umedp_/
https://www.youtube.com/umedpportal
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