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Введение
Верхнечелюстной синусит – воспалительный процесс,

протекающий в слизистой оболочке верхнечелюстной па-
зухи. Природа заболевания может быть различна. Развитие
патологического процесса возможно вследствие риногенных
и одонтогенных причин. Синусит, длящийся более 12 нед,
называется хроническим [1].

Одонтогенный верхнечелюстной синусит (ОВС) возникает
в связи с распространением инфекционного процесса из по-
лости рта, попаданием пломбировочного материала, фраг-
ментов зубов, перфорацией дна пазухи и т.д. В наши дни доля
ОВС, по данным разных авторов, может достигать 40% среди
всех гайморитов [2]. Рост удельного веса заболеваемости свя-
зан не только с улучшением диагностических возможностей,
но и с увеличением количества оперативных вмешательств в
области альвеолярных отростков челюстей. 

Диагностика
Точная диагностика одонтогенного синусита важна, по-

тому что он отличается от гайморитов другой этиологии,
так как имеет свою патофизиологию, микробиологию, так-
тику лечения. Распознать одонтогенную причину заболева-
ния без дополнительных методов обследования зачастую
невозможно. Наиболее полным и точным способом диаг-
ностики стоматогенного гайморита является конусно-луче-
вая компьютерная томография (КЛКТ). Небольшая лучевая
нагрузка метода позволяет врачу не только верно диагно-
стировать заболевание и его причины, но и в дальнейшем с
помощью дополнительных контрольных снимков оцени-
вать динамику процесса [3]. Кроме того, разрешение метода
позволяет увидеть такие мелкие структуры зубочелюстной
системы, как периодонтальная щель. Расширение послед-
ней свидетельствует о наличии воспалительного процесса
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в тканях пародонта, что может являться причиной сину-
сита.

Классическими симптомами ОВС являются односторон-
няя заложенность носа, ринорея, изменение обоняния, воз-
можны головные боли, стекание по задней стенке глотки.
Особых симптомов, характерных только для одонтогенного
гайморита, не выявлено.

Боль в области зубов верхней челюсти не может являться
диагностическим критерием для постановки диагноза ОВС
[4]. Болевой синдром может возникать вследствие измене-
ния давления в верхнечелюстных пазухах из-за прогрессии
воспалительного процесса. В таких случаях болевая реакция
зубов будет являться вторичным симптомом заболевания.  

Лечение
Тактика лечения одонтогенного синусита отличается от

синуситов других этиологий. Гайморит, вызванный попада-
нием инородного тела (пломбировочного материала, фраг-
мента зуба, имплантата и т.д.), требует обязательного уда-
ления последнего из полости пазухи для предупреждения
распространения инфекционно-воспалительного процесса
на смежные органы и ткани. Гайморит, вызванный распро-
странением инфекционного процесса из периапекальных
тканей на слизистую пазухи, для успешного лечения тре-
бует удаления причинного зуба, выполнения зубосохра-
няющего консервативного лечения в сочетании с гайморо-
томией и т.д.

Существует несколько оперативных доступов к верхнече-
люстной пазухе: операция по Калдуэллу–Люку, эндоскопи-
ческий трансназальный подход с доступом через нижний
и/или средний носовой ход. Современная модификация
гайморотомии через переднюю стенку пазухи не предпола-
гает полное удаление слизистой пазухи, а только эрадика-
цию патологического содержимого и измененных тканей.
Безусловно, принято считать, что функциональная синусо-
хирургия, предложенная Мессерклингером и Штаммберге-
ром во второй половине XX в., является наиболее физиоло-
гичной, потому что доступ формируется в области
естественного соустья. Однако оперативное лечение раз-
личных патологий верхнечелюстных пазух с доступом
через переднюю стенку пазухи проводится и по сей день.
Доступ к пазухе через нижний носовой ход признан и при-
меняется многими челюстно-лицевыми хирургами и опе-
рирующими оториноларингологами. Практически невоз-
можно получить орбитальные осложнения, используя этот
метод. Некоторые авторы описывают рециркуляцию слизи
верхнечелюстного синуса после гайморотомии через ниж-
ний носовой ход при сохранении стойкого соустья [5]. Экс-
периментальных доказательств этому в литературе не пред-
ставлено. В некоторых случаях даже при сохранении
стойкого сообщения синуса с полостью носа через опреде-
ленный временной промежуток происходит полное рубце-
вание операционного окна в нижнем носовом ходе [6].
Стоит отметить, что не во всех случаях обязательно накла-
дывать стойкое соустье в нижнем носовом ходе. Иногда до-
статочно создать временное операционное окно. До сих пор
не существует однозначных критериев выбора хирургиче-
ского доступа к максиллярному синусу. Каждый хирург ос-
новывается на своих знаниях, умениях и опыте. 

Перфоративные синуситы
Отдельно рассматриваются перфоративные верхнече-

люстные синуситы. По данным авторов, их доля среди всех
одонтогенных гайморитов может достигать 75%. Наиболее
часто перфорация дна верхнечелюстной пазухи возникает
во время удаления верхних моляров. В случае возникнове-
ния сообщения полости рта и пазухи хирург должен сделать
все возможное для его устранения. Часто перфорации диа-
метром менее 5 мм спонтанно рубцуются. Перфорации
более 5 мм требуют хирургического вмешательства. Хирург

может использовать различные слизисто-надкостничные
лоскуты из области преддверия полости рта, неба, мобили-
зацию комка Биша. Применение саморассасывающихся
коллагеновых материалов также благоприятно сказывается
на заживлении в области перфорации. Удаления зубов
верхней челюсти, выполняемые в острую фазу воспаления,
будут предрасполагать к возникновению перфорации, а ее
закрытие до купирования воспалительной реакции не все-
гда возможно [7].

В случае возникновения перфорации и несвоевременных
ее диагностики и лечения, несоблюдения пациентом реко-
мендаций возможно формирование стойкого сообщения по-
лости рта с пазухой или ороантрального свища. Со стороны
полости рта свищевой ход выстлан многослойным плоским
эпителием, со стороны синуса – мерцательным. В области
свищевого хода в верхнечелюстной пазухе возможна мета-
плазия эпителия через 3–4 мес существования свища [8].

Клинический опыт
В клинике оториноларингологии с января по июль 2020 г.

проведено лечение 109 пациентов с верхнечелюстными си-
нуситами. Из них 33% – с ОВС. Всем пациентам выполня-
лась КЛКТ для уточнения возможных причин заболевания,
анатомии синуса, степени распространения заболевания. 
У 17 пациентов обнаружены инородные тела синусов, в том
числе с признаками грибковых тел. Всего 10 пациентов
имели рентгенологические признаки хронического сину-
сита (кистоподобное образование в полости синуса в обла-
сти зубов верхней челюсти с признаками периапекального
инфекционного процесса, проведенного ранее эндодонти-
ческого лечения). Всего 6 пациентов поступали в отделение
с клиническими признаками острого или обострения хро-
нического синусита, 36 пациентам проведено оперативное
лечение эндоскопическим трансназальным подходом с до-
ступом через нижний носовой ход. У 6 пациентов прово-
дилось консервативное лечение с применением системных
β-лактамных антибактериальных препаратов для купиро-
вания явлений острого воспаления. В дальнейшем эти па-
циенты направлены к врачу стоматологу-хирургу для
устранения причины заболевания.

Два пациента направлены врачом-стоматологом в день
образования перфорации дна пазухи и попадания инород-
ного тела (корень зуба) в полость синуса. Удаление зубов
осуществлялось в плановом порядке, без клинических про-
явлений верхнечелюстного синусита. При поступлении в
ЛОР-стационар активных жалоб пациенты не предъявляли.
Им выполнена КЛКТ (рис. 1, 2) [9] для локализации ино-
родных тел в полости синуса. В условиях местной анестезии

Рис. 1. Данные КЛКТ пациента №1. Фрагмент зуба (отмечен
перекрестьем) в просвете верхнечелюстной пазухи.
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проведено удаление инородных тел через нижний носовой
ход с использованием ригидной эндоскопической техники,
без формирования стойкого соустья. Учитывая невыражен-
ность симптоматики со стороны гайморовой пазухи, отсут-
ствие острого процесса и тяжелой сопутствующей патоло-
гии у пациентов, в послеоперационном периоде системная
антибактериальная терапия не проводилась. Пациентам на-
значены местные деконгестанты на 1 нед, ирригация поло-
сти носа солевыми растворами, местные антибактериальные
спреи на 5 дней. Оба пациента выписаны на амбулаторное
лечение в день операции.

Выводы
1. ОВС не обладают специфической симптоматикой. При-

менение современных методов лучевого исследования
(например, КЛКТ) позволяет идентифицировать при-
чину синусита и выявить его одонтогенную природу. 

2. Основным в лечении одонтогенного синусита является
устранение стоматогенной причины болезни.

3. Не существует критериев выбора оперативного до-
ступа к максиллярному синусу в зависимости от забо-
левания, анатомии пазухи.
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Риносинусит – это воспаление слизистой оболочки и
подслизистого слоя полости носа и околоносовых

пазух, в некоторых случаях распространяющееся на над-
костницу и, при наличии особо патогенной агрессивной
микрофлоры, на подлежащую костную ткань [1]. Риноси-
нусит является одним из самых распространенных воспа-
лительных заболеваний верхних дыхательных путей прак-
тически во всех странах мира [2]. Число регистрируемых
случаев данной патологии ежегодно увеличивается в США
на 13–16%, в государствах Европы – в среднем на 10,9% (по
данным литературы – от 6,9 до 27,1%), в Китае – на 8% (от
4,2 до 10,2%) [3]. В международных клинических рекомен-
дациях European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal

Polyps – 2020 риносинусит подразделяют на три типа со-
гласно течению заболевания:

1-й – острый риносинусит – воспаление полости носа и
околоносовых синусов с наличием клинической картины
менее 12 нед, развивающееся вследствие респираторной ви-
русной инфекции или обычной простуды (common cold);

2-й – рецидивирующий риносинусит – воспалительные
изменения носа и параназальных синусов, возникающие 
4 и более раз в течение года с наличием периодов полного
отсутствия симптомов между эпизодами;

3-й – хронический риносинусит – наличие симптомов
воспалительного заболевания внутриносовых структур
более 12 нед без полной регрессии [4].
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Аннотация
В статье представлены литературный обзор проблемы внутричерепных и орбитальных осложнений риносинуситов, а также современная
классификация риносинуситов согласно European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps – 2020. Перечислены возможные ослож-
нения острых и обострения хронических воспалительных заболеваний, особенности развития, связанные с топографо-анатомической ло-
кализацией в проекции лицевого и мозгового черепа околоносовых пазух, орбит и собственно структур центральной нервной системы.
Описаны преимущества компьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии параназальных синусов при диагностике пато-
логических процессов, особенно в случаях осложненных форм риносинуситов. Также представлены клинический пример развития абс-
цесса орбиты, трудности его диагностики, выбор алгоритма хирургического лечения. В заключение репрезентированы рекомендации для
практикующих оперирующих оториноларингологов, отражающие ключевые моменты диагностики и лечения осложненных форм рино-
синуситов.
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Abstract
The article presents a literature review of the problem of intracranial and orbital rhinosinusitis complications. The modern classification of rhinosinusitis
according to European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps – 2020 is presented. The possible complications of acute and exacerbation
of chronic inflammatory diseases, the features of development associated with the topographical and anatomical localization in the facial and cerebral
skull region. The advantages of paranasal sinuses computed tomography and magnetic resonance imaging in the diagnosis of pathological processes,
especially in cases of complicated forms of rhinosinusitis, are described. Also, a clinical example of the orbital abscess development, its diagnosis dif-
ficulties, and the choice of a surgical treatment algorithm are presented. In conclusion, recommendations for practicing ENT surgeons are presented,
reflecting the key points of diagnosis and treatment of complicated forms of rhinosinusitis.
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Хроническое воспаление носа и околоносовых пазух
может провоцировать рост полипозных изменений слизи-
стой оболочки (полипозный риносинусит). Наличие пер-
манентного воспаления этой анатомической области может
проходить и без наличия полипозных разрастаний – хро-
нический риносинусит без полипов [5].

Клиническая картина риносинусита сопровождается
классическими симптомами, включающими заложенность
носа, затруднение носового дыхания, выделениями из носа
слизистого, слизисто-гнойного характера, проявляющимися
передней ринореей или постназальным затеком. Пациенты
могут предъявлять жалобы на болевые ощущения или чув-
ство давления в проекции лицевого скелета черепа, сниже-
ние или полную потерю обоняния. Перечисленные симп-
томы являются клиническими проявлениями как острого,
так и обострения хронического воспалительного процесса
синоназальной области. При своевременном лечении вос-
палительный процесс удается успешно купировать в течение
7–10 дней. В случаях, когда возбудитель инфекционного
процесса обладает особым строением, химической структу-
рой, антигенными свойствами, нарушена фагоцитарная и
иммунная система организма, а также присутствует сложная
архитектоника внутриносовых структур (искривленная но-
совая перегородка, буллезная средняя носовая раковина и
т.д.), существует высокий риск развития осложнений [6].

Осложнения риносинуситов тесно связаны с топографиче-
ской анатомией внутричерепных структур. Верхней стенкой
полости носа являются нижние отделы решетчатого лаби-
ринта, который, в свою очередь, интимно прилежит к нижней
стенке лобной пазухи и клиновидному синусу. Медиальные
стенки орбит являются латеральными частями этмоидаль-
ного синуса, а верхняя стенка глазницы – дном фронтальной
пазухи. Собственно лобная пазуха, расположенная в толще
лобной кости, отделена от передней черепной ямки тонкой
костной пластинкой. Практически во всех перечисленных
анатомических структурах имеются определенные сообще-
ния (в том числе дегисценции), через которые инфекция кон-
тактным путем распространяется в полость черепа и орбиту.
Гематогенный путь распространения патологического про-
цесса также играет существенную роль, особенно при разви-
тии внутричерепных риногенных осложнений. Это связано с
хорошо развитой системой венозных анастомозов. Крыло-
видно-небная, нижняя и верхняя глазничные, передние и зад-
ние решетчатые вены собирают кровь от полости носа и око-
лоносовых пазух, вливаются в венозное сплетение
крылонебной ямки, оттуда инфекционный процесс распро-
страняется в орбиту через нижнюю глазничную щель и в по-
лость черепа через lamina cribrosa решетчатой кости [7].

Основными орбитальными осложнениями являются: пе-
риорбитальный целлюлит, орбитальный целлюлит, абсцесс
век, субпериостальный абсцесс, абсцесс и флегмона орбиты.
Все эти осложнения могут как развиваться независимо друг
от друга, так и быть этапами развития воспалительной реак-
ции, оканчивающейся флегмоной или абсцессом глазницы.
К группе риногенных внутричерепных осложнений относят
следующие: риногенный серозный или гнойный менингит,
арахноидит, субдуральный абсцесс, эпидуральный абсцесс,
абсцесс головного мозга, тромбоз сагиттального синуса,
тромбофлебит поверхностных и глубоких вен головного
мозга и твердой мозговой оболочки. Также среди осложне-
ний, вызванных риносинуситами, стоит отметить гнойный
дакриоцистит и опухоль Потта (Pott puffy tumor) [8].

Клинические проявления осложнений определяются их
локализацией и сопровождаются симптомами гнойного ри-
носинусита (острого или обострения хронического). До по-
явления лучевых методов исследования диагноз внутриче-
репных и орбитальных осложнений устанавливался на
основании клинической картины и анамнестических све-
дений переносимого воспалительного процесса синона-
зальной области. Появление компьютерной (КТ) и маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ) значительно облег-
чило постановку диагноза и верификации локализации па-
тологического процесса. Большинство орбитальных ослож-
нений хорошо поддаются адекватной медикаментозной
терапии. Безотлагательное хирургическое лечение требу-
ется при КТ-признаках скопления гнойного содержимого в
проекции мозгового черепа, наличии таких проявлений,
как слепота, снижение зрачкового рефлекса, снижение ост-
роты зрения, ограничение подвижности глазного яблока,
быстрое прогрессирование стадий орбитального осложне-
ния, отсутствие эффекта от консервативной терапии в тече-
ние 48 ч. Вероятной ошибкой диагностики при проведении
КТ могут быть несвоевременная интерпретация результа-
тов, задержка времени между выполнением исследования
и прогрессированием симптомов, большим шагом срезов
томографа или ограничениями его разрешения. Современ-
ные томографические аппараты обеспечивают хорошую де-
тальную картину всех околоносовых пазух и прилежащих
к ним анатомических зон. Помимо обнаружения тоталь-
ного затенения причинных синусов можно визуализиро-
вать дефекты костных стенок на пути распространения ин-
фекции. При орбитальном целлюлите отмечается отек
медиальной прямой мышцы глаза, при прогрессии про-
цесса – латеральное смещение этой мышцы, отделение над-
костницы от бумажной пластинки. КТ, обладая рядом не-
оспоримых достоинств, к сожалению, не всегда четко
позволяет оценить состояние мягких тканей. Представлены
сведения об отсутствии обнаружения на серии снимков па-
тологических изменений в головном мозге [9].

Большей специфичностью для определения локализации
и степени распространения внутричерепной инфекции
обладает МРТ. Особенно важен этот диагностический
метод для пациентов с менингитом.

Идеальным алгоритмом при подозрении на наличие
внутричерепных или орбитальных осложнений является
выполнение обоих диагностических методов исследования:
КТ и МРТ, выполненных в кратчайшие сроки и последова-
тельно без большого временного перерыва. Полученные ре-
зультаты дополняют друг друга и позволяют сформировать
полное представление о локализации, степени распростра-
нения, вовлеченности окружающих анатомических струк-
тур, а также спланировать тактику лечения.

Наиболее часто при развитии осложненных форм рино-
синусита показано экстренное хирургическое лечение, за-
ключающееся в дренировании очага инфекции. В прошлом
веке наиболее предпочтительным способом оперативного
вмешательства являлась радикальная операция на околоно-
совых синусах. К сожалению, такие травматичные доступы,
хоть и обеспечивали достаточную санацию, приводили к де-
формациям лицевого скелета черепа, кожным рубцам, вто-
ричным невралгиям (за счет вовлечения в рубцовый про-
цесс I и II веток тройничного нерва). Активное развитие
эндоскопической эндоназальной хирургии доказало свою
эффективность и безопасность при санирующих вмеша-
тельствах на околоносовых пазухах. Таким образом, эндо-
скопическая риносинусохирургия – предпочтительный
метод хирургического лечения воспалительных заболева-
ний носа и параназальных синусов. При наличии абсцессов,
локализующихся в проекции мозгового черепа, требуется
проведение комплекса санирующих мероприятий со-
вместно с нейрохирургом. С целью дополнительного конт-
роля интраоперационного поля при ревизионных хирурги-
ческих вмешательствах на околоносовых пазухах
рекомендуется применение навигационной станции [10].

Клинический пример
Пациент К. 43 лет обратился в клинику оториноларинго-

логии ФГБОУ ВО «ПСПбГМУ им. акад. И.П. Павлова» в
апреле 2020 г. с жалобами на заложенность носа, дискомфорт
в проекции левой лобной пазухи и левой орбиты, смещение
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левого глазного яблока кпереди, книзу и латерально,
ограничение его подвижности (рис. 1).

Из анамнеза известно, что пациент страдает хроническим
полипозным риносинуситом в течение последних 15 лет. 
В 2016 и 2017 гг. проводилось удаление полипов полости
носа полупроводниковым лазером. Также в 2017 г. выпол-
нена эндоскопическая левосторонняя гемисинусотомия. Ги-
стологический материал, удаленный из верхнечелюстной и
лобной пазух, оказался инвертированной папилломой,
морфологический материал задних синусов – полипозно
измененная слизистая оболочка. В течение последующих
лет 2–3 раза в год отмечал обострения риносинусита, кото-
рые успешно купировались проведением курса консерва-
тивной терапии. В феврале 2020 г. после очередного не-
значительного обострения отметил прогрессирующее
смещение глазного яблока кпереди, книзу и латерально.
Был направлен из удаленной области в федеральный центр
для дообследования и определения дальнейшей тактики
лечения в связи с подозрением на рецидив (озлокачествле-
ние) инвертированной папилломы. На КТ околоносовых
пазух определялись затенение решетчатого лабиринта с
обеих сторон, дефект медиальной стенки орбиты c распро-
странением патологического компонента в полость орбиты
без инвазии в окружающие ткани. Результаты МРТ около-
носовых пазух с внутривенным контрастированием
сравнимы с результатами КТ, дополнением явилось отсут-
ствие накопления контраста патологическим образованием
в области решетчатого лабиринта и левой орбиты. Плот-
ность патологического субстрата составила +20–+30 еди-
ниц Хаунсфилда (рис. 2).

После проведения дообследования лабораторных показа-
телей, оценки соматического статуса пациента нами была
выбрана следующая тактика: хирургическое лечение в
объеме эндоскопической эндоназальной левосторонней
фронтоэтмоидотомии под контролем навигационной си-
стемы в условиях общей анестезии. В ходе оперативного
вмешательства после деликатного вскрытия клеток решет-
чатого лабиринта слева визуализирована плотная фиброз-
ная капсула в области базальных отделов фронтального си-
нуса. При рассечении данной структуры получено обильное
количество густого гнойного содержимого (около 30 мл).
Выполнено широкое дренирование полости абсцесса, глаз-
ное яблоко во время вмешательства сместилось внутрь ор-
биты в свое физиологическое положение. Завершающим
этапом явилась ревизия лобной пазухи – патологического
содержимого, «плюс»-ткани обнаружено не было. Послеопе-
рационный период протекал без осложнений. Пациенту
проведен курс системной антибактериальной терапии
(амоксициллин/клавулановая кислота, метронидазол), про-
тивоотечной (дексаметазон), местной противовоспалитель-
ной терапии (рис. 3). На 8-е сутки пациент переведен на ам-
булаторное лечение.

Способом дополнительного интраоперационного конт-
роля была выбрана современная электромагнитная навига-
ционная станция. Это оборудование позволило совместить
результаты КТ и МРТ, что улучшило визуализацию при-
чинной области и образования (рис. 4).

Кроме того, навигационная система позволяет осуществ-
лять фотофиксацию интраоперационных ключевых мо-
ментов, что является доказательной базой адекватного
проведения хирургического лечения. Эндоскопическая эн-
доназальная риносинусохирургия является способом вы-
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Рис. 1. Внешний вид пациента при госпитализации: смеще-
ние левого глазного яблока кпереди, книзу и латерально.

Рис. 2. КТ и МРТ околоносовых пазух пациента: затенение
ячеек решетчатого лабиринта с двух сторон, дефект верхне-
медиальной стенки левой орбиты, образование фронтоэт-
моидальной области слева с распространением в полость
левой орбиты.

Рис. 3. Вид пациента на 8-е сутки после хирургического
лечения: симметричные глазные яблоки, отсутствие
ограничения подвижности левого глаза.

Рис. 4. Снимок с экрана навигационной станции: режим со-
вмещения КТ и МРТ с применением дополнительной функ-
ции измерения патологического субстрата.
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бора хирургического лечения патологий околоносовых
пазух как при воспалительных заболеваниях (острых и об-
острении хронических), так и при различных новообразо-
ваниях. Формированию абсцесса орбиты у пациента спо-
собствовало возникшее ранее очередное обострение
хронического риносинусита. Неяркая клиническая картина
развития гнойного процесса фронтоэтмоидальной области,
вероятно, обусловлена сильной системной антибактериаль-
ной терапией. Результаты КТ и МРТ не смогли полностью
точно предоставить ответы на вопросы по структуре ново-
образования в проекции орбиты. Это может быть связано
с довольно плотной структурой гнойного содержимого и
отсутствием четкой границы капсулы абсцесса.

Выводы
1. Применение навигационного оборудования полезно и

необходимо при проведении повторных эндоскопиче-
ских хирургических вмешательств на структурах носа
и параназальных синусов (отсутствие классических
ориентиров), особенно при развитии осложнений вос-
палительного процесса, в случае наличия новообразо-
ваний (с целью максимальной верификации полного
удаления неоплазии).

2. Эндоскопическая эндоназальная риносинусохирургия –
адекватный метод оперативного лечения патологии 
синоназальной области, обладающий достаточными эф-
фективностью и безопасностью в руках опытного хи-
рурга-оториноларинголога, даже с наличием осложнений,
выходящих за границы одного анатомического региона.

3. При развитии осложненных форм инфекционных вос-
палительных заболеваний полости носа и околоносо-
вых пазух необходимо проведение обоих способов
лучевой диагностики (КТ и МРТ). Эти исследования
дополняют друг друга и позволяют составить макси-
мально полное представление о состоянии обследуе-
мой области.
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Введение
Одним из наиболее распространенных острых заболева-

ний верхних дыхательных путей среди взрослых является
острый риносинусит (ОРС), который диагностируется в
странах Европы от 1 до 5% [1], в Соединенных Штатах Аме-
рики – у 16% населения [2]. В России данное заболевание
регистрируется от 6 до 15% и составляет около 10 млн слу-
чаев в год [3, 4]. В Москве заболеваемость ОРС составляет
1420 случаев на 100 тыс. взрослого населения [5]. Для ОРС
характерна сезонность: заболеваемость растет осенью,

зимой и ранней весной и значительно снижается в теплое
время года. В мире отмечается тенденция к увеличению об-
ращений пациентов с острым и хроническим риносинуси-
том в амбулаторной практике, а затраты на лечение ложатся
тяжким бременем на систему здравоохранения [6–8].

ОРС определяют как острое воспалительное заболевание
слизистых оболочек носа и околоносовых пазух, вызывае-
мое вирусами или бактериями, продолжительность кото-
рого не превышает 4 нед [4, 9–11]. ОРС, как правило, воз-
никает в результате вирусной инфекции, которая попадает
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Аннотация
Одним из самых частых заболеваний в мире является острый риносинусит, характеризующийся острым воспалительным процессом в по-
лости носа и околоносовых пазухах, продолжительность которого не превышает 4 нед. По статистике в России данное заболевание реги-
стрируется у 6–15% населения ежегодно, в странах Европы у каждого седьмого человека, при этом наблюдается тенденция к росту забо-
леваемости. Острый вирусный риносинусит имеет наибольшую встречаемость среди всех риносинуситов и протекает у большинства
пациентов в легкой форме, однако несвоевременное лечение воспаления слизистой оболочки полости носа может привести к обструкции
естественных соустий, нарушению физиологической вентиляции и дренажа околоносовых пазух, застою секрета с дальнейшим развитием
острого бактериального риносинусита. Злоупотребление местными сосудосуживающими препаратами способствует развитию медика-
ментозного ринита, длительному дисбалансу вегетативной иннервации слизистой оболочки полости носа и отеку, называемому «синдром
рикошета». В статье рассматриваются вопросы этиологии, патогенеза, особенности течения риносинуситов. Обозначены принципы диф-
ференциальной диагностики вирусных и бактериальных риносинуситов согласно последним рекомендациям и исследованиям в этой обла-
сти. Приведены особенности применения наиболее часто используемых топических лекарственных препаратов при острых риносинуситах
в практике ЛОР-врача.
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Abstract
Acute rhinosinusitis is one of the most common diseases in the world, characterized by acute inflammatory processes in the nasal cavity and paranasal
sinuses, lasting less than 4 weeks. According to statistics, in Russia, this disease is recorded in 6–15% of the population annually, in European countries
in every seventh person, while there is a tendency to an increase in the incidence. Acute viral rhinosinusitis has the highest incidence among all rhi-
nosinusitis and occurs in most patients in a mild form, however, untimely treatment of inflammation of the nasal mucosa can lead to obstruction of
the natural anastomoses, impaired physiological ventilation and drainage of the paranasal sinuses, stagnation of secretions with further development
acute bacterial rhinosinusitis. The overuse of local vasoconstrictor drugs (intranasal decongestants) leads to the development of drug-induced rhinitis,
long-term imbalance of autonomic innervation of the nasal mucosa and edema, called "rebound syndrome". In the article we consider the issues of
etiology, pathogenesis, features of the course of rhinosinusitis. The principles of differential diagnosis of viral and bacterial rhinosinusitis are stated,
taking into account the latest recommendations and research in this area. The features of the use of the most frequently used topical preparations in
acute rhinosinusitis in the practice of an ENT doctor have been analyzed.
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в околоносовые пазухи из полости носа через естественные
соустья, т.е. не может протекать изолированно [5, 12]. Раз-
витие воспалительного процесса сопровождается актив-
ным выбросом провоспалительных медиаторов, деструк-
цией мерцательного эпителия, развитием отека, что
приводит к инактивации мукоцилиарного транспорта и на-
рушению аэрации синусов [13]. Острый вирусный риноси-
нусит (ОВРС) встречается в 90–98% случаев [12] и в 0,5–2%
переходит в бактериальную форму [14].

Увеличение антибиотикорезистентных штаммов бакте-
рий [15], рост числа вирусных и аллергических заболеваний
повышают уровень заболеваемости риносинуситами, а не-
адекватное лечение воспалительных заболеваний полости
носа и околоносовых пазух приводит к увеличению хрони-
ческих процессов [16, 17]. 

В данном обзоре мы представляем наиболее актуальную
информацию о вирусных и бактериальных синуситах, кри-
терии дифференциальной диагностики риносинуситов, а
также принципы местной терапии в лечении больных с
данной патологией.

Аналитический обзор
В развитии ОВРС чаще всего задействованы ринови-

русы, аденовирусы, коронавирусы, респираторно-синци-
тиальные вирусы и вирусы парагриппа. Концентрация спе-
цифических антител в слизистой оболочке крайне низка
ввиду проникновения вируса внутрь эпителиоцитов, где и
происходит его размножение, запускаются каскады иммун-
ного ответа и привлечение иммунных клеток с развитием
очага воспаления [18]. ОВРС в большинстве случаев про-
текает легко [19], продолжительностью до 10 дней, и не
требует назначения этиотропной терапии, однако для
улучшения качества жизни и ускорения выздоровления па-
циента рекомендуется назначать терапию, направленную
на снижение выраженности симптомов воспаления в по-
лости носа [20]. 

При среднетяжелом и тяжелом течении ОРС, присоеди-
нении бактериального компонента заболевания и во избе-
жание возможных осложнений [21, 22] основным методом
лечения пациентов является системная антибиотикотера-
пия с учетом основных возбудителей инфекций верхних
дыхательных путей и их резистентности к антибактериаль-
ным препаратам [23]. 

Согласно Европейским рекомендациям по риносинуситу
(European position paper on rhinosinusitis and nasal polyps –
EPOS) 2020 г., клинический диагноз ставится при наличии
2 или более симптомов, из которых обязательными яв-
ляются затруднение носового дыхания и наличие выделе-
ний из полости носа или по задней стенке глотки, а допол-
нительными – ощущение давления или боль в лицевой
области, а также снижение обоняния [24]. Острый бактери-
альный риносинусит (ОБРС) характеризуется как минимум
3 из 5 симптомов [25]:

1) лихорадка выше 38ºC;
2) вторая волна симптомов;
3) выраженная боль;
4) односторонний процесс;
5) повышение скорости оседания эритроцитов/С-реак-

тивного белка, при этом характер носовых выделений
имеет меньшую значимость.

Основное место в дифференциальной диагностике вирус-
ного и бактериального ОРС занимает анализ клинических
данных. Одним из важных критериев при этом является
длительность заболевания, в зависимости от которой, со-
гласно EPOS 2020, различают:

1) острый синусит взрослых – характеризуется внезап-
ным появлением 2 и более симптомов: заложенность
носа, выделения из носа, давление и боль в местах про-
екции околоносовых пазух, уменьшение или потеря
обоняния, а также наличие симптомов менее 12 нед;

2) рецидивирующий синусит – более 4 эпизодов острого
синусита в год, с периодами отсутствия симптомов за-
болевания;

3) хронический синусит – наличие указанных симптомов
продолжительностью более 12 нед [24]. 

При наличии перечисленных симптомов ОБРС необхо-
димо учитывать возможные причины заболевания. К наи-
более частым возбудителям ОБРС относят Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis,
Streptococcus pyogenes и Staphylococcus aureus [26]. К факто-
рам риска ОРС относят: курение, аллергический ринит, им-
мунодефицитные состояния [12, 27]. В хронизации заболе-
вания ведущую роль играют анатомические особенности:
искривление перегородки носа, булла средней носовой ра-
ковины, инфраорбитальная клетка, аномалии строения
крючковидного отростка, дополнительное соустье верх-
нечелюстной пазухи и др. [28, 29]. 

Диагностика ОРС включает в себя анализ анамнеза па-
циента, стандартного оториноларингологического осмотра,
клинических проявлений, результатов лабораторных и ин-
струментальных методов, а также, при необходимости,
рентгенографию и компьютерную томографию околоносо-
вых пазух. Последнюю широко рекомендуют европейские
стандарты диагностики риносинуситов [24, 30]. Микробио-
логическое исследование мазков из среднего носового хода
или пунктата воспаленной пазухи в обычных случаях при
ОРС не является необходимым – этот метод применяется,
как правило, с научной целью [4]. Оптимальным является
проведение эндоскопического исследования полости носа
и носоглотки, позволяющего оценить состояние внутрино-
совых структур и выявить вовлечение в патологический
процесс ближайших анатомических образований [24, 28].

Дифференциальным признаком ОБРС, вызванного ти-
пичными возбудителями (S. pneumoniae и Н. influenzae), яв-
ляется эффективность эмпирической антимикробной тера-
пии. Стартовая эмпирическая терапия ОБРС включает
амоксициллин внутрь 500–1000 мг 3 раза в сутки. При от-
сутствии заметного клинического эффекта по прошествии
3 дней рекомендуется заменить амоксициллин на амокси-
циллин/клавуланат внутрь 625 мг 3 раза в сутки или 
1000 мг 2 раза в сутки. Другим вариантом системной анти-
бактериальной терапии являются пероральные цефалоспо-
рины III поколения с высокой антипневмококковой актив-
ностью: цефуроксим аксетил 250–500 мг 2 раза в сутки,
цефиксим 400 мг 1 раз в сутки, цефдиторен внутрь 400 мг 
2 раза в сутки [4]. 

Топическое лечение риносинусита необходимо назна-
чать сразу после постановки диагноза. Согласно EPOS
2020, для местного лечения ОРС рекомендуются примене-
ние интраназальных глюкокортикостероидов (ИнГКС),
деконгестантов, промывание полости носа изотоническим
раствором [24].

Орошение солевыми растворами
В результате воздействия различных патогенов в полости

носа и околоносовых пазух возникают воспаление слизи-
стых оболочек, увеличение вязкости и количества носовой
слизи – за счет повышения концентрации муцина [31].
Одно из первых, что могут начать применять пациенты
даже самостоятельно, – орошение полости носа солевыми
растворами. Это позволяет удалять с поверхности слизи-
стой оболочки патологический секрет вместе с инфекцион-
ными агентами, различными аллергенами и пылью [31].
Элиминационная терапия способствует облегчению зало-
женности носа, улучшению реологических свойств слизи,
восстановлению работы мукоцилиарного клиренса (повы-
шению активности ресничек – благодаря микроэлементам
Са, Fе, К, Мg, Zn и др.), снижению отека и воспаления, по-
вышению тонуса капилляров [32, 33]. Данная процедура
также позволяет улучшить проникновение последующих
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топических лекарств: ингаляционных ГКС или деконге-
стантов [34].

Важно помнить о том, что неправильное выполнение
промывания полости носа с помощью спреев, а также ис-
пользование их у маленьких детей (ввиду короткой и ши-
рокой слуховой трубы) могут привести к возникновению
среднего отита и ухудшить течение риносинусита. При воз-
никновении трудностей с использованием спрея рекомен-
дуется использовать более физиологические подходы:
капли или аэрозоли [16].

Топические ГКС
Длительное нарушение носового дыхания отрицательно

сказывается на когнитивных процессах, нервной и сер-
дечно-сосудистой системе. ИнГКС достоверно эффективны
при ОРС и хроническом риносинусите, хроническом рино-
синусите с полипами носа, а также при аллергическом ри-
ните (уровень доказательности 1b) [35]. ИнГКС оказывают
мощный противовоспалительный эффект благодаря подав-
лению экспрессии многочисленных генов, участвующих в
воспалении (IL1β, IL2–IL5, IL8, IL13, IL16, IFNγ, GMCSF, CSF
и TNF), молекул главного комплекса гистосовместимости на
дендритных клетках, моноцитах и макрофагах, а также мо-
лекул адгезии и хемокинов, при этом они не влияют на ме-
ханизмы врожденного иммунитета [36] и не изменяют им-
мунный ответ на бактериальную инфекцию, снижают срок
жизни эозинофилов и ингибируют продукцию иммуногло-
булина E [37]. К тому же при подавлении экспрессии генов
MUC-2 и MUC-5a снижается образование слизи, несколько
снижается отек в полости носа в результате вазоконстрик-
торной способности ИнГКС [36]. Последние обладают низ-
кой системной биодоступностью по сравнению с перораль-
ными и ингаляционными кортикостероидами и показывают
отличный профиль безопасности [38, 39]. Интраназальный
способ введения доставляет лекарство непосредственно к
органу-мишени, что создает высокую терапевтическую кон-
центрацию. Приблизительно 30% введенной дозы оседает в
носу, остальные 70% подвергаются метаболизму в печени
[37]. При оценке слизистой оболочки носа, подвергшейся
длительному воздействию ИнГКС, не наблюдается призна-
ков повреждения эпителия или атрофических поражений.
Возможные побочные эффекты обычно ограничиваются не-
приятными местными реакциями, такими как раздражение,
жжение в носу, чиханье, сухость в лобных частях носовой
полости, кровотечение или першение в горле, однако ча-
стота этих побочных реакций сопоставима с таковыми при
приеме плацебо [35, 40].

В двойном слепом рандомизированном исследовании 
E. Meltzer и соавт. (2005 г.) показаны более высокая эффек-
тивность и значительное улучшение симптомов при приме-
нении ИнГКС по сравнению с амоксициллином по 500 мг
3 раза в день в течение 10 дней или соответствующее пла-
цебо [41]. Отсутствие в необходимости использования ан-
тибактериальной терапии при применении ИнГКС может
улучшить результаты и потенциально снизить ненадлежа-
щее использование антибиотиков [42].

Большое количество рандомизированных исследований
показало, что ИнГКС могут применяться в качестве моно-
терапии при легких и среднетяжелых формах и как адъ-
ювантное средство к системному антибактериальному лече-
нию ОРС при среднетяжелых и тяжелых формах [43, 44].

Деконгестанты
При выраженном отеке и нарушении естественного пас-

сажа из околоносовых пазух местно применяют симпато-

миметики (деконгестанты) – ксилометазолин, оксиметазо-
лин, нафазолин, тетризолин и фенилэфрин. Большинство
сосудосуживающих препаратов по механизму действия яв-
ляется α-адреномиметиками: могут воздействовать как на
α1-, так и α2-рецепторы в стенках кровеносных сосудов, бла-
годаря чему происходят повышение тонуса, сокращение ка-
вернозной ткани носовых раковин. Последнее приводит к
увеличению пространства в носовых ходах, улучшению но-
сового дыхания и отхождению патологического отделяе-
мого из околоносовых пазух.

В рандомизированных плацебо-контролируемых иссле-
дованиях отмечено статистически значимое по сравнению
с плацебо уменьшение субъективных симптомов назальной
обструкции уже после одной дозы деконгестантов, что под-
тверждалось и существенным снижением резистентности
носовой полости [45]. 

При выборе деконгестанта рекомендуется назначать пре-
параты в виде дозированного аэрозоля длительного дей-
ствия – ксилометазолин или оксиметазолин, так как про-
должительность их терапевтического эффекта достигает
8–12 ч, вследствие чего потребность в слишком частом ис-
пользовании и риск развития медикаментозной зависимо-
сти существенно ниже [4]. 

Во избежание «высушивающего» побочного эффекта
важным является использование средств, содержащих вме-
сте с действующим веществом увлажняющие компоненты,
способствующие более равномерному распределению дей-
ствующего вещества на поверхности слизистой оболочки
носа. Наиболее часто применяемыми деконгестантами яв-
ляются спреи линейки Отривин, содержащие ксилометазо-
лина гидрохлорид или оксиметазолина гидрохлорид [46].
Препараты Отривин 0,1 и 0,05% Увлажняющая формула на
основе оригинального ксилометазолина имеют сбаланси-
рованное для полости носа значение pH и хорошо перено-
сятся пациентами с чувствительной слизистой оболочкой,
а оптимальное сочетание местного вазоконстрикторного и
увлажняющего (за счет вспомогательных ингредиентов)
действия позволяет уменьшить симптомы сухости и раз-
дражения слизистой оболочки полости носа [47].

Отривин 0,1% Увлажняющая формула высокоэффективен
при выраженном отеке в полости носа: действие наступает
через 2 мин после применения и продолжается до 12 ч; От-
ривин 0,05% для детей разрешен к применению с 2-летнего
возраста по 1 впрыскиванию в каждый носовой ход до 3 раз
в сутки, детям от 6 до 11 лет – можно увеличить до 2 впры-
скиваний в каждый носовой ход. Отривин 0,1% Увлажняю-
щая формула применяется с 12-летнего возраста по 1 впры-
скиванию в каждый носовой ход, не чаще 3 раз в день.
Последний прием препарата рекомендуется непосред-
ственно перед сном. Кроме того, в линейку входит Отривин
0,1% Ментол: входящие в его состав вспомогательные ком-
поненты ментол и эвкалипт дополнительно охлаждают сли-
зистую оболочку полости носа и дают ощущение свежести1.
Формула Отривин Комплекс помимо ксилометазолина со-
держит второй активный компонент – антихолинолитик –
ипратропия бромид, уменьшающий ринорею2. Препарат
Отривин Экспресс с ароматом ментола содержит другой де-
конгестант – оксиметазолина гидрохлорид и действует уже
через 25 с, облегчая симптомы на срок до 12 ч3.

Следует отметить, что применение деконгестантов более
10 дней может приводить к развитию медикаментозного
ринита. Происходят снижение количества α-адренорецеп-
торов на поверхности мембран клеток, угнетение эндоген-
ной продукции норадреналина, снижение чувствительно-
сти гладкой мускулатуры сосудов полости носа к

ОБЗОР https://doi.org/10.26442/20751753.2021.3.200829

1Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Отривин 0,1% Ментол.
2Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Отривин Комплекс.
3Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Отривин Экспресс.
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эндогенному норадреналину, что приводит к длительному
дисбалансу вегетативной иннервации слизистой оболочки
носа и как следствие – отеку этих структур [48]. Данный фе-
номен получил название «синдром рикошета». Также воз-
можны изменения гистологического строения слизистой
оболочки носа в сторону плоскоклеточной метаплазии и
железистой гиперплазии [47]. 

В большинстве случаев рекомендуется длительность при-
менения сосудосуживающих препаратов до 5–7 дней во из-
бежание развития тахифилаксии и привыкания [4]. При на-
личии известных ранее эпизодов медикаментозного ринита
длительность терапии при ОРС не должна превышать 
3 дней. 

Заключение
Своевременный и рациональный подход к местной тера-

пии ОРС позволяет на самых ранних стадиях заболевания
значительно улучшить качество жизни пациента, ускорить
его выздоровление, а также избежать хронизации заболе-
вания и его осложнений. При выраженной обструкции но-
совых ходов быстрый и продолжительный эффект обес-
печивает использование назальных дозированных спреев
линейки Отривин.
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Аннотация
Решение по выбору тактики диагностики и методов консервативного и хирургического лечения смешанных полипозных и полипозно-гнойных
форм хронических риносинуситов у пациентов с сопутствующей зубочелюстной патологией, коморбидной соматической патологией зависит
от наличия технического обеспечения клиники и настроенности пациента на принятие оптимального выбора. В литературе не представлен
единый алгоритм обследования и ведения пациентов с хроническими смешанными полипозной и полипозно-гнойной формами синуситов,
протекающих на фоне зубочелюстной патологии. 
Цель. Обоснование дифференцированного подхода к диагностике хронических смешанных полипозных и полипозно-гнойных риносинуситов
у больных с зубочелюстной патологией. 
Материалы и методы. При данной форме риносинусита у 200 пациентов были выявлены патологические изменения со стороны околоносовых
пазух, полости носа и зубочелюстной системы. 
Результаты. На фоне активации одонтогенного очага инфекции степень выраженности патологических изменений со стороны полости носа,
околоносовых пазух увеличивалась на стороне одонтогенного очага инфекции, вне обострения одонтогенного процесса и при активации
риногенных провоцирующих факторов, степень выраженности патологических изменений со стороны полости носа и околоносовых пазух
была одинаковой с двух сторон. При каждом повторном рецидиве активации одонтогенного очага инфекции степень длительности и тяжести
течения синусита увеличивалась. 
Заключение. Ведущим диагностическим методом обследования пациентов со смешанными полипозной и полипозно-гнойной формами хро-
нических синуситов в сочетании с зубочелюстной патологией является конусно-лучевая компьютерная томография, позволяющая оценить
степень выраженности одонтогенных очагов инфекции на фоне патологических изменений в полости носа и околоносовых пазух для выбора
оптимальной лечебной тактики.

Ключевые слова: хронический риносинусит смешанного генеза, хронический полипозный риносинусит смешанного генеза, хронический
полипозно-гнойный риносинусит смешанного генеза, конусно-лучевая компьютерная томография околоносовых пазух
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Abstract
The choice of diagnostic tactics and methods of conservative and surgical treatment of mixed polypous and polypous-purulent types of chronic rhi-
nosinusitis in patients with concomitant dentoalveolar pathology, comorbid somatic pathology depends on the availability of clinic’s technical supply
and the patient's mood to make the optimal choice. The literature does not provide a unified algorithm for the examination and management of pa-
tients with chronic mixed polypous and polypous-purulent types of sinusitis occurring against the background of dentoalveolar pathology.
Aim. Justification of differentiated approach to the diagnosis of chronic mixed polypous and polypous-purulent rhinosinusitis in patients with den-
toalveolar pathology.
Materials and methods. In 200 patients with these types of rhinosinusitis, pathological changes in the paranasal sinuses, nasal cavity and dentoalveolar
apparatus were revealed.
Results. In activation of the focus of odontogenic infection, pathological changes in the nasal cavity and paranasal sinuses were more severe at the
side of odontogenic infection focus; in inactive odontogenic process and in presence of rhinogenic provoking factors, the severity of pathological
changes in the nasal cavity and paranasal sinuses were similar at both sides. With each relapse of activation of the focus of odontogenic infection, the
duration and severity of sinusitis increased.
Conclusion. The basic diagnostic method for examining patients with mixed polypous and polypous-purulent types of chronic sinusitis in combination
with dentoalveolar pathology is cone-beam computed tomography, which let to assess the severity of odontogenic infection focus against the back-
ground of pathological changes in the nasal cavity and paranasal sinuses to select the optimal therapeutic tactics.
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Введение
В настоящее время проблема хронических риносинуси-

тов остается актуальным вопросом в оториноларингологии
[1]. Решение по выбору тактики, диагностики и методов
консервативного и хирургического лечения зависит от на-
личия у пациентов сопутствующей зубочелюстной патоло-
гии (ЗЧП), коморбидной соматической патологии, техниче-
ского обеспечения клиники и настроенности пациента на
принятие оптимального решения его патологического со-
стояния. В литературе не представлен единый алгоритм ве-
дения пациентов с хроническим смешанным синуситом,
протекающим на фоне ЗЧП, однако частота встречаемости
данных форм остается достаточно высокой. Обращаясь к
статистическим данным, в России на 1 тыс. человек прихо-
дится 12,2 случая хронического синусита, что соответствует
52,7% госпитализированных в оториноларингологические
стационары. В Европе от 5 до 10% населения страдают хро-
ническим синуситом. В США каждый 8-й житель страдает
хроническим синуситом [2]. Сочетание синусита с патоло-
гией зубочелюстной системы составляет 24–50% всех забо-
леваний околоносовых пазух [3, 4]. Затрудняет подход к вы-
бору методов лечения хронического смешанного синусита
и наличие у пациентов вместе с ЗЧП сопутствующей сома-
тической патологии. В качестве примера, форма хрониче-
ского полипозного риносинусита составляет от 5 до 32% в
общей структуре ЛОР-заболеваемости, а сочетание с брон-
хиальной астмой составляет 78% случаев [3]. Актуальность
поиска оптимальных методов диагностики и лечения хро-
нических форм риносинусита смешанного генеза в сочета-
нии с ЗЧП обусловила цель данной работы.

Цель исследования – обоснование дифференцированного
подхода к диагностике хронических смешанных полипозных
и полипозно-гнойных риносинуситов (ПГР) у больных с ЗЧП. 

Материалы и методы
Согласно принятой в Национальном руководстве по ото-

риноларингологии от 2014 г. классификации хронических
форм синусита нами выделены следующие смешанные
формы хронического синусита: пристеночно-гиперпластиче-
ская, полипозная, полипозно-гнойная, кистозная и грибковая.
В данной статье мы рассматриваем полипозную и полипозно-
гнойную форму хронического смешанного риносинусита в
сочетании с ЗЧП.

В клинике оториноларингологии Первого СПб ГМУ в пе-
риод с 2014 по 2020 г. обследованы и пролечены 200 паци-
ентов с полипозной и полипозно-гнойными формами хро-
нического смешанного синусита в сочетании с ЗЧП.
Критериями включения в исследование стали: смешанная
полипозная и полипозно-гнойная форма хронического ри-
носинусита в сочетании с ЗЧП, возраст пациентов от 18 лет
и старше. Критерии исключения из исследования: пациенты
с острым синуситом, онкологической патологией полости
носа, носоглотки и околоносовых пазух, системными забо-
леваниями, проявляющимися патологией ЛОР-органов; бе-
ременность, возраст младше 18 лет. 

Из 200 пациентов 102 (51%) составили пациенты с гнойно-
полипозной формой течения заболевания, 98 (49%) пациен-
тов – с полипозной формой течения заболевания. При оценке
распределения пациентов по полу выявлено, что данную
группу составляют 114 (57%) мужчин и 86 (43%) женщин. Рас-
пределение пациентов по возрасту составило от 18 до 71 года
(медиана – 46,5 года). Наличие отягощенного аллергологиче-
ского анамнеза отмечено у 82 (41%) пациентов, из них брон-
хиальная астма выявлена у 67 (81,7%). 

Клинико-инструментальное исследование включало
проведение эндоскопии полости носа и носоглотки с при-
менением ригидных эндоскопов 0 и 30°, оценку состояния
зубочелюстной системы, гистологическое исследование
операционного материала из полости носа, носоглотки и 
околоносовых пазух. Всего 200 пациентам выполнена ко-
нусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) около-
носовых пазух на объемном томографе Galileos с про-
граммным обеспечением Galaxis («Сирона», Германия) с
цифровой обработкой изображения и локальной денсито-
метрией. Проводился качественный и количественный
анализ томограмм на этапах: до лечения, через 3, 6 и 12 мес
от начала лечения.

Результаты
Эндоскопическая картина полости носа и носоглотки у

пациентов с хроническим смешанным полипозным рино-
синуситом (ХСПР) и ПГР в сочетании с ЗЧП не отличалась
от данных эндоскопии аналогичной группы пациентов без
ЗЧП. Наличие гнойной формы воспаления в равной сте-
пени зависело от обострения как риногенного (51%), так и
одонтогенного (49%) факторов провокации. Частота реци-
дивов (96%) коррелировала с частотой и активностью одон-
тогенного причинного фактора. Тяжесть течения эпизодов
обострения (94%) зависела от состояния обострения сопут-
ствующей бронхолегочной патологии. 

Результаты гистологического исследования операцион-
ного материала околоносовых пазух у пациентов с ХСПР
в сочетании с ЗЧП: фиброзно-отечные полипы с призна-
ками хронического воспаления вне обострения. Патолого-
анатомический диагноз: хронический полипозный синусит
вне обострения.

Результаты гистологического исследования операцион-
ного материала околоносовых пазух у пациентов с хрони-
ческим смешанным ПГР в сочетании с ЗЧП: полипозно из-
мененная слизистая оболочка синуса с признаками
обострения хронического воспаления по типу гнойного.
Фиброзно-отечные полипы. Патологоанатомический диаг-
ноз: хронический полипозный синусит с признаками об-
острения.

Распределение ЗЧП у пациентов с ХСПР и ПГР (n=200):
– Периапикальный периодонтит, n=68 (34%):
• хронический периапикальный периодонтит премоля-

ров верхней челюсти, n=11 (5,5%); 
• хронический периапикальный периодонтит моляров

верхней челюсти, n=42 (21%);
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• хронический периапикальный периодонтит премоля-
ров и моляров верхней челюсти, n=15 (7,5%); 

• периостит от премоляров и моляров верхней челюсти,
n=5 (2,5%);

• радикулярные кисты премоляров верхней челюсти, n=3
(1,5%);

• радикулярные кисты моляров верхней челюсти, n=16
(8%);

• резидуальные кисты моляров верхней челюсти, n=2 (1%);
• пародонтопатия локальная в проекции премоляров и

моляров верхней челюсти, n=4 (2%);
• пародонтопатия генерализованная в проекции премо-

ляров и моляров верхней челюсти, n=7 (3,5%);
• осложнения удаления премоляров верхней челюсти с

формированием ороантрального сообщения, n=18 (9%);
• осложнения удаления моляров верхней челюсти с фор-

мированием ороантрального сообщения, n=28 (14%);
• осложнения удаления моляров верхней челюсти с фор-

мированием ороантрального сообщения и наличием
инородного тела в просвете синуса, n=4 (2%);

• осложнение проведенного хирургического вмешатель-
ства синус-лифтинга, n=26 (13%);

• осложнение проведенного хирургического вмешатель-
ства синус-лифтинга с формированием ороантрального
сообщения от экстракции моляров верхней челюсти,
n=19 (9,5%).

Выявлены характерные рентгенологические признаки
ХСПР и ПГР в сочетании с ЗЧП при анализе КЛКТ с пост-
процессорной цифровой обработкой изображения:

• полисинусит с поражением более одной группы пазух с
одной (55%) или двух (45%) сторон;

• превалирование жидкостного компонента содержимого
в синусе на стороне проекции одонтогенного очага ин-
фекции (98%);

• остеит передней стенки верхнечелюстного синуса, бо-
кового отдела альвеолярного отростка верхней челюсти
в проекции одонтогенных очагов инфекции и ороан-
трального сообщения (99%);

• наличие мягкотканого компонента в проекции стенок
синуса со значениями локальной денситометрии от 1224
до 1295 у.е. (88%);

• наличие мягкотканого компонента в проекции просвета
синуса со значениями локальной денситометрии от 1337
до 1379 у.е. (96%);

• наличие мягкотканого компонента в проекции зоны ес-
тественного соустья синуса от 1138 до 1180 у.е. (78%);

• наличие мягкотканого компонента в зоне ороантраль-
ного сообщения от 1221 до 1326 у.е. (99%);

• наличие жидкостного компонента содержимого в про-
свете синуса при полипозно-гнойной форме синусита
(91%);

• наличие повышенных показателей локальной оптиче-
ской денситометрии от 661 до 737 у.е. воздуха в просвете
естественного соустья верхнечелюстной пазухи с по-
лостью носа как маркер повышенного давления в синусе
на фоне патологического процесса (93%). 

Следует отметить, что значения локальной денситомет-
рии применимы для проведения оценки томограмм, вы-
полненных на конусно-лучевом томографе одной системы,
и значения данных количественных показателей в рамках
использования одного типа томографа могут применяться
на этапах лечения для оценки динамики течения заболе-
вания.

За одно многофункциональное исследование КЛКТ уда-
ется в полном объеме выявить и оценить степень выражен-
ности и распространенность воспалительно-деструктив-
ного процесса в зубочелюстной системе, полости носа,
околоносовых пазухах и носоглотке.

Рис. 1. ХСПР. Хронический периодонтит зуба 1.6.

Клинические примеры

В сагиттальной проекции определяется тотальное гомо-
генное мягкотканое затемнение – полипы правой верхнече-
люстной пазухи. Зона естественного соустья с полостью
носа справа затемнена за счет гомогенного мягкотканого
компонента, расширена. Увеличение в размерах нижней но-
совой раковины справа. Затемнение за счет гомогенного

мягкотканого компонента – полип общего носового хода
справа. Расширение периодонтальной щели с формирова-
нием кистоподобных образований над верхушками корней
зуба 1.6 с нарушением целостности кортикальной замыкаю-
щей костной пластинки альвеолярной бухты правой верх-
нечелюстной пазухи. 
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Рис. 2. Хронический смешанный ПГР. Хоанальный полип справа. Хронический периодонтит зуба 2.6. Генерализованный
пародонтит. 

Рис. 3. ХСПР. Радикулярная киста верхней челюсти от зуба 2.7.

В сагиттальной проекции и проекции в режиме «Пано-
рама» определяется субтотальное затемнение верхнече-
люстных пазух с двух сторон за счет гомогенного мягкотка-
ного компонента – полипы с наличием признаков
жидкостного компонента содержимого в просвете синусов.
Зона естественного соустья с полостью носа с двух сторон
затемнена за счет гомогенного мягкотканого компонента.
S-образная девиация перегородки полости носа. Затемне-

ние за счет гомогенного компонента – полип просвета об-
щего носового хода слева. Затемнение за счет гомогенного
мягкотканого компонента задних отделов полости носа
справа и просвета правой хоаны – хоанальный полип. 
В зоне сканирования верхней челюсти – расширение перио-
донтальной щели над вершками и по периметру корней
зуба 1.6. Выраженное снижение высоты и толщины костной
ткани альвеолярного отростка верхней челюсти. 

Во фронтальной плоскости определяется затемнение 
1/2 объема левой верхнечелюстной пазухи за счет гомоген-
ного мягкотканого компонента – полипы, наличие жид-
костного компонента содержимого в просвете синуса. 
В сагиттальной плоскости определяется расширение перио-
донтальной щели по периметру корней зуба 2.7 с формиро-

ванием над верхушками корней кистоподобной полости
(радикулярная киста), с четким оссифицированным обод-
ком, ровными внешними и внутренними контурами. Ради-
кулярная киста оттесняет замыкающую костную пластинку
альвеолярной бухты с распространением направления
роста в проекцию альвеолярной бухты синуса.
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Выводы
1. У пациентов со смешанными полипозными и поли-

позно-гнойными формами хронических синуситов вы-
явлена следующая ЗЧП: хронический периапикальный

периодонтит моляров верхней челюсти, состояние
после проведенного синус-лифтинга. 

2. При наличии у пациентов симптомов синусита дли-
тельностью более 6 нед на фоне проводимого лечения

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ https://doi.org/10.26442/20751753.2021.3.200700

Рис. 5. ХСПР. Периапикальный периодонтит моляров 
верхней челюсти с двух сторон.

Во фронтальной плоскости определяется тотальное го-
могенное затемнение за счет мягкотканого компонента –
полипы правой верхнечелюстной пазухи. Зона естествен-
ного соустья с полостью носа справа расширена и затем-
нена за счет гомогенного мягкотканого компонента. Сни-
жение пневматизации 1/2 объема левой верхнечелюстной
пазухи за счет гомогенного мягкотканого компонента – по-
липы. Зона естественного соустья с полостью носа слева су-
жена, затемнена по типу отека слизистой оболочки. Правая
половина полости носа затемнена за счет гомогенного мяг-
котканого компонента – полипы. Нижние носовые рако-
вины увеличены в размерах с двух сторон. В аксиальной
плоскости определяется тотальное гомогенное мягкотканое
затемнение – полипы клеток решетчатой кости с двух сто-
рон. Костные межклеточные перегородки клеток решетча-
той кости визуализируются фрагментарно, истончены – ат-
рофия от сдавления. В проекции «Панорама» и во
фронтальной проекции определяется расширение перио-
донтальной щели над верхушками моляров с двух сторон. 

Рис. 4. ХСПР. Хоанальный полип справа. Ороантральное сообщение от зуба 1.7.

Во фронтальной плоскости определяется субтотальное за-
темнение правой верхнечелюстной пазухи за счет гомоген-
ного мягкотканого компонента – полипы. Остеит альвеоляр-
ного отростка верхней челюсти. Зона естественного соустья
с полостью носа справа затемнена за счет гомогенного мяг-
котканого компонента. S-образная девиация перегородки
полости носа. Увеличение в размерах нижних носовых ра-
ковин с двух сторон. В проекции правой хоаны определяется

овоидной формы с четкими ровными контурами гомоген-
ный мягкотканый компонент – хоанальный полип, компро-
метирующий зону проекции глоточного устья правой слу-
ховой трубы. В сагиттальной плоскости определяется
дефект костной ткани – ороантральное сообщение альвео-
лярного отростка верхней челюсти в проекции отсутствую-
щего зуба 1.7. Просвет ороантрального сообщения заполнен
гомогенным мягкотканым компонентом.
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в рентгенологический алгоритм обследования необхо-
димо включить КЛКТ околоносовых пазух с количе-
ственным и качественным денситометрическим анали-
зом полученного изображения. 

3. При подозрении на наличие коморбидного состояния
хронического синусита и патологии зубочелюстной
области оправдан выбор исследования на конусно-
лучевом компьютерном томографе с объемом просмот-
рового окна 15×15×15 см.

4. Целесообразен рентгенологический контроль резуль-
татов проводимого лечения с применением КЛКТ око-
лоносовых пазух и зубочелюстной системы на этапах:
1, 6, 12 мес в перспективе оценки дальнейшей тактики
ведения больного.
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Результаты лечения ронхопатии 
и синдрома обструктивного апноэ сна у детей 
с гипертрофией аденоидных вегетаций
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Аннотация
Введение. Существуют разные нарушения сна, которые поражают и удручают своим многообразием. Одной из актуальных проблем, над ре-
шением которой работает современная медицина, является нарушение дыхания во сне, в том числе синдром обструктивного апноэ сна (СОАС).
Распространенность этого заболевания у детей составляет от 1,2 до 5,7%. Наличие СОАС в детском возрасте является абсолютным показанием
для проведения аденотомии при наличии гипертрофированных аденоидных вегетаций.
Цель. Изучить частоту встречаемости СОАС у пациентов, поступивших в оториноларингологическое отделение Детского городского много-
профильного клинического центра высоких медицинских технологий им. К.А. Раухфуса для планового оперативного лечения гипертрофии
аденоидов; оценить влияние аденотомии на течение СОАС у детей.
Материалы и методы. Обследованы 42 ребенка в возрасте от 4 до 12 лет; всем пациентам выполнялись компьютерная пульсоксиметрия, пе-
редняя активная риноманометрия и эндоскопия носоглотки.
Результаты. После аденотомии проходимость носа у детей значительно улучшилась – с 289,26 до 467,00 мл/с. Значения средней ночной са-
турации и надир десатурации у пациентов на фоне лечения также стали лучше (с 97,31 до 97,68% и с 87,58 до 91,52% соответственно). У 88%
из всех обследованных детей был выявлен синдром апноэ сна. Через 1 мес после аденотомии у 66,67% пациентов СОАС не был обнаружен.
Заключение. Улучшение носового дыхания после аденотомии, подтвержденного данными риноманометрии, способствует улучшению сна,
что засвидетельствовали результаты компьютерной пульсоксиметрии.

Ключевые слова: храп, синдром обструктивного апноэ сна, дети, гипертрофия аденоидных вегетаций, аденотомия, компьютерная 
пульсоксиметрия, передняя активная риноманометрия
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Results of treatment for ronchopathy and obstructive sleep apnea
syndrome in children with adenoid hypertrophy/vegetations
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Abstract
Introduction. There are various sleep disorders that are striking and depressing at the same time in their diversity. One of the urgent problems that
modern medicine is working on is problems with breathing during sleep, including obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). The prevalence of this
disease in children ranges from 1.2 to 5.7%. Adenotomy is an absolute indication for children with OSAS and adenoid hypertrophy. 
Aim. To study the frequency of occurrence of the OSAS in patients admitted to their hospital otorhinolaryngological department of Rauhfus Children’s
Municipal Multi-Specialty Clinical Center of High Medical Technology for the planned surgical treatment of adenoid hypertrophy; to assess the effect
of adenotomy on the course of OSAS in children.
Materials and methods. 42 children aged from 4 to 12 years were examined; all patients underwent computer-based pulse oximetry, rhinomanometry,
and nasopharyngeal endoscopy.
Results. After adenotomy, nasal patency in children improved significantly: from 289.26 ml/s to 467.00 ml/s; the mean night saturation and desaturation
nadir values in children during treatment improved from 97.31 to 97.68% and from 87.58 to 91.52%, respectively; sleep apnea syndrome was detected
in 88% of all patients; 1 month after adenotomy, in 66.67% of the examined children OSAS was not detected.
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Сон – это естественное физиологическое состояние, в
котором человек проводит около 1/3 своей жизни.

Сложно переоценить значение сна. Всем известен тот факт,
что он является важной составляющей хорошего самочув-
ствия, способствует долголетию, улучшает настроение и
позволяет снизить частоту разных заболеваний. Суще-
ствующие различные инсомнии удивляют и удручают
своим многообразием. И одним из актуальных вопросов,
над решением которого работает современная медицина, в
том числе врачи-оториноларингологи, является синдром
обструктивного апноэ сна (СОАС). Это состояние, которое
проявляется храпом и периодически возникающей об-
струкцией верхних дыхательных путей на уровне глотки,
что приводит к прекращению легочной вентиляции (при
условии сохранения дыхательных усилий), снижению сату-
рации, фрагментации сна и, как результат, избыточной
дневной сонливости [1]. Наш организм чрезвычайно чув-
ствителен к гипоксии, примером этому служит тот факт,
что без еды человек может существовать около 1 мес, без
воды – в среднем 7 дней, а без кислорода он не сможет на-
ходиться и 10 мин. В норме у детей не должно возникать
остановок дыхания во сне. Наличие слип-апноэ в детском
возрасте на фоне гипертрофированных аденоидных веге-
таций является абсолютным показанием для проведения
аденотомии. Нормализация носового дыхания крайне ак-
туальна в лечении СОАС и улучшении качества сна [2], без
которого ребенок не сможет полноценно развиваться (как
физически, так и умственно). Нарушение носового дыхания
вынуждает человека дышать через рот. Ротовое дыхание яв-
ляется в принципе нефизиологичным, более того, оно при-
водит к снижению тонуса дилататоров глотки, а также к ро-
тации нижней челюсти и пролабированию языка кзади, что
способствует сужению гипофарингеального пространства
[3]. В соответствии с законом Бернулли [4] при уменьшении
сечения трубки, по которой протекает жидкость или газ,
скорость течения увеличивается, а статическое давление,
наоборот, уменьшается. Это, в свою очередь, ведет к тому,
что податливые края стенки трубки втягиваются внутрь.
Данный факт служит одним из объяснений коллапса верх-
них дыхательных путей, приводящего к остановкам дыха-
ния во время сна и дальнейшим неблагоприятным послед-
ствиям. Кроме того, ротовое дыхание может привести к
изменению костей черепа: деформации твердого неба, пе-
регородки носа, что в дальнейшем также формирует пред-
посылки для возникновения храпа и слип-апноэ.

Тяжесть СОАС обусловливается количеством апноэ/ги-
попноэ в час. Легкая степень диагностируется, когда индекс
апноэ/гипопноэ (ИАГ) у ребенка составляет от 1 до 5 собы-
тий в час, если он находится в промежутке от 5 до 15 – то
это средняя степень, больше 15 – соответствует тяжелому
течению СОАС [5]. Согласно данным литературы, распро-
страненность СОАС у детей составляет от 1,2 до 5,7% [6, 7].

Одним из инструментальных методов диагностики дан-
ного заболевания является полисомнография, с помощью
которой производится исследование структуры сна. Во
время обследования выполняется регистрация таких пока-

зателей, как храп, дыхательные движения брюшной стенки
и грудной клетки, респираторный поток, положение тела,
насыщение крови кислородом, электроэнцефалограмма,
электрокардиограмма, электроокулограмма, электромио-
грамма, движения ног, и осуществляется видеозапись спя-
щего в течение ночи. Безусловно, выполнение данного вида
диагностики является достаточно неудобным для пациента,
так как уснуть с большим количеством датчиков представ-
ляется непростой задачей, особенно для ребенка. Также по-
лисомнография является довольно дорогостоящей про-
цедурой. Кроме того, для диагностики СОАС исследование
стадийности структуры сна не является необходимым [8].
Вследствие этого для выявления слип-апноэ были разрабо-
таны аппараты, регистрирующие меньший набор данных.
Примером является компьютерная мониторинговая пуль-
соксиметрия, благодаря которой производится длительный
мониторинг насыщения крови кислородом и частоты сер-
дечных сокращений во время сна.

Цель исследования – изучить частоту встречаемости
СОАС у пациентов, поступивших в оториноларингологи-
ческое отделение Детского городского многопрофильного
клинического центра высоких медицинских технологий им.
К.А. Раухфуса для планового оперативного лечения гипер-
трофии аденоидов, оценить влияние аденотомии на течение
СОАС у детей.

Материалы и методы
В оториноларингологическом отделении Детского город-

ского многопрофильного клинического центра высоких ме-
дицинских технологий им. К.А. Раухфуса были обследованы
42 ребенка (22 мальчика и 20 девочек) в возрасте от 4 до 
12 лет с гипертрофией аденоидных вегетаций 2–3-й сте-
пени, поступивших для плановой аденотомии. Ниже пред-
ставлены результаты конусно-лучевой компьютерной то-
мографии челюстно-лицевой области Sirona в сагиттальной
и аксиальной проекциях (рис. 1) и эндоскопическая кар-
тина (рис. 2) ребенка с гипертрофией аденоидных вегета-
ций 3-й степени.

Мы использовали компьютерную мониторинговую пуль-
соксиметрию (компьютерный пульсоксиметр PulseOX 7500,
Израиль) для выявления остановок дыхания во сне у детей
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Рис. 1. Конусно-лучевая компьютерная томограмма челюстно-
лицевой области Sirona, сагиттальная и аксиальная плоскости.
Гипертрофия аденоидных вегетаций 3-й степени.
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с хроническим аденоидитом до и через 1 мес после опера-
тивного лечения. По результатам анкетирования только 
у 10 (23%) детей родители отмечали остановки дыхания во
сне. Однако по результатам компьютерной пульсоксимет-
рии синдром апноэ сна был выявлен у 88% из всех обследо-
ванных пациентов.

Для объективной количественной оценки проходимости
носа мы применяли риноманометрию. Процедура является
неинвазивной и безболезненной для пациента, что осо-
бенно важно при работе с детьми. Принцип работы заклю-
чается в измерении воздушного потока и градиента давле-
ния, которые создаются при физиологическом носовом
дыхании пациента через маску. Передняя активная рино-
манометрия проводилась детям накануне оперативного
лечения и через 1 мес после него с целью оценки респира-
торной функции носа в динамике.

Результаты
После аденотомии проходимость носа у детей значи-

тельно улучшилась: с 289,26 до 467,00 мл/с (указаны средние
значения), более чем у 70% обследованных носовое дыхание
нормализовалось (рис. 3).

Значения средней ночной сатурации и надир десатура-
ции у детей на фоне лечения улучшились: было отмечено
увеличение с 97,31% (min 95,75; max 98,26) до 97,68% (min
96,61; max 98,7) [рис. 4] и с 87,58% (min 79%; max 93%) до
91,52% (min 89%; max 96%) [рис. 5] насыщения крови кис-
лородом соответственно.

До оперативного лечения среднее значение ИАГ состав-
ляло 2,71 события в час. У большинства пациентов (n=32;
76,19%) была выявлена легкая степень СОАС, у 5 человек
было обнаружено апноэ средней тяжести. Через 1 мес после
аденотомии у 66,67% обследованных детей СОАС не был

выявлен. У остальных 14 пациентов средние значения ИАГ
составили 1,52 события в час (рис. 6).

Заключение
К сожалению, не все родители замечают остановки дыха-

ния в сне у своих детей, в то время как, согласно результа-
там нашего обследования, практически у 90% детей с гипер-

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ https://doi.org/10.26442/20751753.2021.3.200573

Рис. 2. Эндоскопическая картина аденоидных вегетаций 
3-й степени.

Рис. 3. Динамика изменений значений носовой проходи-
мости до и после лечения у детей.
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Рис. 4. Динамика изменений средней ночной сатурации 
до и после лечения у детей.
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Рис. 5. Динамика изменений минимальной ночной сатура-
ции (надир десатурации) до и после лечения у детей.
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Рис. 6. Динамика изменений ИАГ до и после лечения 
у детей.
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трофией аденоидов был диагностирован СОАС. На фоне
улучшения носового дыхания после аденотомии, подтвер-
жденного данными риноманометрии, было выявлено улуч-
шение сна, что засвидетельствовали результаты компью-
терной пульсоксиметрии. Со слов родителей, после
выполненного оперативного лечения на фоне купирования
заложенности носа у детей улучшилось настроение, повы-
силась концентрация внимания, нормализовался сон.
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Коррекция носовой перегородки у детей 
с хирургической патологией околоносовых пазух
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Аннотация 
Заболевания носа и околоносовых пазух (ОНП) лидируют среди патологий верхних дыхательных путей. Заболеваемость хроническим сину-
ситом у детей составляет от 16 до 34%. У 74% детей в возрасте 14 лет выявляется девиация носовой перегородки. Проведен ряд исследований,
доказывающих эффективность одномоментного проведения септопластики и функциональной операции под эндоскопическим контролем
(functional endoscopic sinus surgery) – FESS-операции у взрослых пациентов. В то же время данных об эффективности и безопасности прове-
дения одномоментной септум-операции и FESS в детском возрасте недостаточно. Результатом таких вмешательств является улучшение но-
сового дыхания и предоставление широкого хирургического доступа к оперируемой пазухе в рамках единого временного этапа. К преиму-
ществам также можно отнести снижение анестезиологической нагрузки на ребенка и количества госпитализаций. Проведение операций на
структурах носа и ОНП под эндоскопическим контролем позволяет уменьшить травматизацию слизистой оболочки и опорных тканей, улуч-
шает обзор и видимость операционного поля для хирурга и носит малоинвазивный характер. Одномоментное хирургическое лечение ОНП
и искривления носовой перегородки с применением методов функциональной эндоскопической риносинусохирургии у детей является пер-
спективным и безопасным методом лечения по данным литературных источников. Такое оперативное вмешательство требует от хирурга вла-
дения всеми практическими навыками, оснащения ЛOP-стационара необходимым инструментарием педиатрического диаметра, правильного
определения объема и разработки алгоритма проведения хирургического вмешательства, а также тщательного ведения ребенка в предопе-
рационном и послеоперационном периодах.

Ключевые слова: искривление перегородки носа, функциональная операция под эндоскопическим контролем, септопластика, эндоскопи-
ческая септопластика, дети
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Correction of the nasal septum in children with surgical pathology
of the paranasal sinuses (literature review)
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Abstract
Diseases of a nose and paranasal sinuses are in the lead among pathology of upper respiratory tract. The incidence of chronic sinusitis in children
ranges from 16 to 34%. Deviation of a nasal septum is detected in 74% of children at the age of 14 years. There are researches proving efficiency
of one-stage performing septoplasty and FESS operations at adult patients. At the same time, data on efficiency and safety of carrying out one-
stage septum-operation and FESS at children’s age aren’t enough. Improvement of nasal breathing and providing broad access to the surgical
area is a result of such interventions. It is also possible to refer decrease anesthesiology load of the child and readmission number. Carrying out
low-invasive operations on structures of nose and paranasal sinuses under endoscopic control allows to reduce traumatization of a mucous mem-
brane and improves visibility of the surgery field for the operator. Simultaneous surgical treatment of paranasal sinuses and a nasal septum de-
viation using methods of FESS in children is a perspective and safe method of treatment. Such surgery demands good practical skills, up-to-date
equipment, correct algorithm of performing surgical intervention and also thorough observation of the patient in preoperative and postoperative
periods.
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Хирургическое вмешательство на искривленной носовой
перегородке эволюционировало от радикального удале-

ния хряща до современных методов септопластики. Первые
попытки реконструкции восходят к Древнему Египту, где пе-
релом костей носа лечили, тампонируя каждую ноздрю ва-
ликом из льняной ткани, чтобы стабилизировать перего-
родку, а затем накладывая наружную шину [1]. Последующие
попытки включали удаление мешающих гребней и иссечение
искривленного участка перегородки. Эти резекции вскоре
перестали применять в практике, так как определялся высо-
кий риск развития перфорации перегородки носа. Ephraim
Fletcher Ingals в 1882 г. описал удаление искривленных частей
en bloc с билатеральным сохранением слизистых лоскутов.
Эта методика получила название «window resection» (от англ.
«оконная резекция»). В дальнейшем, совершенствуя опера-
ции на перегородке носа, авторы увеличивали объем вмеша-
тельства и переходили с изолированных операций на хряще-
вом отделе на комбинированные с вовлечением в
оперативный объем костной части. В 1899 г. H.-G. Boenning-
haus начал резецировать сошник и перпендикулярную пла-
стинку решетчатой кости в дополнение к хрящу. В XX в. ав-
торы усилили активность по усовершенствованию методик
операций на перегородке носа. Начало современной резек-
ции подслизистой положено ринохирургами O. Free и G. Kil-
lian [2–7]. В связи с высоким риском развития осложнений
после такого агрессивного вмешательства (перфорации но-
совой перегородки, атрофия слизистой оболочки носа, виб-
рации носовой перегородки, деформация наружного носа)
последователи данного направления в ЛОР-хирургии пред-
ложили ряд вмешательств, которые позволяли сохранить
остов перегородки носа: метод «дисков», метод «вращаю-
щейся двери» (1929 г., М. Metzenbaum), септопластику с при-
менением максилло-премаксиллярного подхода (1946 г., 
M. Cottle), аутореимплантацию хряща в различных ее моди-
фикациях (1946 г., T. Galloway) [8–13]. E. King и F. Ashley в
1950 г. впервые предложили экстракорпоральный метод сеп-
топластики (открытый и закрытый методы) [14]. 

Впервые операции на перегородке у детей проведены уже
в 1902 г. в качестве экстренной помощи при травмах носа,
но результаты были неутешительными в связи с высоким
риском осложнений и деформаций лицевого скелета. Усо-
вершенствованная септопластика у детей начала прово-
диться с 1970-х годов. J. Trigilia и соавт. отмечали важность
сохранения перихондрия неповрежденным и полное ис-
ключение из практики широкой резекции хряща [15].

Для определения показаний и тактики оперативного лече-
ния носовой перегородки у ребенка важным является пони-
мание возрастных этапов развития костных и хрящевых
структур носа. U. Vetter и соавт. в 1984 г. изучили темпы
роста четырехугольного хряща и сделали вывод, что макси-
мальная скорость его развития отмечается в период ново-
рожденности ребенка и далее продолжается еще в течение
2 лет [16]. По мнению P. van der Heijden и соавт., пиковые
темпы роста приходятся на возраст: у девочек – 8–12 лет, у
мальчиков – около 13 лет [17]. Исходя из знаний о развитии
полости носа, можно выставить пороговые временные
рамки для выполнения септопластики в детском возрасте.
I. Bejar и соавт. пришли к выводу из своего исследования в
1990 г., что из-за особенностей роста костей носа возраст
для проведения септум-операции ограничивается 16 годами
для мальчиков и 14 годами для девочек [18].

Показания к септопластике в детском возрасте разделены
на абсолютные и относительные. Наиболее распространен-
ным показанием является обтурация полости носа. Перед
рассмотрением вопроса о септопластике следует провести

детальное обследование, чтобы исключить другую причину
или сопутствующие патологические состояния полости
носа и околоносовых пазух (ОНП). Сформирован список
абсолютных показаний для проведения септум-операций у
детей [19]: 

• абсцесс носовой перегородки;
• гематома носовой перегородки;
• выраженная деформация, вторичная по отношению к

перелому костей носа;
• расщелина неба и верхней губы;
• тяжелое обструктивное апноэ сна с полной обструкцией

носовых путей;
• выраженная девиация носовой перегородки, которая

вызывает значительную обструкцию носовых дыхатель-
ных путей (по возможности ее рекомендуется исследо-
вать с помощью риноманометрии).

Также c развитием риносинусохирургии авторы допол-
няют этот список показаний [20, 21]:

• хронический риносинусит;
• дакриоцистит;
• обеспечение доступа при выполнении эндоскопической

синусотомии;
• ревизионная септопластика. 
В педиатрической практике септопластика у детей имеет

опасность повреждения четырехугольного хряща. По дан-
ным А.С. Юнусова и соавт., зоны роста существуют в обла-
сти соединения нижнего края четырехугольного хряща с
премаксиллой и верхнезаднего края с перпендикулярной
пластинкой решетчатой кости [22]. В 1984 г. зарубежные ри-
нологи, получив во время проведения септопластики хря-
щевые биоптаты у детей и изучив их, пришли к выводу, что
в детском возрасте метаболическая активность, степень ре-
пликации клеток и пролиферативный потенциал высоки во
всех участках хряща. Зоны роста уменьшаются с возрастом,
но остаются активными в центральной зоне и на свободном
переднем конце четырехугольного хряща даже у взрослых
[23]. По данным другого систематического обзора, в кото-
ром исследовали влияние проведенной септопластики у
детей на рост структур средней зоны лица (средний возраст
пациентов от 9,5 до 16 лет, самый молодой пациент – 4 года),
не выявлены нарушения развития этой зоны у пациентов
после консервативной детской септопластики [24].

Дальнейшее развитие техники септум-операции про-
изошло с внедрением эндоскопа в ринохирургии. Методика
эндоскопической септопластики впервые предложена 
D. Lanca и Н. Stamberger в 1990 г. [25]. Хирург W. Giles и
соавт. в 1994 г. рассмотрели ее как дополнение к FESS (англ.
FESS – functional endoscopic sinus surgery – функциональная
эндоскопическая синус-хирургия) [26]. Улучшение визуа-
лизации и новый подход при проведении оперативного
вмешательства на носовой перегородке, однако, полностью
не избавили от осложнений. P. Hwang и соавт. (1999 г.) в рет-
роспективном анализе историй болезни 111 пациентов, пе-
ренесших эндоскопическую септопластику, выявили сле-
дующие осложнения: образование синехий в полости носа
(4,5%), перфорация перегородки носа (0,9%), гематома пе-
регородки носа (0,9%) [27]. S. Nawaiseh и соавт. при анализе
эндоскопических септопластик (n=60) зафиксировали
осложнения у 2 (3,3%) пациентов в виде кровотечения и ге-
матомы перегородки носа [28]. По данным нашего исследо-
вания проведен анализ течения послеоперационного пе-
риода после классической септопластики и эндоскопической
септум-операции и отмечено отсутствие достоверно значи-
мой разницы в восстановлении функций полости носа. Тем
не менее выполнение септопластики с использованием эн-

https://doi.org/10.26442/20751753.2021.3.200701 REVIEW

Keywords: nasal septum deviation, FESS, septoplasty, endoscopic septoplasty, children
For citation: Alekseenko SI, Karpishchenko SA, Melnik BO. Correction of the nasal septum in children with surgical pathology of the paranasal sinuses
(literature review). Consilium Medicum. 2021; 23 (3): 226–230. DOI: 10.26442/20751753.2021.3.200701



228                                                                                                                                                                                                             CONSILIUM MEDICUM. 2021; 23 (3): 226–230.

доскопической оптики снижает время операции и умень-
шает количество осложнений по сравнению с классической
септум-операцией [29].

Для оценки субъективных и объективных симптомов
после проведения оперативного лечения используются спе-
циальные опросные шкалы. По данным K. Anderson и
соавт., у 29 детей по шкалам Paediatric Quality of Life Inven-
tory (PedsQL) и The Glasgow Children’s Benefit Inventory
(GCBI) зафиксирован положительный результат после про-
ведения септопластики. При анализе данных выявлено, что
лучший результат отмечался у детей, имеющих более выра-
женное затруднение носового дыхания [30]. Также стоит от-
метить другие шкалы, такие как NOSE и VAS, которые обес-
печивают эффективную оценку результатов лечения после
септопластики. Однако в исследовании R. Shukla и соавт.
шкала NOSE показала более высокую удовлетворенность
пациентов при измерении носовой обструкции после сеп-
топластики по сравнению с оценкой VAS [31]. 

Заболевания носа и ОНП лидируют среди патологий верх-
них дыхательных путей. Заболеваемость хроническим сину-
ситом у детей составляет от 16 до 34% [32]. По данным ли-
тературы, у 74% детей в возрасте 14 лет обнаружена
девиация носовой перегородки [33]. Чаще всего у детей ис-
кривление носовой перегородки встречается в возрасте 15–
18 лет [34]. Эндоскопическая риносинусохирургия в детском
возрасте стала применяться с конца 1980-х годов. Изна-
чально вмешательства носили ограниченный характер, и
только после ряда исследований, которые исключили нега-
тивное влияние FESS на рост костей лицевого скелета у ре-
бенка, такие операции у детей стали применяться шире [35].
Несмотря на наличие данных, свидетельствующих о поло-
жительных результатах применения FESS при хроническом
риносинусите (ХРС) у детей, мировой литературы с оценкой
эффективности функциональной эндоскопической синус-
хирургии недостаточно [36].

Предрасполагающие факторы ХРС множественны, вклю-
чая анатомические нарушения, загрязнение воздуха, аллер-
гию или генетические факторы. Анатомические аномалии
также могут способствовать развитию риносинусита. 

Большинство исследований по изучению влияния анато-
мических аномалий имеет небольшую статистическую вы-
борку. Наиболее распространенными анатомическими фак-
торами, связанными с неудачей первичной хирургии, были:
латерализация средней носовой раковины (78%), неполная
передняя этмоидэктомия (64%), рубцовые изменения в лоб-
ном кармане (50%), неполная задняя этмоидэктомия (41%)
и стеноз срединной антростомы (39%). Кроме того, сохра-
ненная agger nasi и сохраненный крючковидный отросток
выявлены у 49 и 37% пациентов соответственно [37]. 

В основном считается, что девиация носовой перего-
родки может мешать правильной аэрации полости носа и
ОНП, потенциально предрасполагая к развитию синусита.
Однако более критическим фактором развития воспали-
тельного процесса в ОНП может быть дефект мукоцилиар-
ного клиренса. Анатомическое сужение носовых ходов
может дополнительно усугубить проблему. Интересно, что
U. Bayiz и соавт. обнаружили, что проведение изолирован-
ной септопластики может быть эффективным для лечения
ХРС с сопутствующим искривлением носовой перегородки
[38]. Три возможных механизма могут объяснить патофи-
зиологические механизмы влияния искривления носовой
перегородки на развитие ХРС. Во-первых, стеноз остиомеа-
тального комплекса вследствие анатомической конфигура-
ции или отечной слизистой оболочки может вызвать об-
струкцию и застой отделяемого в синусе, который
впоследствии может вызвать локальный воспалительный
процесс. Второй потенциальный механизм включает в себя
нарушение аэродинамики потока воздуха в полости носа.
Отклонение перегородки приводит к увеличению скорости
носового воздушного потока, что может вызвать изменение

влажности слизистой оболочки и снижение мукоцилиар-
ной функции. В-третьих, изменение аэрации верхнечелюст-
ной пазухи и вентиляции в области остиомеатального ком-
плекса из-за девиации носовой перегородки может вызвать
хронический воспалительный процесс [37].

По данным описания метаанализа в исследовании, вклю-
чавшем 1301 эпизод хирургического лечения ХРС у детей,
показано, что эффективность функциональной эндоскопи-
ческой синус-хирургии при ХРС у детей варьирует от 71 до
100% с субъективной оценкой улучшения симптомов 76%.
По данным исследования, которое проводилось в Санкт-
Петербурге, включавшего в выборку 341 ребенка, перенес-
шего FESS при ХРС, выявлена статистически значимая ас-
социация (р<0,05):

• улучшения признаков ХРС после FESS-операции у детей
(оценка по шкале SNOT-20);

• уменьшения степени затемнения ОНП по данным ком-
пьютерной томографии после FESS (шкала Lund–Mackay);

• улучшения суммарных показателей эндоскопического
осмотра полости носа в послеоперационном периоде
(шкала Lund–Kennedy) [39]. 

По данным M. McKeon и соавт. (n=3669), частота повтор-
ных госпитализаций в течение 30 дней после выписки па-
циентов, перенесших FESS, составила 3,5% (кровотечение –
17,2%, головная боль или боль в животе – 14,1%, острое рес-
пираторное заболевание – 13,3% и острый синусит – 10,2%). 

Эффективность и безопасность являются важными усло-
виями проведения всех видов оперативных вмешательств у
детей. По результатам нашего исследования, в котором про-
ведено сравнение эффективности и безопасности эндона-
зального эндоскопического и наружного подходов к верх-
нечелюстной пазухе у детей, выявлено, что в соответствии
со шкалой SNOT-20 эндоскопическая риносинусохирургия
характеризовалась значительным преимуществом в улуч-
шении симптомов в послеоперационном периоде по пока-
зателям «головная боль», «пробуждения ночью», «снижение
концентрации внимания», «боль в ушах» и «эмоциональная
подавленность», а также меньшими послеоперационными
рубцовыми явлениями, снижением чувствительности, ло-
кальной болезненности, слезотечения и психологического
дискомфорта [40]. 

По данным другого нашего исследования, в котором
также проводилась оценка эффективности эндоскопиче-
ской риносинусохирургии клиновидной пазухи при хрони-
ческих сфеноидитах в детском возрасте, тоже доказана эф-
фективность FESS. При этом статистически значимые
различия (p<0,05) оценок показателей SNOT-20 (GAV) до и
после операции наблюдались по показателям «чихание» и
«вставания по ночам» [41]. 

Эффективность проведения FESS и одномоментной сеп-
топластики у детей с ХРС показана всего в некоторых рабо-
тах. Например, в исследование С. Chang и соавт. включены
4484 пациента; у 80,45% проводилась только FESS (контроль-
ная группа), в то время как 19,54% пациентов подвергались
одномоментной септопластике и FESS. Частота ревизий в
этих двух группах была достоверно различна (12,36% против
9,36% соответственно; р=0,016) Анализ показал, что паци-
енты контрольной группы, а также пациенты с сопутствую-
щими диагнозами, такими как бронхиальная астма и аллер-
гический ринит, имели более высокую частоту ревизионных
вмешательств, чем пациенты основной группы; это говорит
о том, что проведение одномоментных операций FESS и сеп-
топластики снижает вероятность необходимости проведе-
ния повторного оперативного лечения [37]. 

По данным L. Rudmik и соавт., проведение одномомент-
ных FESS-вмешательств и септопластики улучшает носовое
дыхание и расширяет возможности доступа к оперируемой
пазухе для хирурга в процессе операции [42]. 

В недавнем проспективном исследовании T. Smith и соавт.
одномоментная септопластика проводилась вместе с FESS
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в 27% случаев ХРС, рефрактерного к консервативной тера-
пии. В этом исследовании показанием к проведению септо-
пластики одномоментно с FESS было наличие девиации пе-
регородки, которое ограничивало хирургический доступ к
среднему носовому ходу и/или вызывало у пациента об-
струкцию носового дыхания. В таких случаях отсутствие
коррекции искривления носовой перегородки может сни-
зить интраоперационную эндоскопическую визуализацию,
а также привести к сохранению обструкции носа после хи-
рургического вмешательства [43]. 

По данным нашего ретроспективного исследования прове-
ден анализ 370 историй болезни и выявлен большой процент
одномоментных вмешательств в полости носа. Проопериро-
ваны 375 больных c искривлением носовой перегородки в со-
четании с патологическим состоянием верхнечелюстных
пазух, из них 252 пациентам выполнены септопластика и од-
номоментное вскрытие максиллярного синуса. Наибольшую
долю составила комбинация в объеме искривления перего-
родки носа с хроническим полипозным риносинуситом и ки-
стами верхнечелюстных пазух. Септум-операция при вмеша-
тельствах на ОНП улучшает визуализацию и манипуляции в
области соустьев пазух, а также влияет на течение и прогноз
ХРС, так как улучшение аэродинамики полости носа позво-
ляет доставлять топические препараты в область соустьев
пазух [44].

В обзорной статье С. Cingi и соавт. рассмотрено 7 исследо-
ваний, посвященных результатам FESS и одномоментным
операциям в детском возрасте. Только в одном исследовании
имело место указание на нарушение пропорции носа в отда-
ленном периоде после проведенной операции на структурах
носа [45]. Симультанная аденотомия, септопластика и ниж-
няя вазотомия одновременно с FESS, по результатам других
авторов, также не оказали существенного влияния на частоту
рецидивов и показатели повторной госпитализации [46]. 

В одной из работ R. Aroor и соавт. исследовали функцию
мукоцилиарного транспорта после FESS у пациентов с ХРС
и искривлением носовой перегородки. FESS в комбинации
с септопластикой у большинства пациентов улучшила
функцию мукоцилиарного транспорта уже через 6 нед [47].

Подводя итог сказанному, хочется отметить, что сведений
об эффективности и безопасности проведения одномомент-
ной септум-операции и FESS в детском возрасте по данным
литературы недостаточно. В основном работы авторов содер-
жат доказательства эффективности тех или иных этапов вме-
шательств. В литературе не найдены исследования, направлен-
ные на прямые сравнения многоэтапных и одномоментных
методик риносинусохирургии и септопластики у детей. 

В то же время одномоментное хирургическое лечение
ОНП и искривления носовой перегородки с применением
методов функциональной эндоскопической риносинусохи-
рургии у детей представляется нам перспективным мето-
дом лечения. 

Такое оперативное лечение требует от хирурга владения
всеми практическими навыками, хорошего оснащение
ЛOP-стационара педиатрическим инструментарием, воз-
можности применения современного анестезиологического
пособия, правильного определения объема и разработки
алгоритма проведения хирургического вмешательства, а
также тщательного ведения ребенка в предоперационном и
послеоперационном периодах. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение
Носоглотка представляет собой задний отдел полости

носа, переходящий непосредственно в среднюю часть
глотки. Количество новообразований, обнаруживаемых в

указанной пограничной области, имеет тенденцию к уве-
личению в течение последних 10 лет. Ключевым фактором
стало развитие и распространение эндоскопического и ра-
диологического обследования пациентов. По данным 

Тактика ведения пациентов с первично выявленным
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Аннотация
В носоглотке взрослого человека в 5% случаев встречаются новообразования доброкачественного или злокачественного характера. Клини-
ческими проявлениями патологии служат стойкая дисфункция слуховых труб, гнусавость и постназальный синдром. Эндоскопия носоглотки,
компьютерная томография и магнитно-резонансная томография являются основными диагностическими критериями выявления поражений
этой зоны. Тактика лечения зависит от степени дисплазии патологического процесса и варьирует от эндоскопической одномоментной ре-
зекции до химиолучевого лечения. На примере двух клинических случаев мы рассмотрим тактику ведения пациентов с новообразованием
носоглотки.
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CASE REPORT

Tactics of managing patients with primarily detected nasopharyngeal
neoplasm. Case reports
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Abstract
In 5% of cases in the nasopharynx of an adult can be found a neoplasm with benign or malignant nature. Clinical manifestations of such pathology
are next: persistent dysfunction of the auditory tubes, nasalness and postnasal drip syndrome. Endoscopy of the nasopharynx, computed tomography
of the sinuses and magnetic resonance imaging of the head are the main diagnostic criteria for detecting neoplasms in this area. The tactics of treatment
depends on the dysplasia type of the pathological process and varies from endoscopic one-stage resection to chemoradiation treatment. Using the
example of two clinical cases, we will consider an algorithm for diagnosis and treatment the patients.
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Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) от 2014 г.,
распространенность патологии носоглотки у мужчин в 
5,4 раза выше, чем у женщин, и сопровождается более вы-
соким риском малигнизации патологического процесса у
пациентов после 40 лет [1].

Клинические проявления патологии носоглотки обуслов-
лены особенностями ее анатомии и напрямую связаны с ло-
кализацией опухоли, ее размерами и клеточной структурой
[2]. Доброкачественный характер опухоли проявляется пре-
ходящей дисфункцией слуховых труб; постназальным син-
дромом; постепенным нарушением резонаторной функции
носоглотки, что приводит к нарастанию гнусавости и храпу.
Повышенную настороженность у врача должны вызвать сле-
дующие симптомы: односторонняя дисфункция евстахиевой
трубы, хроническое воспаление среднего уха, снижение слуха
на одно ухо, затруднение носового дыхания и носовые кро-
вотечения, особенно на стороне пораженного уха, головная
боль, гнусавость, боль в проекции носоглотки. Именно такая
клиническая картина характеризует злокачественное течение
заболевания. Однако на первых этапах развития патологиче-
ского процесса в носоглотке, основываясь исключительно на
клинических проявлениях болезни, сложно провести диффе-
ренциальную диагностику между доброкачественным или
злокачественным характером роста.

По Международной гистологической классификации
опухолей (ВОЗ, N 19) [3] выделяются следующие группы
доброкачественных опухолей полости носа, околоносовых
пазух и носоглотки:

1. Доброкачественные эпителиальные опухоли: папиллома;
переходно-клеточная папиллома (цилиндроклеточная
папиллома, папиллома из респираторного эпителия):

а) инвертированная;
б) экзофитная; аденома; онкоцитома (оксифильная аде-

нома); плеоморфная аденома (смешанная опухоль).
2. Опухоли мягких тканей: гемангиома, гемангиоперици-

тома, лимфангиома, нейрофиброма, неврилеммома
(шваннома), миксома, фиброксантома, юношеская ан-
гиофиброма.

3. Опухоли кости и хряща: хондрома, остеома, оссифици-
рующая фиброма.

4. Смешанные опухоли: тератома, менингиома, мелано-
тическая нейроэктодермальная опухоль (меланотиче-
ская прогнома) и др. (глиома, краниофарингиома).

5. Опухолеподобные поражения: фиброзно-отечный
полип, киста Торнвальда, псевдоэпителиоматозная ги-
перплазия, гипертрофия носоглоточной миндалины.

Группы злокачественных образований носоглотки (клас-
сификация ВОЗ, 4-е издание, 2010 г.):

1. Злокачественные эпителиальные опухоли: рак носоглотки
(плоскоклеточный рак, крупноклеточный, неороговеваю-
щий; плоскоклеточный рак, ороговевающий; недиффе-
ренцированный рак), аденокарцинома, цилиндрома.

2. Опухоли мягких тканей: фибросаркома, рабдомиосар-
кома, нейрофибросаркома и др.

3. Опухоли лимфоидной ткани: лимфосаркома и др.
Затруднение диагностики также связано с возможностью

длительного бессимптомного течения заболевания или мас-
кирует другие патологические состояния, которые, в свою
очередь, являются следствием наличия новообразования в
носоглотке: евстахеит, средний экссудативный отит, мезо-
тимпанит, аллергический ринит, синусит, синдром обструк-
тивного апноэ сна, носовое кровотечение, хронический фа-
ринголарингит, затруднение носового дыхания вследствие
искривления носовой перегородки, острый бронхит.

При любых случаях подозрения на наличие образования
в носоглотке необходимо соблюдать последовательность ди-
агностических манипуляций, первой из которых является
эндоскопический осмотр полости носа и носоглотки. Дока-
зано, что чувствительность, специфичность и точность для
назальной эндоскопии при подозрении на злокачественный

процесс составляют соответственно 90, 93 и 92% [4]. Пред-
ставленные результаты диагностической точности повы-
шаются при использовании назальных эндоскопов с функ-
цией узкоспектральной визуализации (NBI), которые
позволяют оценить внешний вид сосудов подслизистого
слоя [5]. Используемый в данном случае голубой спектр от-
четливо визуализирует характер извитости сосудов и сте-
пень васкуляризации исследуемой зоны, что является кос-
венным признаком характера патологического процесса. 
В свете ограниченной доступности подобного высокотехно-
логичного метода обследования огромное значение имеют
и другие методы исследования. Протокол рутинного прове-
дения магнитно-резонансной томографии (МРТ) головы
включает анализ Т1-взвешенных изображений для обнару-
жения поражения основания черепа и наличия жировых
включений (по крайней мере в аксиальной и сагиттальной
плоскости) [6]. Т2-взвешенная последовательность в акси-
альной плоскости используется для дополнительной оценки
раннего распространения опухоли, инвазии в основание че-
репа, выпота в среднем ухе и обнаружения пораженных
шейных лимфатических узлов [7]. Осевые и коронарные 
Т1-взвешенные изображения с контрастным усилением (с
функцией подавления жира) используются для определения
стадийности опухоли, включая периневральное распростра-
нение и внутричерепное распространение процесса [8]. 
Другие известные методы визуализации при МРТ головы
включают диффузионно-взвешенную функцию для диффе-
ренциальной диагностики c лимфомой [9, 10]. Компьютерная
томография (КТ) носоглотки в режиме «костного окна» – ис-
следование костных структур, их контуров и целостности.
Томограмма в режиме «мягкотканого окна» с контрастным
усилением позволяет оценить плотность образования, на-
личие капсулы образования и его способность копить конт-
растный препарат. По отдельности КТ и МРТ дают богатую
информацию для установления диагноза, но выполненные
вместе КТ и МРТ дополняют друг друга [10,11]. Например,
в случае ангиофибромы при КТ опухоль накапливает конт-
растное средство, а на МРТ может наблюдаться феномен вы-
падения сигнала кровотока, связанный с наличием в опу-
холи расширенных сосудов.

Своевременно выполненный комплекс обследований па-
циента с подозрением на патологию носоглотки позволяет
установить диагноз на ранних сроках и, в ряде случаев, не
требует проведения биопсии. Если же без гистологического
обследования дифференциальная диагностика затруднена,
необходимо выполнить его в максимально ранние сроки [12]
Исходя из степени дифференцировки опухоли, пациенту
может потребоваться установление стадийности процесса
согласно Международной классификации злокачественных
новообразований TNM. Для этого обязательно проведение
ультразвукового исследования (УЗИ) лимфатических узлов
шеи, УЗИ брюшной полости и забрюшинного пространства,
рентгенографии грудной клетки. При подозрении на онко-
логический процесс к перечисленному диагностическому по-
иску добавляется количественное исследование или опреде-
ление антител классов M, G (иммуноглобулины M, G) к
вирусу Эпштейна–Барр в крови методом полимеразной цеп-
ной реакции [13]. Установлено сочетание внешних неблаго-
приятных факторов среды (химические канцерогены) и вы-
соких титров антител к вирусу Эпштейна–Барр у пациентов
с карциномой носоглотки [14]. В некоторых случаях после
получения результатов гистологического исследования про-
водятся дополнительные исследования в виде позитронно-
эмиссионной томографии/КТ и иммуногистохимии (напри-
мер, при подозрении на лимфому).

Лечение патологического процесса в носоглотке необхо-
димо начинать еще на этапах проведений клинико-лабора-
торных и инструментальных методов диагностики. Следует
исключить любые хронические процессы, вызывающие
вторичное поражение носоглотки: гастроэзофагеальную
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рефлюксную болезнь, хронический риносинусит с назаль-
ными полипами и без, хронический бактериальный ринит.

В случае подтверждения доброкачественного процесса в
носоглотке хирург вправе использовать весь спектр имею-
щихся хирургических методик по удалению гипертрофиро-
ванной носоглоточной миндалины, начиная от лазерной
интерстициальной термотерапии (ЛИТТ), вплоть до удале-
ния ткани при помощи шейверной установки [15]. При
установлении онкологической природы болезни следующие
этапы лечения проводятся в онкологическом центре.

Рассмотрим два клинических случая пациентов с ново-
образованиями носоглотки с целью анализа тактики веде-
ния пациента.

Клинический случай 1
Пациент В. 19 лет поступил на оториноларингологиче-

ское отделение ФГБОУ ВО «Первый СПб ГМУ им. акад.
И.П. Павлова» с жалобами на головную боль, гнусавость,
затруднение носового дыхания, постназальный синдром.
При эндоскопическом осмотре полости носа и носоглотки
выявлено мягкотканое образование с неровной поверх-
ностью, без гиперемии и признаков воспалительной реак-
ции со стороны окружающих тканей, обтурирующее про-
свет хоан симметрично на 2/3 объема (рис. 1).

Пациенту была выполнена конусно-лучевая компьютер-
ная томография околоносовых пазух. Заключение: КТ-при-
знаки гипертрофии лимфоидной ткани носоглотки, нельзя
исключить неопластический процесс в носоглотке. Сопут-
ствующие изменения: пристеночно-гиперпластические из-
менения слизистой оболочки в верхнечелюстных пазухах с
двух сторон и правой клиновидной пазухи без экссудатив-
ного компонента в синусах (рис. 2).

Отмечается локальное пристеночное утолщение слизи-
стой оболочки до 7,4 мм в проекции латеральных отделов
правой клиновидной пазухи без признаков наличия жид-
костного компонента содержимого в просвете синуса.
Пневматизация остальных околоносовых пазух не нару-
шена. Носоглотка: асимметрия свода носоглотки справа за
счет мягкотканого гомогенного с волнистым наружным
контуром затемнения – гипертрофия лимфоидной ткани
(?), NEO (?).

Ямки Розенмюллера и глоточные устья слуховых труб
дифференцируются с двух сторон. Ямки Розенмюллера:
асимметрия справа за счет мягкотканого гомогенного ком-
понента в своде носоглотки. Устья слуховых труб располо-
жены симметрично.

Согласно диагностическому алгоритму, пациент прошел
обследования в размере рентгенографии органов грудной
клетки (без патологических изменений), УЗИ мягких тка-
ней шеи и регионарных лимфатических узлов (без патоло-
гических изменений).

Учитывая практически одинаковую значимость МРТ го-
ловы и эндоскопической биопсии в процессе установления
диагноза и отсутствия костно-деструктивных и инвазив-
ных явлений образования по данным КТ, было принято ре-
шение о проведении эндоскопической биопсии образова-
ния. Заключение: фрагменты фиброзно-отечного полипа
слизистой оболочки, покрытого реснитчатым эпителием, с
фокусами хронического воспаления. Лимфоидная ткань не
обнаружена.

Весь массив патологической ткани в носоглотке был удален
посредством ЛИТТ с хорошим клиническим результатом.

Клинический случай 2
Пациентка П. 55 лет обратилась в оториноларингологи-

ческое отделение ФГБОУ ВО «Первый СПб ГМУ им. акад.
И.П. Павлова»с жалобами на головные боли, заложенность
правого уха, снижение слуха правого уха, затруднение но-
сового дыхания справа, постназальный синдром. Из анам-
неза известно, что указанные жалобы беспокоят в течение

года, обращения за медицинской помощью не было, лече-
ния не получала. В связи с резким ухудшением жалоб за по-
следний месяц была госпитализирована в оториноларинго-
логическое отделение.

При передней риноскопии определялось мягкотканое об-
разование с ровными округлыми контурами в правой по-
ловине полости носа, полностью обтурирующее просвет
хоаны.

Рис. 1. Эндоскопическое изображение носоглотки.

*Обозначено новообразование бугристой поверхности, заполняющее просвет
носоглотки и блокирующее хоаны симметрично справа и слева.

Рис. 2. Конусно-лучевая КТ околоносовых пазух: а – в сагит-
тальной; б – аксиальной; в – коронарной проекции.
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При отоскопии обнаружены явления правостороннего
экссудативного отита.

В процессе проведенного обследования изменений пока-
зателей в клиническом анализе крови обнаружено не было;
тональная пороговая аудиометрия (рис. 3) выявила сниже-
ние слуха на правое ухо по типу нарушения звукопроведе-
ния (кондуктивная тугоухость).

При эндоскопическом осмотре полости носа и носо-
глотки ригидным эндоскопом 0° в правой половине поло-
сти носа обнаружено округлое мягкотканое образование,
обтурирующее просвет хоаны, пролабирующее в просвет
носоглотки (рис. 4). Также отмечалось стекание гнойного
отделяемого из сфеноэтмоидального кармана справа. Об-
разование слабо мобильное при пальпации аттиковым зон-
дом. Полость носа слева интактна.

С целью исключения острого гнойного воспалительного
процесса в околоносовых пазухах носа и диагностики ново-
образования носоглотки было принято решение о выполне-
нии КТ головы и шеи с одномоментным контрастирова-
нием. Заключение: образование размерами ~4,0×6,1×6,5 см,
деформирующее просвет носоглотки, с неровными конту-
рами, с распространением в полость правой клиновидной
пазухи, в просвет полости носа. Жидкость в просвете пра-
вой клиновидной пазухи на фоне образования. Тотальное

затенение ячеек сосцевидного отростка, барабанной поло-
сти справа (рис. 5).

Предварительный диагноз: лимфома носоглотки.
Учитывая высокую степень чувствительности и специ-

фичности МРТ головы с контрастированием при проведе-
нии дифференциальной диагностики злокачественных но-
вообразований, пациентке было выполнено указанное
исследование.

Рис. 3. Тональная пороговая аудиометрия.
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Рис. 4. Эндоскопическая картина полости носа и носоглотки
ригидным эндоскопом 00.

Рис. 5. Конусно-лучевая КТ головы и шеи с контрастирова-
нием: а – в сагиттальной проекции в зоне перекрестия опре-
деляется образование, выполняющее просвет носоглотки;
субтотальное затенение клиновидной пазухи; пролабирова-
ние в просвет глотки; б – в коронарной проекции опреде-
ляется в зоне перекрестия образование в правой половине
носоглотки с нормальным просветом в носоглотке слева.

а

б

Рис. 6. МРТ головы и шеи с одномоментным контрастиро-
ванием.
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Заключение: более вероятно онкологическое образова-
ние. Сопутствующая патология: правосторонний средний
отит, сфеноидит (см. рис. 4).

Определяется бугристое образование с обширным рас-
пространением в парафарингеальное пространство, в ка-
ротидное пространство справа, в полость носа, а также рет-
рофарингеально в область ската черепа и в полость правой
основной пазухи с отчетливыми признаками остеонекроза
нижней стенки правой основной пазухи и передней замы-
кающей пластинки ската. Просвет носоглотки резко сужен,
дифференцируется фрагментарно.

Придерживаясь протокола обследования онкологических
пациентов, следующим этапом было выполнено УЗИ мяг-
ких тканей шеи, показавшее лимфаденопатию шеи, без оча-
говых изменений.

Согласно данным рентгенографии органов грудной
клетки, изменения соответствовали возрасту пациентки,
что также подтвердилось и при проведении УЗИ брюшной
полости.

Эндоскопическая биопсия новообразования была выпол-
нена сразу, после получения результатов КТ и МРТ головы,
чтобы исключить интракраниальный характер роста образо-
вания. Гистологическое исследование с иммуногистохимиче-
ской реакцией позволило уточнить характер патологического
процесса: в исследованном материале морфологическая кар-
тина в большей степени укладывается в диагноз лимфоэпи-
телиального рака носоглотки.

Пациентка была направлена на консультацию в онколо-
гический стационар (СПб ГБУЗ ГКОД), где был установлен
окончательный диагноз: опухоль Шминке.

На протяжении всего диагностического обследования па-
циентка получала системную антибактериальную терапию;
для предупреждения развития адгезивных изменений сред-
него уха был выполнен парацентез барабанной перепонки
с последующим проведением шунтирования.

Опухоль Шминке, или лимфоэпителиома, представляет
собой карциному носоглотки, состоящую из недифференци-
рованных крупных клеток, смешанных с лимфатическими
клетками. Таким образом, дифференциальный диагноз между
лимфоэпителиомой и злокачественной лимфомой затруднен.
Опухоль характеризуется быстрым инфильтративным ростом
и распространением в околоносовые пазухи, полость орбиты,
основание черепа, а также метастазированием в регионарные
лимфатические узлы. В структуре злокачественных новообра-
зований опухоль Шминке составляет 3% [16].

Заключение
Новообразования носоглотки встречаются редко, яв-

ляются трудно диагностируемыми из-за длительного бес-
симптомного течения или проявления неспецифическими
признаками, что маскирует их под воспалительные заболе-
вания. Необходимо сохранять онкологическую насторо-
женность в случаях длительно протекающих воспалитель-
ных заболеваний носоглотки, трудно поддающихся
лечению, особенно при наличии «нетипичной» картины
протекания заболевания. КТ и МРТ околоносовых пазух и
носоглотки на этапе до проведения гистологической вери-
фикации позволяют установить предварительный диагноз

заболевания. Четкий диагностический алгоритм ведения
пациента с подозрением на новообразование носоглотки и
комплексный подход к проблеме позволят повысить ча-
стоту выявления патологии до развития значимых ослож-
нений, ускорить постановку диагноза, уменьшить риск ди-
агностических ошибок, а значит, увеличат шанс пациента
на благоприятный исход последующего лечения.
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Введение
В последние время в мировой литературе увеличилось ко-

личество работ, посвященных исследованию патологии
верхних дыхательных путей у пациентов с гастроэзофаге-
альным рефлюксом (ГЭР). В контексте изучения данной
проблемы многие авторы выделяют различные варианты
ГЭР, такие как фаринголарингеальный рефлюкс (ФЛР) или

назофарингеальный рефлюкс [1]. Общепризнанной формой
ГЭР, которая может вести к развитию патологии верхних
дыхательных путей, является ФЛР [2–4]. В частности, вы-
явлено, что ФЛР может влиять на формирование патологии
гортани [2, 5] и быть одной из причин развития воспали-
тельной патологии полости носа [1, 6–10]. Распространен-
ность ГЭР в общей популяции составляет 8,8–33,1% [11]. 

https://doi.org/10.26442/20751753.2021.3.200646

Скрининговый способ диагностики
фаринголарингеального рефлюкса
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Аннотация
Фаринголарингеальный рефлюкс (ФЛР) может вести к развитию патологии верхних дыхательных путей. Диагностировать ФЛР на основании
жалоб достаточно сложно в связи с отсутствием в ряде случаев заболевания типичных проявлений рефлюкс-синдрома. Применение суточного
импеданс-рН-мониторирования пищевода не всегда возможно в связи с инвазивным характером исследования и труднодоступностью метода.
Цель исследования – разработка доступного неинвазивного способа диагностики ФЛР. Группу исследования составили 48 пациентов с дока-
занным по результатам суточной импеданс-рН-метрии ФЛР. Контрольную группу составили 20 здоровых пациентов. На основании анализа
жалоб пациентов сформирован опросник «Индекс ФЛР». Оценка опросника проводилась с помощью ROC-анализа. Пациенты, набравшие по
результатам заполнения опросника 5,5 балла, с вероятностью 93,2% имеют ФЛР. Таким образом, разработан способ диагностики ФЛР, вклю-
чающий одновременное сопоставление ларингоскопических признаков ФЛР с наибольшей диагностической чувствительностью (гиперемия,
отечность, мацерация и складчатость межчерпаловидного пространства) и результатов заполнения опросника «Индекс ФЛР», который поз-
воляет диагностировать наличие или отсутствие у пациента ФЛР.
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Screening method for diagnosis of pharyngolaryngeal reflux
Marina A. Ryabova, Natalia A. Shumilova, Liubov V. Georgieva, Artem V. Tishkov  

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, Saint Petersburg, Russia 

Abstract
Pharyngolaryngeal reflux (PLR) can cause the upper respiratory tract pathology. To diagnose PLR based on complaints is rather difficult, due to the
absence of typical manifestations of reflux syndrome in some cases of the disease. The use of daily impedance pH monitoring of the esophagus is not
always possible due to the invasiveness and unavailability of the method. The aim of the study was to develop an affordable non-invasive method for
diagnosing PLR. The study group consisted of 48 patients with PLR proven by the results of impedance pH-monitoring. The control group consisted
of 20 healthy patients. The “Pharyngolaryngeal reflux index” questionnaire was developed based on the analysis of patient complaints. The question-
naire was assessed using ROC analysis. Patients who scored 5.5 points according to the results of the questionnaire with a probability of 93.2% have
PLR. Thus, a method for the diagnosis of PLR has been developed, including the simultaneous comparison of the laryngoscopic signs of PLR with the
highest diagnostic sensitivity (hyperemia, edema, maceration of the interarytenoid mucosa) and “Pharyngolaryngeal reflux index” questionnaire
results, which allows diagnosing of PLR.
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Диагностировать ФЛР на основании жалоб достаточно
сложно в связи с отсутствием в ряде случаев заболевания
типичных проявлений рефлюкс-синдрома, таких как из-
жога или отрыжка [12]. При эндоскопическом осмотре гор-
тани возможно заподозрить наличие ФЛР [13], однако для
подтверждения диагноза требуются дополнительные иссле-
дования. Эзофагогастродуоденоскопия имеет низкую чув-
ствительность, так как изменения, вызывающие ФЛР, могут
носить функциональный характер и не выявляться при
проведении эндоскопии верхних отделов желудочно-ки-
шечного тракта. «Золотым стандартом» диагностики ФЛР
является суточное импеданс-рН-мониторирование пище-
вода, однако метод дорогостоящий, труднодоступный, ин-
вазивный и может провоцировать усиление симптомов
ФЛР при выполнении исследования в разгар заболевания,
в связи с чем его применение не всегда оправдано [14]. 

Таким образом, в настоящее время отсутствует точный
неинвазивный способ, позволяющий выявить ФЛР на ам-
булаторном этапе. При этом отсутствие своевременного
лечения ФЛР может быть причиной развития хронических
воспалительных изменений верхних дыхательных путей. 

Цель исследования – разработка доступного неинвазив-
ного способа диагностики ФЛР.

Материалы и методы 
Исследование проводилось на кафедре оториноларинго-

логии ФГБОУ ВО «Первый СПб ГМУ им. акад. И.П. Пав-
лова». Группу исследования составили 48 пациентов с до-
казанным по результатам суточной импеданс-рН-метрии
ФЛР. Контрольную группу составили 20 здоровых пациен-
тов. Критерии невключения в контрольную группу: нали-
чие патологии ЛОР-органов и желудочно-кишечного
тракта, наличие вредных привычек (курение, употребление
алкоголя). Исследование включало оценку жалоб, сбор
анамнеза, стандартный оториноларингологический осмотр,
видеофиброларингоскопию. При видеофиброларингоско-
пии оценивали состояние гортаноглотки с целью выявле-
ния эндоскопических признаков заброса содержимого же-
лудка в гортаноглотку, таких как застойная отечность и
гиперемия задней стенки глотки, гиперемия и пастозность
в области черпаловидных хрящей и межчерпаловидного
пространства, утолщение слизистой оболочки межчерпа-
ловидной области, мацерация и складчатость слизистой
оболочки межчерпаловидного пространства, мацерация в
задней трети слизистой оболочки голосовых складок, пахи-
дермия [15].

При описании результатов исследования использовались
параметрические методы статистики, результаты получен-
ных данных представлены в следующем виде: среднее – 
M (квадратичное отклонение – σ). Для сравнения двух не-
зависимых групп использовался t-тест Стьюдента. Крити-
ческий уровень достоверности нулевой статистической ги-
потезы (об отсутствии различий и влияний) принимали
равным 0,05. Оценка разработанного опросника проводи-
лась с помощью ROC-анализа.

Результаты 
Средний возраст в группе исследования составил 49,5

(±1,8) года, в контрольной группе – 40,3 (±2,3) года (p>0,05). 
В группе исследования превалировали пациенты женского
пола (60,4% женщин и 39,6% мужчин). Пациенты группы
исследования в основном предъявляли жалобы на перше-
ние и кашель (41 из 48 пациентов; 85,4% случаев), осиплость
(32 из 48; 66,7% случаев), стекание слизи по задней стенки
глотки (30 из 48; 62,5% случаев), ощущение кома в горле 
(26 из 48; 54,2% случаев). При этом жалобы на изжогу и от-
рыжку (регургитацию) предъявляли только 25 из 48 (52,1%)
и 21 из 48 (43,7%) пациентов соответственно; привкус кис-
лого во рту отмечали 25 из 48 (52,1%) пациентов, дисфагия
наблюдалась в 7 из 48 (14,6%) случаев, боль за грудиной – в

4 из 48 (8,3%) случаев. Таким образом, на основании ана-
лиза жалоб пациентов выявлено, что в 1/2 случаев в группе
исследования отсутствовали пищеводные проявления реф-
люкс-синдрома, в связи с чем диагностика ФЛР, основанная
только на жалобах пациента, не представляется возможной. 

При эндоскопическом осмотре гортани в группе исследо-
вания гиперемия межчерпаловидного пространства наблю-
далась во всех (100%) случаях, пастозность межчерпаловид-
ного пространства – в 47 из 48 (97,9%) случаев, мацерация
и складчатость межчерпаловидного пространства – в 43 из
48 (89,6%), воспалительные изменения голосовых складок –
в 16 из 48 (33,3%), новообразования голосовых складок
(полип, гранулема) – в 3 из 48 (6,3%) случаев. Таким образом,
выявлено, что основными эндоскопическими признаками
ФЛР являются: гиперемия, отечность и мацерация/складча-
тость межчерпаловидного пространства, что согласуется с
результатами других исследований [13]. Оценку степени па-
тологических изменений гортани выполняли по шкале 
R. Williams (2004 г.), согласно которой 0-я степень характе-
ризуется отсутствием признаков воспаления, для 1-й сте-
пени (легкой) характерны гиперемия и отек в области чер-
паловидных хрящей и межчерпаловидном пространстве, 
2-я степень (средней тяжести) характеризуется распростра-
нением воспалительных явлений на голосовые складки, 
3-я степень (тяжелая) – наличием изъязвлений в области
черпаловидных хрящей и межчерпаловидного пространства
или распространением воспалительного процесса в под-
складочный отдел гортани [15]. В группе исследования пре-
имущественно наблюдалась 1 и 3-я степени тяжести хрони-
ческого ларингита. 

На основании анализа жалоб пациентов с доказанным
ФЛР сформирован опросник, включающий 9 вопросов 
(рис. 1). Данные опросника включают следующие клиниче-
ские симптомы: першение в горле, стекание слизи по задней
стенке глотки, ком в горле или желание «прочистить горло»,
дискомфорт в глотке при глотании, кашель, осиплость, при-
вкус кислого во рту, изжога или отрыжка, а также данные о
том, как часто пациент принимает горизонтальное положе-
ние после еды.

Наличие всего 9 вопросов в составе опросника сокращает
время его заполнения пациентом и упрощает процесс ин-
терпретации полученных данных исследователем. Ответы
на вопросы оценивали в баллах, где 0 – отсутствие симпто-
мов, 1 – наличие симптомов 1 день в неделю, 2 балла – на-
личие симптомов 2–3 дня в неделю, 3 балла – возникновение
симптомов 4 и более дней в неделю. При этом в каждом
пункте опросника ставят отметку того числового значения
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Рис. 1. Опросник «Индекс ФЛР».

Как часто вы испытывали
нижеперечисленные 
жалобы за предшествую-
щую неделю

Выберите наиболее 
подходящий вариант

нет 1 день 2–3 дня 4 и более
дней

1. Першение в горле 0 1 2 3

2. Стекание слизи 
по задней стенке глотки 0 1 2 3

3. Ком в горле/желание
«прочистить горло» 0 1 2 3

4. Дискомфорт в глотке 
при глотании 0 1 2 3

5. Кашель 0 1 2 3

6. Осиплость 0 1 2 3

7. Привкус кислого во рту 0 1 2 3

8. Изжога/отрыжка 0 1 2 3

9. Как часто вы ложитесь
после еды 0 1 2 3
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баллов, которое наиболее близко соответствует степени ис-
пытываемых жалоб. Пациента просили оценить симптомы
за предшествующие опросу 7 дней, так как данный период
считается наиболее воспроизводимым в памяти пациента
[16]. Для интерпретации результатов использовали простую
математическую операцию со сложением баллов, указанных
по каждому из вопросов, по результатам заполнения опрос-
ника. Минимальное значение единого количественного по-
казателя, которое может набрать пациент, составляет 0, а
максимальное – 27 баллов. 

Оценка опросника проводилась с помощью ROC-ана-
лиза, в рамках которого строилась ROC-кривая (Receiver
operating characteristic, или ROC-curve). Для оценки каче-
ства построенной ROC-кривой вычисляли площадь под
кривой (Area Under Curve – AUC), которая ограничена
справа и снизу осями координат и слева вверху получен-
ными точками. Помимо AUC для ROC-кривой качество
разделения на больных и здоровых оценивали по следую-
щим показателям на основе выбранного порогового значе-
ния:

• чувствительность (Se): насколько хорошо порог позволяет
распознать больных (позитивов) среди всех больных;

• специфичность (Sp): насколько хорошо порог позволяет
распознать здоровых, или, более точно, – процент вы-
явленных опросником здоровых (негативов) среди всех
здоровых. 

Указанные показатели (AUC, Se, Sp) оценивали по сле-
дующей шкале: 

• ≥0 и <0,5 – неудовлетворительно;
• ≥0,5 и <0,7 – удовлетворительно;
• ≥0,7 и <0,9 – хорошо;
• ≥0,9 и <1 – отлично.
В качестве порога отсечения (cut off value) выбирался по-

казатель с наибольшей чувствительностью и специфич-
ностью. 

По результатам, полученным методом ROC-анализа, по-
рогом отсечения, разделяющим пациентов на больных и
здоровых, явилась точка, равная 5,5. В данном случае чув-
ствительность позитива составила 0,932 – отличная, а пре-

вышение данного порога включает 93,2% «больных» и 90,5%
«здоровых» пациентов (см. таблицу).

Таким образом, экспериментально доказано, что приме-
нение указанного опросника из 9 вопросов с указанием кон-
кретных клинических симптомов болезни является наилуч-
шим качественным показателем для дальнейшего прогноза.
Кроме того, AUC для представленной совокупности вопро-
сов составляет 0,980, что соответствует отличному качеству
модели и свидетельствует о высокой прогностической силе
опросника, предложенного для выявления ФЛР (рис. 2). 

При анализе результатов анкетирования средний балл в
группе пациентов с доказанным по результатам импеданс-
рН-метрии ФЛР составил 10,5 (5,0), в контрольной группе –
2,5 (1,6); p<0,05.

Таким образом, совокупность двух этапов выявления бо-
лезни, а именно одновременное сопоставление ларингоско-

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ https://doi.org/10.26442/20751753.2021.3.200646

Суммы баллов по опроснику и соответствующие им показатели чувствительности и специфичности 

Сумма баллов 
по опроснику Чувствительность (Se) 1 – специфичность Специфичность (Sp) Чувствительность + специ-

фичность (Se+Sp)

-1,0000 1,000 1,000 0,000 1,000

0,5000 1,000 0,857 0,143 1,143

1,5000 1,000 0,762 0,238 1,238

2,5000 1,000 0,476 0,524 1,524

3,5000 0,977 0,286 0,714 1,692

4,5000 0,932 0,143 0,857 1,789

5,5000 0,932 0,095 0,905 1,837

6,5000 0,886 0,000 1,000 1,886

7,5000 0,818 0,000 1,000 1,818

8,5000 0,750 0,000 1,000 1,750

9,5000 0,636 0,000 1,000 1,636

10,5000 0,614 0,000 1,000 1,614

11,5000 0,455 0,000 1,000 1,455

12,5000 0,341 0,000 1,000 1,341

13,5000 0,227 0,000 1,000 1,227

14,5000 0,182 0,000 1,000 1,182

16,0000 0,159 0,000 1,000 1,159

17,5000 0,136 0,000 1,000 1,136

18,5000 0,045 0,000 1,000 1,045

21,0000 0,023 0,000 1,000 1,023

24,0000 0,000 0,000 1,000 1,000

Рис. 2. ROC-кривая и площадь под кривой (AUC) опросника
«Индекс ФЛР».
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пических признаков ФЛР с наибольшей диагностической
чувствительностью (гиперемия, отечность, мацерация и
складчатость межчерпаловидного пространства) и типич-
ных для ФЛР симптомов, выявленных по результатам за-
полнения опросника «Индекс ФЛР», позволяет диагности-
ровать наличие или отсутствие у пациента ФЛР с
вероятностью 93,2%.

Заключение
Разработан скрининговый способ диагностики ФЛР, ха-

рактеризующийся высокой чувствительностью и специфич-
ностью. Предлагаемый способ позволит выявлять пациен-
тов с ФЛР во время обычного оториноларингологического
приема без проведения дорогостоящих инвазивных методов
исследования (суточной импеданс-рН-метрии) и может
быть рекомендован к широкому применению. Использова-
ние данного способа повысит эффективность диагностики
рефлюкс-индуцированной патологии ЛОР-органов.
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Введение
Слезотечение (эпифора) является одним из самых рас-

пространенных офтальмологических симптомов. Несмотря
на то, что большинство пациентов первично обращаются
на прием к врачу-офтальмологу, оториноларинголог играет
ключевую роль как в оценке причин заболевания, так и в
выборе тактики лечения [1]. 

Жалобы и анамнез
Сначала следует узнать о степени выраженности слезо-

течения, наличии болевого синдрома, времени начала забо-
левания. Внезапное появление эпифоры обычно указывает
на местные факторы, тогда как сужение носослезного про-
тока и связанное с ним слезотечение чаще всего разви-
ваются постепенно. Важно знать, имеется ли зависимость
от времени суток: так, слезотечение и боль после пробуж-

дения могут указывать на эрозию роговицы. Жжение, дис-
комфорт при моргании, возникающие преимущественно по
утрам, могут быть связаны с синдромом сухого глаза (сухой
кератит) [2]. Сопутствующий зуд может возникать при на-
личии аллергии, которая может быть сезонной или вызван-
ной местными факторами: частой причиной являются
капли от глаукомы, помимо этого имеются сообщения об
аллергической реакции на определенные компоненты кос-
метики. 

Важно выяснить, является ли слезотечение односторон-
ним или двусторонним, постоянным или периодически
возникающим. Местные причины, такие как инородное
тело, язва роговицы, кератит, глаукома или ирит, с большой
вероятностью вызывают одностороннюю эпифору. Если
жалобы односторонние, нужно исключить неопластиче-
ские причины в полости носа, околоносовых пазухах или в
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Слезотечение является одной из наиболее часто встречающихся жалоб в офтальмологической практике. Большинство пациентов первично
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Abstract
Lacrimation is one of the most common symptoms in ophthalmic practice. Most patients first visit an ophthalmologist, but the otorhinolaryngologist
also plays an important role in determining the etiology of the disease and in the choice of management for such patients. This review presents a li-
terature search that addresses the diagnosis and treatment of patients with epiphora. Identifying the cause of lacrimation is the main factor in making
the correct diagnosis and choosing the optimal treatment method. Endonasal dacryocystorhinostomy is of particular importance. The multidisciplinary
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слезной системе [3]. Причиной односторонней слезоточи-
вости может быть системное заболевание или хроническое
воспаление слизистой оболочки полости носа [4]. Посто-
янная эпифора обычно свидетельствует об обструкции,
тогда как периодические жалобы на слезотечение более ха-
рактерны для функциональных нарушений. Симптомы
обычно усиливаются в холодную и ветреную погоду из-за
усиления рефлекторного слезотечения и уменьшения испа-
рения слезы. 

Необходимо акцентировать внимание на наличии выде-
лений из слезных путей и их характер: гнойные выделения
указывают на бактериальную инфекцию, кровянистые
могут быть связаны с новообразованием, слизистые выде-
ления могут свидетельствовать о мукоцеле слезного мешка.

Особое внимание стоит обратить на жалобы и клиниче-
ские проявления, которые могут быть связаны с риноси-
нуситом: заложенность носа, выделения из полости носа,
снижение или отсутствие обоняния. Острые или хрониче-
ские заболевания полости носа, проявляющиеся отеком
слизистой оболочки, могут вызывать непроходимость но-
сослезного протока, что приводит к эпифоре. Односторон-
ние назальные симптомы и слезотечение могут навести на
мысль о неопластическом процессе, что требует рентгено-
логического исследования и в случае подтверждения – вы-
полнения биопсии новообразования. Также некоторые си-
стемные заболевания, такие как гранулематоз Вегенера и
саркоидоз, могут проявляться эпифорой и иметь сопут-
ствующие назальные симптомы (образование корок, зало-
женность носа, кровянистые выделения) или системные
проявления (со стороны кожи, респираторной, мочевыде-
лительной систем) [5, 6].

Собирая анамнез, необходимо выяснить, имеются ли
провоцирующие слезотечение факторы, такие как профес-
сиональные раздражители, аллергические реакции, заболе-
вания век или инфекция, были ли травмы глаза, носа или
лицевой зоны.

Переломы костей лицевого скелета могут приводить к
возникновению эпифоры даже спустя длительное время с
момента травмы. Иногда слезотечение может разрешиться
самостоятельно, но в большинстве случаев требуется хирур-
гическое вмешательство. Посттравматическая эпифора
более вероятна, если была задержка в первичном лечении
перелома или выполнялось удаление костных структур в
зоне расположения системы слезоотведения [7]. Хирургиче-
ское вмешательство для восстановления нормального от-
тока слезы рекомендуется отложить не менее чем на 3 мес
после травмы или первичной коррекции, учитывая возмож-
ность спонтанного разрешения. Посттравматическая эпи-
фора во многих случаях может трудно поддаваться лечению,
что требует более сложной хирургической техники [8]. 

Важное значение имеют предшествующие операции. Из-
за непосредственной близости слезоотводящих путей к по-
лости носа и околоносовым пазухам эпифора может быть
осложнением риносинусохирургических вмешательств.
Обычно это временное явление ввиду послеоперационного
отека и воспаления, но есть сообщения о постоянной эпи-
форе после ринопластики, септопластики, функциональной
эндоскопической хирургии околоносовых пазух [9]. Гораздо
чаще слезотечение возникает после хирургического лече-
ния онкологического заболевания челюстно-лицевой обла-
сти, резекции верхней челюсти. 

У детей, перенесших в раннем детском возрасте манипу-
ляции по поводу нарушения проходимости слезоотводя-
щих путей, может развиться дакриостеноз уже во взрослом
возрасте, поэтому необходимо выяснить анамнез ранее вы-
полненных вмешательств на системе слезоотведения. Точно
так же могут возникнуть рубцы от предшествующих опе-
раций по поводу дакриостеноза.

Функциональная или реконструктивная хирургия век
может привести к неправильному положению века и вы-

звать сопутствующую одностороннюю или двустороннюю
эпифору.

Предшествующая слезотечению внутричерепная хирургия
или операции на околоушной слюнной железе могут указы-
вать на дисфункцию лицевого нерва. Также необходимо об-
ращать внимание на связь эпифоры с приемом пищи, жева-
нием или разговором – такое состояние может быть связано
с аберрантной регенерацией лицевого нерва [10].

Известно, что некоторые химиотерапевтические препа-
раты способны вызывать рубцевание слезных канальцев [11].
Также одной из редких причин слезотечения, вызванного
стенозом слезоотводящих путей, является терапия радио-
активным йодом [12, 13]. Помимо этого может наблюдаться
радиационно-индуцированное рубцевание слезоотводящих
путей, если облучение применялось в периорбитальной
области [14].

Осмотр
Офтальмологическое обследование: комплексный осмотр

врача-офтальмолога обычно предшествует приему отори-
ноларинголога, но тем не менее необходимо уметь выпол-
нить простое обследование, чтобы исключить некоторые
наиболее частые причины гиперсекреции слезы. Требуется
осмотреть глаз и окружающие структуры на наличие по-
краснения, припухлости, выделений, исключить непра-
вильное положение век (выворот или заворот века).

Интраназальное обследование: передняя риноскопия с
использованием носового зеркала позволяет оценить лишь
передние отделы полости носа и перегородки носа, поэтому
рекомендуется выполнять осмотр с ригидным эндоскопом.
Следует оценить нижнюю носовую раковину, нижний но-
совой ход и зону выводного отверстия носослезного про-
тока (створка Гаснера). Наиболее внимательно стоит
осмотреть область хирургического доступа к слезоотводя-
щим путям, среднюю носовую раковину и средний носовой
ход. Необходимо обратить внимание на анатомические ва-
риации, наличие признаков ринита, полипы и любые дру-
гие новообразования. Пациенту с искривленной носовой
перегородкой, буллезно-измененной средней носовой ра-
ковиной может потребоваться соответствующая коррек-
ция, предшествующая хирургическому восстановлению
слезоотведения [15]. 

Обследование
Тест с красителем, промывание и зондирование слезо-

отводящих путей: данные методы обследования обычно
проводит офтальмолог до направления на консультацию к
оториноларингологу. Для теста с красителем чаще всего ис-
пользуется 2% раствор флуоресцеина, методика заключа-
ется в закапывании одной капли препарата в конъюнкти-
вальный мешок. Результат считается положительным, если
окрашивающее вещество за определенное время стекает в
полость носа. При этом следует помнить, что ложноотри-
цательный результат может возникнуть из-за большого
размера слезного мешка. Для оценки уровня непроходимо-
сти слезоотводящих путей всем пациентам необходимо вы-
полнять зондирование, так как канальцевая обструкция
требует другого хирургического подхода, чем при наруше-
нии проходимости на уровне носослезного протока. Важ-
ное значение имеет промывание слезоотводящих путей, но
стоит помнить, что эта процедура отличается от физиоло-
гического слезного дренажа, так как проводится при более
высоком гидростатическом давлении, и, следовательно, у
пациентов, у которых имеются функциональные наруше-
ния, может определяться нормальный результат иррига-
ционного теста. 

Для подтверждения непроходимости слезоотводящих
путей может использоваться целый ряд рентгенологических
исследований. На начальном этапе чаще всего применяется
дакриоцистография – это исследование, направленное на
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оценку системы слезоотведения путем введения рентгено-
контрастного вещества через слезный каналец, что позво-
ляет выявить нарушение проходимости или стеноз. Однако,
поскольку введение контрастного препарата, как и при ди-
агностическом промывании слезоотводящих путей, про-
исходит c высоким давлением, не всегда удается выявить па-
циентов с функциональной эпифорой. Поэтому некоторым
пациентам может потребоваться физиологическое обследо-
вание (например, дакриосцинтиграфия) для подтверждения
функциональной непроходимости [16]. Это важно выявить
до хирургического вмешательства, так как вероятность не-
удачного исхода операции у этих пациентов выше.

Компьютерная томография (КТ) является важным иссле-
дованием, если есть подозрение на новообразование, пато-
логию околоносовых пазух или есть травма в анамнезе. В по-
следнее время получило распространение выполнение КТ с
введением в слезоотводящие пути рентгеноконтрастного ве-
щества, что позволяет одномоментно определить уровень
дакриостеноза и оценить состояние окружающих анатоми-
ческих структур.

В случаях, когда подозревается новообразование, имеются
данные КТ о наличии костной деструкции, следует выпол-
нить магнитно-резонансную томографию, которая поможет
дифференцировать неопластическую ткань. Магнитно-ре-
зонансная томография также позволит оценить распростра-
нение опухоли в мягкие ткани, орбиту или переднюю череп-
ную ямку, что поможет определить стадию заболевания и
подобрать оптимальные варианты лечения. 

Если подозревается функциональная эпифора и стан-
дартные рентгенологические методы обследования слезо-
отводящих путей подтверждают анатомическую проходи-
мость системы слезоотведения, в качестве дополнительного
метода может использоваться лакримальная сцинтиграфия
(дакриосцинтиграфия). Этот метод представляет собой
рентгенологическое исследование физиологического оттока
слезы, основанное на регистрации продвижения радио-
фармпрепарата, инстиллированного в конъюнктивальный
мешок. Результаты сравнивают cо слезоотводящими пу-
тями на противоположной стороне, а также с ожидаемым
нормальным временем дренажа [17]. 

Гистологическое исследование: любые обнаруженные од-
носторонние полипы или другие новообразования полости
носа требуют забора биопсийного материала. Также, если
есть подозрение на системное заболевание, например  гра-
нулематоз Вегенера или саркоидоз, пораженная область
слизистой оболочки носа должна быть подвергнута гисто-
логической оценке. Помимо этого в подобных случаях дол-
жен проводиться анализ лабораторных показателей, таких
как скорость оседания эритроцитов, антинейтрофильные
цитоплазматические антитела и ангиотензинпревращаю-
щий фермент.

Лечение
Надлежащее лечение эпифоры зависит от этиологии этого

состояния. Консервативная терапия дакриостеноза мало-
эффективна, однако, если хронический риносинусит может
быть расценен как причина слезотечения из-за воспаления
дистального отдела носослезного протока, могут использо-
ваться топические назальные кортикостероиды. Поэтому
данную тактику стоит рассматривать как терапию 1-й линии
у пациентов с эпифорой и признаками ринита [18].

Наиболее распространенным методом лечения стеноза
слезной точки является пунктопластика, техника выполне-
ния которой заключается в формировании более широкого
отверстия за счет рассечения стенок нижнего слезного ка-
нальца [19].

Эпифора, связанная с обструкцией на уровне слезных ка-
нальцев, поддается коррекции иначе и сложнее, чем об-
струкция на уровне дистальных отделов слезоотводящих
путей. Для создания сообщения между медиальным углом

глаза и носовой полостью обычно используют постоянные
интубационные устройства для поддержания сформиро-
ванной фистулы, например трубку Лестера Джонса. Одной
из распространенных трудностей в такой процедуре яв-
ляется неправильное расположение конца трубки в полости
носа, поэтому оториноларинголог играет важную роль в
обеспечении ее правильного размещения [20]. 

Среди малоинвазивных способов лечения дакриостеноза,
в первую очередь на уровне шейки слезного мешка, полу-
чила распространение методика баллонной дакриопла-
стики, когда через нижний слезный каналец проводится
баллонный катетер, в который нагнетается давление, что
приводит к разрешению дакриостеноза [21].

На сегодняшний день «золотым стандартом» хирургиче-
ского лечения дакриостеноза на уровне дистальных отделов
слезоотводящих путей является операция дакриоцистори-
ностомии. Техника вмешательства заключается в формиро-
вании постоянного сообщения между слезным мешком и
полостью носа, через которое будет осуществляться сво-
бодный отток слезы. Такое вмешательство может быть вы-
полнено наружным или эндоназальным доступом. В по-
следние десятилетия проведено множество исследований,
которые показали, что эндоназальный подход имеет такой
же уровень успеха, как и наружный, при этом обладает
целым рядом преимуществ, среди которых сокращение вре-
мени операции, лучшая визуализация, контроль кровотече-
ния, более широкое и беспрепятственное поле зрения, ми-
нимальные послеоперационные осложнения, отсутствие
косметического дефекта, возможность выполнять вмеша-
тельство под местной анестезией [22, 23]. 

Но есть случаи, при которых наружный доступ может
оказаться более предпочтительным: если подозревается но-
вообразование слезного мешка, имеется тяжелая травма
средней зоны лица, присутствуют гиперостоз или выражен-
ные изменения анатомии вокруг слезоотводящих путей, а
также в случаях тяжелого дакриолитиаза [24].

При эндоназальном подходе для создания сообщения
между слезным мешком и полостью носа может использо-
ваться достаточно широкий выбор хирургической техники
(лазер, силовой инструмент – бор, шейвер, холодные ин-
струменты), каждая из которых имеет свои достоинства и
недостатки. Лазерная дакриоцисториностомия является от-
носительно быстрой и технически более простой процеду-
рой, при выполнении которой обеспечивается надежный
контроль гемостаза, но она имеет более высокую частоту
рецидивов по сравнению с использованием холодных ин-
струментов, прежде всего из-за теплового повреждения
тканей, способного приводить к фиброзу и стенозу, а также
из-за создания лишь небольшого костного сообщения.
Одной их основных причин неудачного исхода всех эндо-
назальных операций на слезоотводящих путях может быть
недостаточный размер костного окна [25]. 

Использование силиконового стента для формирования
дакриостомы может улучшить проходимость вновь создан-
ного сообщения [26]. Однако стентирование не исключает
возможности осложнений и может вызвать образование
грануляций, инфекцию, повреждение и разрыв слезных ка-
нальцев. Помимо этого стент в процессе ношения может
смещаться и вызывать дискомфорт у пациента [27]. 

Некоторые авторы оспаривают необходимость стентиро-
вания при первичных операциях, указывая на сопостави-
мые хирургические результаты у пациентов со стентирова-
нием и без него, поэтому рекомендуется использовать
стенты лишь при ревизионной хирургии [28, 29].

Пациентов с эпифорой, вызванной функциональным на-
рушением слезоотведения, можно лечить с помощью дак-
риоцисториностомии, но важно обратить внимание на то,
что результат может быть не настолько удовлетворитель-
ным, как в тех случаях, когда имеется анатомическая непро-
ходимость [30]. 
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Результат лечения можно оценить как субъективно, так
и объективно. Пациентов обычно просят сообщить об из-
менении их симптомов, но нельзя полностью полагаться на
субъективные признаки в качестве показателя результата.
Объективные результаты можно оценить путем анализа
анатомо-функциональных данных в послеоперационном
периоде. Проводят контрольные промывания слезоотво-
дящих путей для определения проходимости, степени со-
противляемости и рефлюкса при ирригации. Все это в со-
четании с эндоскопической визуализацией дакриостомы
позволяет оценить анатомический результат операции.
Функциональный результат оценивается с помощью теста
с красителем. 

Заключение
Оценка причины возникновения слезотечения является

залогом постановки верного диагноза и выбора оптималь-
ного метода лечения, среди которых особое место занимает
эндоназальная дакриоцисториностомия. Совместный под-
ход офтальмолога и оториноларинголога обеспечивает ус-
пешный итоговый результат лечения непроходимости сле-
зоотводящих путей.
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Влияние интраназального флутиказона пропионата 
на респираторную обструкцию при пыльцевой аллергии
Н.Г. Астафьева, И.А. Перфилова, Е.Н. Удовиченко

ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» Минздрава России, Саратов, Россия

Аннотация
Обоснование. Наиболее частым проявлением пыльцевой аллергии остается аллергический ринит (АР), ведущим симптомом которого яв-
ляется заложенность носа. Почти у 1/2 пациентов с АР выявляется коморбидность с бронхиальной астмой (БА). Интраназальные глюкокор-
тикостероиды (ИнГКС) положительно влияют на течение ринита и сопутствующей коморбидной патологии. Подбор адекватного лечения,
отказ от неэффективных комбинаций, полипрагмазии остаются широко востребованным направлением исследований в реальной клини-
ческой практике.
Цель. Оценка влияния монотерапии ИнГКС флутиказона пропионатом (ФП) на назальную и бронхиальную обструкцию при пыльцевых ко-
морбидных АР и БА и возможность получения терапевтических преимуществ от дополнительного назначения системных антигистаминных
препаратов (АГП).
Материалы и методы. Проведено проспективное 5-недельное двойное слепое плацебо-контролируемое исследование монотерапии ИнГКС
ФП (в сочетании с плацебо вместо АГП) и терапии ФП в комбинации с неседативным АГП лоратадином у пациентов с сочетанным АР и БА. В работу
включены 72 пациента с впервые выставленным диагнозом АР, с имеющейся БА и сенсибилизацией к пыльце растений, рандомизированных на
две равноценные группы пациентов с разными терапевтическими подходами. Для описания клинической характеристики использовались
осмотр, проведение аллергологического обследования, для оценки симптомов использовались вопросник ECHRS, шкала тяжести симптомов.
Для оценки уровня обструкции верхних и нижних дыхательных путей использовались активная передняя риноманометрия и спирометрия.
Результаты. Выявлен высокий уровень полисенсибилизации у обследуемых лиц с коморбидной патологией. Установлено достоверное сни-
жение заложенности носа как в группе, получающей ИнГКС (ФП + плацебо), так и в группе с комбинированной терапией (ФП + АГП). После
лечения отмечены снижение назального сопротивления, увеличение суммарного назального объемного потока в обеих группах. Показано
изменение показателей внешнего дыхания. Выявлены достоверные изменения пиковой скорости выдоха и объема форсированного выдоха
за 1-ю секунду после завершения лечения в обеих группах. Использование АГП в дополнение к ФП не оказало существенного влияния на
симптом заложенности носа и бронхиальной обструкции.
Заключение. Была показана высокая частота полисенсибилизации у пациентов с АР и БА. Доказаны эффективность и безопасность ФП по
субъективной оценке и объективным клиническим и инструментальным методам исследования обструкции верхних и нижних дыхательных
путей. Эффективность терапии при добавлении АГП существенно не менялась.

Ключевые слова: аллергический ринит, бронхиальная астма, пыльцевая аллергия, флутиказона пропионат, интраназальные глюкокортико-
стероиды, лоратадин, лечение
Для цитирования: Астафьева Н.Г., Перфилова И.А., Удовиченко Е.Н. Влияние интраназального флутиказона пропионата на респираторную
обструкцию при пыльцевой аллергии. Consilium Medicum. 2021; 23 (3): 244–249. DOI: 10.26442/20751753.2021.3.200828

ORIGINAL ARTICLE

Effect of intranasal fluticasone propionate on respiratory
obstruction in pollen allergy
Natalia G. Astafieva, Irina A. Perfilova, Ekaterina N. Udovichenko

Razumovsky Saratov State Medical University, Saratov, Russia

Abstract
Background. Allergic rhinitis (AR) remains the most common manifestation of pollen allergy, with nasal congestion as the leading symptom. About
half of patients with AR have comorbidity with bronchial asthma (BA). Intranasal corticosteroids (INC) have a positive effect on the manifestations of
rhinitis and concomitant comorbid pathology. The choice of adequate treatment, rejection of ineffective combinations, polypharmacy remains a
widely demanded area of research in real clinical practice.
Aim. To evaluate the effect of monotherapy of INC with fluticasone propionate (FP) on nasal and bronchial obstruction in pollen comorbid AR and BA
and the possibility of obtaining therapeutic benefits from additional administration of systemic antihistamines (AH).
Materials and methods. A prospective 5-week, double-blind, placebo-controlled study of monotherapy with INC FP and combined therapy of FP with
the non-sedative AH loratadine in patients with concomitant AR and BA was carried out. The study included 72 patients with the first diagnosis of AR,
with existing BA and sensitization to plant pollen. Two comparable patient groups were formed with different therapeutic approaches. Examination,
allergy testing, ECHRS questionnaire, symptom severity scale were used to assess symptoms. Active anterior rhinomanometry and spirometry were
used to assess the level of obstruction of the upper and lower airways.
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Введение
Проблема пыльцевой аллергии является актуальной для

Юго-Восточного региона России. В Саратовской области до
35% популяции имеют среднетяжелые/тяжелые сезонные
аллергические риниты (АР). Ведущим симптомом АР яв-
ляется заложенность носа. Почти у 1/2 пациентов с АР вы-
является коморбидность с бронхиальной астмой (БА) [1].

Существуют разные сценарии начальной фармакотерапии
АР при ведущем симптоме «заложенность носа». Предпочти-
тельным вариантом являются интраназальные глюкокорти-
костероиды (ИнГКС), которые напрямую действуют на пато-
физиологические механизмы воспаления при АР [2, 3].
Однако при отсутствии контроля необходима разработка оп-
тимальной стратегии ступенчатого подхода с правильным
выбором дополнительных фармакологических препаратов
для комбинированной терапии, отвечающей критериям до-
казательной медицины, требованиям эффективности и 
безопасности [4]. Накапливаются доказательства, что ИнГКС
оказывают положительное влияние на течение не только ри-
нита, но и астмы. ИнГКС способны уменьшать выраженность
не только назальных, но и глазных симптомов, гиперреактив-
ность бронхов к метахолину, снижают число эозинофилов в
бронхоальвеолярном лаваже и периферической крови у боль-
ных БА, сочетающейся с АР [5]. К сожалению, даже оптималь-
ная фармакотерапия позволяет добиться контроля среднетя-
желого/тяжелого АР не у всех пациентов. Клиницист должен
порекомендовать пациенту программу эскалации лечения,
назначения дополнительной комбинированной терапии [6].
Нередко пациенты сами выбирают доступные им безрецеп-
турные препараты. Поэтому подбор адекватного лечения,
отказ от неэффективных комбинаций, полипрагмазии оста-
ется широко востребованным направлением исследований в
реальной клинической практике [3, 4, 7].

Цель – оценка влияния монотерапии ИнГКС флутика-
зона пропионатом (ФП) на назальную (ведущий симптом
«заложенность носа») и бронхиальную обструкцию при
пыльцевых коморбидных АР и БА и возможность получе-
ния терапевтических преимуществ от дополнительного на-
значения системных антигистаминных препаратов (АГП).

Материалы и методы
Исследование проводилось сотрудниками кафедры кли-

нической иммунологии и аллергологии на базе аллерголо-
гического центра ФГБОУ ВО «Саратовский государствен-
ный медицинский университет им. В.И. Разумовского»
Минздрава России.

Проведено проспективное 5-недельное двойное слепое
плацебо-контролируемое исследование монотерапии
ИнГКС (ФП назальный спрей 50 мкг/доза 2 раза в сутки) и
комбинированной терапии ФП в той же дозировке в ком-
бинации с пероральным АГП (лоратадин 10 мг) 1 раз в день
у пациентов с сочетанием АР и БА. Выбор указанных пре-
паратов обусловлен их высокой востребованностью у па-
циентов разного профиля.

После получения информированного согласия в исследо-
вание были включены пациенты старше 18 лет с длитель-
ностью симптомов АР не менее 2 сезонов, доказанной сен-
сибилизацией к пыльцевым аллергенам, диагностированным

среднетяжелым или тяжелым АР без предшествующей на-
значенной терапии и коморбидной БА легкого течения, по-
лучавших в качестве базисной терапии ингаляционный ГКС
(ИГКС) в низких дозах (ФП 125 мкг по 1 вдоху 2 раза в день)
в течение не менее 3 мес.

Критерии исключения: любая сопутствующая патология
со стороны верхних и нижних дыхательных путей, предше-
ствующий прием АГП и кортикостероидов в течение 4 нед
до исследования (за исключением ИГКС для терапии
астмы); хронические заболевания, которые могли бы поме-
шать проведению исследования.

Далее пациенты были рандомизированы на две равно-
значные группы, сопоставимые по полу, возрасту, тяжести
клинических появлений. Пациенты обеих групп получали
ИнГКС по одной и той же схеме в открытом режиме. Ослеп-
ление касалось только дополнительной системной терапии
в таблетированной форме – АГП или плацебо.

Первая группа получала для лечения ФП (ФП назальный
спрей 50 мкг/доза, режим дозирования – по 1 дозе в каждый
носовой ход 2 раза в день) и неседативный АГП (лоратадин 
10 мг) 1 раз в день (ослепленный прием). Вторая группа паци-
ентов получала назальный спрей ФП в той же дозировке, а
также в ослепленном варианте плацебо в виде таблеток без ак-
тивной субстанции с идентичным режимом дозирования, как
и в 1-й группе. Базисная терапия коморбидной БА была иден-
тичной в обеих группах (ФП 125 мкг по 1 вдоху 2 раза в день).

Всего включены 72 больных с АР в сочетании с выявлен-
ной ранее БА в возрасте старше 18 лет, сенсибилизацией к
пыльце растений. Среди обследованных пациентов 31 чело-
век (43,06%) – лица мужского и 41 (56,94%) – женского пола.
Средний возраст (М±σ) для всей группы – 35,34±11,58 года,
средний возраст мужчин – 32,42±12,57 года, женщин –
36,81±11,0 года.

В группу для комбинированной терапии были рандомизи-
рованы 36 человек, исследование закончили 34 человека, по
личным причинам выбыли 2 пациента. В группу пациентов,
получающих ФП с плацебо, рандомизированы 36 человек,
прошли до конца исследования 35 человек, досрочно выбыл
1 пациент из-за носового кровотечения при приеме ФП.

У пациентов с уже имеющимся диагнозом БА, впервые об-
ратившимся в аллергоцентр с симптомами сезонной аллер-
гии верхних дыхательных путей, использовали вопросник
ECHRS (European Community Respiratory Health Survey – Ев-
ропейское исследование респираторного здоровья), где со-
держались вопросы по поводу симптомов астмы, ринита,
конъюнктивита и назальной блокады (заложенности носа).

Пациентам с положительными ответами проводилось до-
полнительное обследование, включающее сбор анамнести-
ческих данных, оценку симптоматики аллергопатологии,
общий осмотр.

С целью подтверждения пыльцевой сенсибилизации ис-
пользовались кожные скарификационные тесты со стан-
дартизированными пыльцевыми аллергенами (пыльца де-
ревьев, злаков, сорных трав) отечественного производства.

В качестве основных показателей тяжести АР использо-
вали шкалы оценки тяжести симптомов (от 0 до 3 баллов,
где 0 – отсутствие симптомов, 3 – выраженные, тяжело пе-
реносимые симптомы).

https://doi.org/10.26442/20751753.2021.3.200828 ORIGINAL ARTICLE

Results. A high level of polysensitization was found in the examined persons with comorbid pathology. Significant reduction in nasal congestion was
found both in the group receiving FP and in the group with combination therapy. However, the use of antihistamines in addition to FP did not signi-
ficantly affect on congestion symptom. After treatment, there was a decrease in nasal resistance in both groups. The total nasal volumetric flow signi-
ficantly increased in both groups. The change in the parameters of external respiration is shown. Significant changes in peak expiratory flow rate and
forced expiratory volume in the first second after the completion of treatment were found in both groups.
Conclusion. A high incidence of polysensitization has been shown in patients with AR and BA. The efficacy and safety of FP has been proven by sub-
jective assessment and objective instrumental methods for studying upper and lower airway obstruction. The addition of AH did not significantly
change the effectiveness of therapy.

Keywords: allergic rhinitis, bronchial asthma, pollen allergy, fluticasone propionate, intranasal corticosteroids, loratadine, treatment
For citation: Astafieva NG, Perfilova IA, Udovichenko EN. Effect of intranasal fluticasone propionate on respiratory obstruction in pollen allergy. 
Consilium Medicum. 2021; 23 (3): 244–249. DOI: 10.26442/20751753.2021.3.200828
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Объективное исследование носового дыхания проводи-
лось с помощью активной передней риноманометрии
(АПР) на приборе FlowScreen Pro (Erich Jaeger, Германия) с
риноманометрической приставкой. В ходе исследования
определялись назальный объемный поток – НОП (мл/с) и
назальное сопротивление – НС (Па/мл/с) для каждого но-
сового хода.

Исследование дыхательных объемов проводилось мето-
дом спирометрии на аппарате FlowScreen Pro (Erich Jaeger,
Германия), а также с помощью пикфлоуметрии.

Статистический анализ
Для статистического анализа фактического материала ис-

пользовался пакет прикладных программ обработки данных
Statistica 10.0 (StatSoft, Inc.) и Excel. Анализ включал стандарт-
ные методы описательной и аналитической статистики. Дан-
ные по наличию сенсибилизации к пыльцевым аллергенам
представлены в процентах. Анализ симптомов АР и БА про-
водили в качественно однородных группах с нормальным
распределением признака. Для изучения эффективности
проводимого лечения вычисляли относительные величины;
средний уровень симптомов АР и БА в баллах в связанных
группах изучали разностным методом, определялись среднее
значение (М), стандартное отклонение (s). Для выявления
уровня статистически значимых различий между стратифи-
цированными группами использовался t-критерий Стью-
дента. Критический уровень статистической значимости при
проверке нулевой гипотезы принимался за 0,05 (уровень ста-
тистической значимости различий р<0,05).

Результаты
Анализ спектра сенсибилизации к пыльцевым аллергенам

у лиц с поллинозом выявил положительный результат кож-
ных проб к пыльце сорных трав у всех участников исследо-
вания. Высокая распространенность пыльцевой аллергии,
до 95% которой составляет сенсибилизация к пыльце сор-
ных трав, является особенностью Саратовского региона [1].

Кроме того, у части пациентов отмечалась также сенси-
билизация к другим группам аллергенов (рис. 1).

Положительные кожные тесты с пыльцой злаковых трав
были зафиксированы у 28,8% обследованных пациентов,
аллергены пыльцы деревьев дали положительные резуль-
таты в 54,6% случаев.

У больных с сенсибилизацией к сорным травам период об-
острения был максимальным (более 5–8 нед), преобладаю-
щим клиническим симптомом являлась «заложенность носа».

К 3, 14, 35-му дню наблюдения установлено снижение ин-
тенсивности симптома «заложенность» (М±σ) в группе, по-
лучающей монотерапию ФП – с 2,11±0,16 до 0,67±0,15 балла
к 35-му дню наблюдения (p<0,05), а также в группе, полу-
чающей комбинированную (ФП + АГП) терапию с 2,3±0,11
до 0,6±0,10 (p<0,05 по сравнению с исходным уровнем). 

Однако добавление АГП к ФП не оказало существенного
влияния на симптом заложенности.

При сравнении эффективности исследуемой терапии на
симптом «заложенность носа» между группами пациентов,
получающими разную терапию, не было получено досто-
верных различий в течение всего исследуемого периода. 
Во все дни наблюдения – p>0,05 между группами (рис. 2).

Таким образом, пероральные АГП не приводили к дальней-
шему улучшению клинической картины заболевания, осо-
бенно симптома «заложенность носа», при добавлении их к
базисной терапии ИнГКС. Тем не менее нельзя исключать ад-
дитивное влияние АГП при добавлении их к ИнКС в отноше-
нии других назальных и неназальных симптомов, поэтому
такой подход может рассматриваться как вариант жизнеспо-
собной стратегии для больных без назальной обструкции [7].

С балльной оценкой симптома «заложенность носа» кор-
релировали также АПР у пациентов, получающих комбини-
рованную и монотерапию ИнГКС. АПР позволяет дать объ-
ективную картину НОП (мл/с) и НС (Па/мл/с) для пациентов
с АР до и после лечения и сравнить их с показателями лиц,
не испытывающих проблем с носовым дыханием [8, 9].

Показатели риноманометрии здорового добровольца 34 лет
без патологии верхних дыхательных путей представлены 
на рис. 3.
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Рис. 1. Распределение пациентов, сенсибилизированных 
к пыльце растений (% от всех больных с положительными
кожными пробами на пыльцу).
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Рис. 2. Уменьшение симптома «заложенность носа» (в бал-
лах от 0 до 3) к 35-му дню по сравнению с исходным уровнем
в исследуемых группах (p<0,05) и сравнение эффективности
влияния исследуемой терапии между 1 и 2-й группой паци-
ентов (различие в результатах вне пределов статистической
достоверности; p>0,05).
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Рис. 3. Риноманометрическая кривая здорового добро-
вольца без патологии верхних дыхательных путей.

Примечание: 1 – экспираторная часть слева, 2 – экспираторная часть справа, 
3 – инспираторная часть справа, 4 – инспираторная часть слева.
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НОП для правого носового хода составил 568 мл/с, для
левого – 564 мл/с. НС в обоих носовых ходах было одина-
ковым – 0,26 Па/мл/с. Суммарный НОП составил 1132 мл/с.

Представленный график АПР демонстрирует отсутствие
признаков назальной обструкции.

При проведении АПР у пациентов с пыльцевой аллергией
для удобства расчета были использованы средние показа-
тели НС для 1 и 2-й группы обследуемых, поскольку аллер-
гический процесс характеризуется двусторонним пораже-
нием слизистой оболочки носа. Исходные показатели НС у
больных АР были высокими по сравнению со здоровыми
добровольцами и составляли 0,87±0,16 и 0,91±0,11 Па/мл/с
соответственно в группе, рандомизированной для моноте-
рапии ФП и комбинированной терапии. Назначенная тера-
пия по сравнению с исходным уровнем к 35-му дню иссле-
дования сопровождалась снижением НС до 0,26±0,15 и
0,27±0,10 Па/мл/с (p<0,05) в группе монотерапии и комби-
нированной терапии соответственно.

Таким образом, терапия ИнГКС приводила к уменьшению
симптомов воспаления, восстановлению проходимости на-
зальных путей, что отмечают и другие исследователи [10].

При сравнении эффективности назначенной дополни-
тельной терапии АГП на симптом «заложенность носа» (как
и при балльной оценке симптома) между исследуемыми
группами пациентов с помощью АПР не было установлено
достоверных различий. У пациентов с комбинированной
(ФП + АГП) и монотерапией (ФП + плацебо) во все дни на-
блюдения показатели в группах существенно не отличались;
p>0,05 (рис. 4).

Параллельно с уменьшением НС отмечалось увеличение
суммарного НОП (СНОП). Данный показатель увеличился
по сравнению с исходным уровнем как в первой, так и во
второй группе (p<0,05). Степень увеличения СНОП была
сопоставимой в сравниваемых группах. В группе, получаю-
щей комбинированную терапию (ФП + АГП), СНОП уве-
личился с 473±51,6 до 994±82,4 мл/с, в группе, получающей
ИнГКС без АГП, – с 504±64,2 до 1008±85,5 мл/с. Существен-
ных различий между группами во все дни наблюдения не
было, p>0,05 между группами (рис. 5).

Таким образом, АПР позволяет в дополнение к тради-
ционным методам оценки тяжести ринита более четко диф-
ференцировать больных с разной степенью тяжести бо-
лезни [11], демонстрирует, что сезонный тип АР в
Саратовской области имеет персистирующее течение, от-
личается высокой частотой среднетяжелых/тяжелых форм.

Для оценки влияния интраназальной терапии на нижние
отрезки дыхательных путей, формирование бронхиальной
обструкции изучались ключевые показатели функции

внешнего дыхания для больных БА: пиковая скорость вы-
доха (ПСВ), объем форсированного выдоха за 1-ю секунду
(ОФВ1), жизненная емкость легких и отношение ОФВ1/фор-
сированная жизненная емкость легких (индекс Тиффно).
Было показано, что как в группе пациентов, получающих
дополнительную комбинацию ФП и АГП, так и в группе,
получавшей только ФП, проведенное лечение привело к
улучшению показателей внешнего дыхания.

Среднее значение ПСВ в л/мин к 35-му дню лечения уве-
личилось (рис. 6). Такая динамика прослеживалась как в
группе пациентов, получавших ИнГКС + АГП, так и в
группе с монотерапией ФП. Выявлены статистически до-
стоверные изменения ПСВ при определении величины
среднего увеличения показателя разностным методом
после завершения лечения в обеих группах (р<0,01). Полу-
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Рис. 4. Уменьшение НС к 35-му дню по сравнению с исход-
ным уровнем в исследуемых группах (p<0,05) и сравнение
эффективности влияния дополнительной терапии между 
1-й (ФП + АГП) и 2-й (ФП + плацебо) группой пациентов на
показатели назального сопротивления при АПР до и после
лечения (Па/мл/с); различие в результатах вне пределов ста-
тистической достоверности, p>0,05.
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Рис. 5. Увеличение СНОП к 35-му дню по сравнению с исход-
ным уровнем в исследуемых группах (p<0,05) и сравнение
эффективности влияния исследуемой терапии между 1 и 
2-й группой пациентов на показатели СНОП при АПР до и
после лечения (мл/с); различие в результатах вне пределов
статистической достоверности, p>0,05.
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терапевтических программ (р<0,05).
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ченные данные свидетельствуют о достоверном увеличении
ПСВ у больных с сочетанной патологией АР и БА, указы-
вают на улучшение бронхиальной проходимости под влия-
нием проводимого лечения при восстановлении носового
дыхания и уменьшении назальной обструкции.

При анализе ОФВ1 (л) выявлена четкая тенденция к уве-
личению этого показателя после воздействия на назальную
обструкцию ИнГКС. На рис. 7 представлена динамика роста
ОФВ1 к 35-му дню лечения по сравнению с исходным уров-
нем (когда больные БА получали только ИГКС, без лечения
назальной обструкции). Увеличение ОФВ1 под влиянием
проводимого лечения в группах пациентов с сочетанной па-
тологией (АР + БА) было достоверным (p<0,05).

Жизненная емкость легких и индекс Тиффно у больных с
сочетанной патологией в ходе лечения статистически значи-
мых изменений не имели в обеих анализируемых группах.

Таким образом, ИнГКС ФП при интраназальном введении
не только демонстрирует сильную местную противовоспа-
лительную активность и влияние на назальную обструкцию,
но является эффективным средством для уменьшения брон-
хиальной обструкции при коморбидных АР и БА. Эффек-
тивность терапии ФП в сочетании с АГП или без добавле-
ния АГП к ИнГКС (только ФП) была сопоставима.

Выводы
1. В клиническом исследовании на юго-востоке По-

волжья (Саратовский регион) определяется высокая
частота полисенсибилизации пациентов с АР, сочетан-
ным с БА, причем доминирующими аллергенами яв-
ляется пыльца сорных трав, сроки паллинации кото-
рых достигают нескольких месяцев.

2. Пыльцевой АР имеет продолжительное среднетяже-
лое/тяжелое течение с преобладанием симптомов на-
зальной обструкции.

3. Показаны высокие клиническая эффективность и 
безопасность интраназального спрея ФП, которые под-
тверждаются не только субъективной оценкой самих
пациентов, но и объективными методами исследования
степени обструкции верхних и нижних дыхательных
путей с помощью АПР и спирометрии.

4. Терапия АР ИнГКС ФП способствует эффективному
купированию назальной обструкции, а также положи-
тельно влияет на течение коморбидной патологии,
улучшая в том числе и объективные показатели брон-
хиальной проходимости.

5. При добавлении к ИнГКС системного АГП эффектив-
ность терапии назального и бронхиального обструк-
тивного синдрома существенно не меняется.

6. ИнГКС ФП хорошо переносится большинством паци-
ентов, частота нежелательных явлений близка к тако-
вой при приеме плацебо.

Заключение
Клиническая практика лечения АР предполагает совмест-

ное назначение АГП и топических глюкокортикостероидов.
Существует длительный исторический опыт их примене-
ния. Однако до настоящего времени нет четкого обоснова-
ния по назначению этой лекарственной ассоциации. Тера-
певтическая ценность одновременного применения двух
типов агентов при разных фенотипах болезни и разнооб-

разных клинических симптомах редко оценивалась. Реко-
мендации специалистов из США и большинства европей-
ских государств определяют ИнГКС как 1-ю линию терапии
при среднетяжелом и тяжелом АР. Для быстрого, эффек-
тивного и устойчивого контроля АР в рамках ступенчатого
подхода используется добавление АГП к терапии ИнГКС.

Однако изменения средних показателей назальной и
бронхиальной обструкции у пациентов со среднетяже-
лым/тяжелым АР и коморбидной астмой продемонстриро-
вали значительное улучшение (р<0,05) у всех пациентов на
фоне терапии ФП, а в группе пациентов, получавших до-
полнительно лоратадин, не было значительного аддитив-
ного эффекта. Полученные данные позволят во многом
преодолеть неоправданную полипрагмазию и назначение
малоэффективных методов лечения. В связи с тем, что при
назальной и бронхиальной обструкции добавление АГП
обычно не дает дополнительных преимуществ, существует
необходимость подбора другой адекватной терапии, отве-
чающей критериям эффективности и безопасности для па-
циента.
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Сравнительный анализ результатов кохлеарной
имплантации под общей и местной анестезией 
у пациентов с коморбидной патологией
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Аннотация
Статья посвящена актуальной проблеме – коррекции нарушений слуха у пациентов с сопутствующими заболеваниями. Представлены ре-
зультаты сравнительного анализа данных пациентов с соматическими заболеваниями, которым выполнена кохлеарная имплантация (КИ) по
поводу сенсоневральной тугоухости 4-й степени и глухоты под местной анестезией (МА) и общей. 
Материалы и методы. На базе ФГБУ «НМИЦО ФМБА России» проведена КИ под МА 10 больным с коморбидными заболеваниями, что пред-
ставляло трудности для использования общей анестезии (основная группа). Все больные в ходе предоперационной подготовки ознакомлены
с каждым этапом операции и с наглядными таблицами для поддержания контакта во время хирургического вмешательства. Группу контроля
составили 10 пациентов, которым КИ выполнена под общим наркозом. КИ проводилась по стандартной методике. После операции осуществ-
лен опрос пациентов обеих групп о субъективных ощущениях в ходе операции и в раннем послеоперационном периоде. 
Результаты. КИ под МА занимает в среднем 18±5,2 мин c учетом времени анестезии, что на 15±5,3 мин меньше, чем при общей анестезии
(р<0,001). При выполнении КИ под МА определяются четкие пороги регистрации акустических рефлексов сухожилия стременной мышцы,
поскольку в этом случае исключается действие миорелаксантов. На фоне МА необходимый эффект достигался достаточно быстро, не отмечено
повышения артериального давления до высоких цифр, пациенты отвечали на все знаки и вопросы, читая информацию с таблиц. Опрос паци-
ентов выявил хорошую переносимость МА. В основной группе ранние послеоперационные симптомы испытывали меньшее число пациентов
по сравнению с группой контроля (р<0,05). Продолжительность пребывания в стационаре пациентов основной группы составила в среднем
1,15 дня (от 1 до 3 дней), что достоверно меньше, чем в контрольной группе – от 3 до 7 дней, в среднем 4,05 дня (р<0,05). При проведении КИ
под МА ни у кого из пациентов не отмечено дестабилизации коморбидной патологии в послеоперационном периоде. 
Заключение. КИ в условиях МА у пациентов с сопутствующей патологией имеет ряд преимуществ по сравнению с операцией под общей
анестезией. Использование МА позволит повысить доступность КИ для коморбидных пациентов пожилого возраста и нивелировать риски
общего наркоза.
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Comparative analysis of the results of cochlear implantation under
general and local anesthesiain patients with comorbid pathology
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Abstract
The article is devoted to an urgent problem – the correction of hearing impairment in patients with concomitant diseases. The results of a comparative
analysis of data from patients with somatic diseases who underwent cochlear implantation (CI) for severe to profound hearing loss hearing loss of the
fourth degree and deafness under local and general anesthesia are presented.
Materials and methods. On the basis of the National Medical Research Center for Otorhinolaryngology of the Federal Medical-Biological Agency of
Russia, CI was performed under local anesthesia for 10 patients with concomitant diseases, which represented difficulties for the use of general anest-
hesia (main group). All patients in the preoperative stage precisely informed about each stage of the surgery and with the cue-cards (with questions)
to maintain contact with them during CI. The control group consisted of 10 patients who underwent CI under general anesthesia. CI was performed
according to a standard technique. After the operation, a survey of patients of both groups about subjective sensations during the operation and in
the early postoperative period was carried out.
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Введение
На сегодняшний день снижение слуха и глухота являются

актуальной медико-социальной проблемой в связи с боль-
шой распространенностью как среди детского населения,
так и у взрослых пациентов, а также высокими показате-
лями инвалидизации и значимым снижением качества
жизни. Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения, в 2018 г. во всем мире 466 млн человек страдали
нарушениями слуха, при этом 34 млн из них составляли
дети. В Российской Федерации нарушения слуха имеются у
14% лиц в возрасте от 45 до 64 лет и у 35% – в возрасте от
75 лет и старше [1]. По прогнозам Всемирной организации
здравоохранения, среди людей старше 60 лет встречаемость
тугоухости к 2050 г. увеличится до 22%. 

В большинстве случаев скорректировать нарушения
слуха возможно с помощью слухового аппарата, усиливаю-
щего звуки. Исключением являются случаи выраженного
повреждения или утраты ребенком волосковых клеток в
улитке, когда становится невозможным преобразование
даже усиленных звуков в электрические сигналы, необхо-
димые головному мозгу для восприятия звуковых волн. Од-
нако данную проблему позволяет решить кохлеарный им-
плант. Первой кохлеарной имплантацией (КИ) считается
операция французских ученых A. Djourno и Ch. Eyriès, ко-
торые в 1957 г. имплантировали во внутреннее ухо однока-
нальный имплант, позволяющий определять только нали-
чие звука [2]. В последующие годы совершенствование
методики КИ проводилось в направлении разработки мно-
гоканальных систем КИ, что позволило пациенту не только
слышать звуки, но и воспринимать речь [3, 4]. 

Современный кохлеарный имплант представляет собой
протезное устройство, установленное хирургическим
путем и компенсирующее слуховую функцию посредством
электрической стимуляции нерва улитки. Следует отме-
тить, что при установке кохлеарного импланта ключевыми
условиями являются сохранное анатомическое строение
органа слуха и нормальное функционирование слухового
нерва на всем протяжении, т.е. причиной нарушения слуха
должна быть патология улитки [5]. Методика установки
кохлеарного импланта хорошо отработана, устройство
может имплантироваться под общим наркозом или мест-
ной анестезией (МА), длительность оперативного вмеша-
тельства обычно от 1 до 2 ч. Следует отметить, что КИ не
имеет возрастных ограничений и может выполняться как
совсем маленьким детям, так и пациентам пожилого и
старческого возраста [5]. Учитывая тенденцию к старению
населения России, неуклонно возрастает число пациентов

гериатрической группы, имеющих выраженные наруше-
ния слуха. При этом у 10% людей пожилого возраста по-
теря слуха не поддается коррекции слуховыми аппара-
тами. 

В работе F. Lin и соавт. продемонстрированы положи-
тельные результаты КИ у лиц пожилого возраста [6]. Од-
нако пациенты пожилого возраста отличаются высокой ко-
морбидностью, которая среди лиц в возрасте 65–74 лет
составляет 62%, а у людей старше 85 лет достигает 82% [7].
В многочисленных исследованиях продемонстрировано,
что наличие сопутствующей патологии утяжеляет состоя-
ние пациентов, обусловливает трудности в лечении, ухуд-
шает прогноз заболевания и увеличивает инвалидизацию
больных. Кроме того, коморбидность у пациентов пожи-
лого и старческого возраста создает определенные про-
блемы при проведении хирургических операций под
общим наркозом, повышая риск интраоперационных
осложнений. Потенциальную опасность для жизни боль-
ного имеет потеря контроля над анестезией, которая может
вызвать развитие серьезных нарушений сердечного ритма,
усилить кровотечение во время операции [8, 9], спровоци-
ровать возникновение послеоперационной когнитивной
дисфункции, спутанности сознания и даже послеопера-
ционного делирия [4, 10].

На сегодняшний день не разработан алгоритм реабили-
тации пациентов, имеющих высокую степень сенсоне-
вральной тугоухости (4-я степень или глухота) и выражен-
ную соматическую патологию, особенно при наличии
противопоказаний к проведению больному общей анесте-
зии, что и определяет актуальность нашего исследования.

Цель исследования – провести сравнительный анализ ре-
зультатов КИ под общей анестезией и МА у лиц пожилого
возраста.

Задачи исследования:
1) сравнить продолжительность КИ под МА и общей ане-

стезией; 
2) проанализировать длительность послеоперационного

пребывания пациентов после КИ под МА и общей ане-
стезией;

3) определить наличие ранних послеоперационных симп-
томов у больных после КИ под МА и общей анестезией;

4) изучить переносимость МА у больных на различных
этапах КИ.

Материалы и методы
В исследование включены 20 пациентов с двусторонней

сенсоневральной тугоухостью 4-й степени или глухотой,
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Results. CI under local anesthesia takes an average of 18±5.2 min, taking into account the time of anesthesia, which is 15±5.3 min less than with
general anesthesia (p<0.001). When performing CI under local anesthesia, clear thresholds for recording acoustic reflexes stapedial muscle are deter-
mined, since in this case the effect of muscle relaxants is excluded. Against the background of local anesthesia, the necessary effect was achieved
rather quickly, there was no increase in blood pressure to high numbers, patients answered all the signs and questions by reading the information
from the cue-cards. A survey of patients revealed a good tolerance to local anesthesia. The number of patients in the main group which had a complaints
in the early postoperative period was less than in the control group (p<0.05). The duration of hospital staying in patients of the main group averaged
1.15 days (from 1 to 3 days), which is significantly less than in the control group – from 3 to 7 days, on average 4.05 days (p<0.05). When conducting
CI under local anesthesia, none of the patients showed a destabilization of comorbidity pathology in the postoperative period.
Conclusion. CI under local anesthesia in patients with concomitant pathology has several advantages over general anesthesia. The use of local anest-
hesia will increase the availability of CI for elderly comorbid patients and mitigate the risks of general anesthesia.
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имеющие сопутствующую соматическую патологию. Боль-
ные находились на лечении в ФГБУ «НМИЦО ФМБА Рос-
сии». Пациенты разделены на 2 группы: в основной группе
выполнена КИ под МА, в контрольной группе − под общей
анестезией. Все пациенты подписали информированное со-
гласие на участие в исследовании. Протокол исследования
одобрен на заседании Локального этического комитета
ФГБУ «НМИЦО ФМБА России»(протокол №01/20 от
02.03.2020). Характеристика пациентов, включенных в ис-
следование, представлена в табл. 1.

Структура коморбидной патологии у пациентов основ-
ной и контрольной групп представлена в табл. 2.

Всем пациентам проведено общеклиническое (клиниче-
ские анализы крови и мочи, исследование системы гемо-
стаза, биохимический анализ крови) и оториноларинголо-
гическое обследование (осмотр ЛОР-органов, акуметрия,
отомикроскопия и эндовидеоотоскопия). Инструменталь-
ные методы исследования пациентов включали в себя ка-
мертональное исследование слуха, тональную пороговую
аудиометрию, тимпанометрию, акустическую рефлексомет-
рию, регистрацию коротколатентных слуховых вызванных
потенциалов, отоакустическую эмиссию, электроэнцефало-
графию, электрокардиографию, эхокардиографию, рентге-
нографию грудной клетки, спиральную компьютерную то-

мографию и магнитно-резонансную томографию височных
костей, телеметрию слухового нерва, определение межэлек-
тродного сопротивления. От всех пациентов получено доб-
ровольное информированное согласие на участие в иссле-
довании. Полученные данные статистически обработаны
на персональном компьютере с использованием пакета
программы Statistica 8.0.

В основной группе на подготовительном этапе особое
внимание уделялось психологической подготовке и ин-
структажу пациента перед операцией. В предоперационном
периоде с каждым пациентом основной группы проводи-
лась ознакомительная беседа, в которой их проинформиро-
вали об особенностях и возможных осложнениях каждого
этапа операции. Также больным были представлены на-
глядные таблицы, где содержалась информация о действиях
хирурга и вопросы, необходимые для поддержания кон-
такта с пациентом в ходе оперативного вмешательства.
Больному во время операции необходимо было лишь чи-
тать информацию с табличек, на вопросы аккуратно кивать
головой или произносить «Да» или «Нет». Содержание кар-
точек для пациентов отражено в табл. 3. 

Кроме того, предоперационная подготовка больных
включала все необходимые мероприятия для контроля
имеющихся сопутствующих заболеваний.
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Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование

Показатель
Значение

основная группа контрольная группа

Число пациентов, n 10 10

Пол, мужчины/женщины, n 4/6 7/3

Средний возраст, лет 62 45

Вид оперативного вмешательства КИ под МА и седацией КИ под общей анестезией

Сторона вмешательства: правая/левая, n 9/1 6/4

Таблица 2. Структура сопутствующей патологии у пациентов, включенных в исследование

Заболевание

Частота, n

основная группа контрольная группа

мужчины женщины мужчины женщины

Гипертоническая болезнь 4 5 2 3

Ишемическая болезнь сердца 2 2 2 1

Остеохондроз шейного отдела позвоночника 2 3 – 1

Сахарный диабет 2-го типа 1 2 2 –

Хроническая болезнь почек 1 1 – 1

Хроническая обструктивная болезнь легких 1 2 1 –

Состояние после черепно-мозговой травмы 1 2 2 1

Таблица 3. Содержание наглядных таблиц для пациентов во время проведения КИ под МА
Общая информация Общие вопросы Меры предосторожности на каждом этапе КИ

Пожалуйста, не двигайтесь!
Постарайтесь потерпеть!
Отвечайте словами!
Это не опасно!
Вам не нужно беспокоиться!
Если будете ощущать боль,
сразу говорите!
Через несколько секунд этот
дискомфорт/боль закончатся
Операция будет завершена 
в ближайшее время

Как вы себя чувствуйте? 
У вас кружится голова?
Вам больно?
Эту боль можно 
потерпеть?

Инфильтрация
Мы вводим МА
Будет несколько инъекций
После анестезии временно может не двигаться половина лица, не будет закрываться
глаз!
Этап мастоидотомии
Теперь вы почувствуете ощущение сверления
Этап задней тимпанотомии
Возможна болезненность (из-за работы бором в области лицевого нерва)
Фиксация импланта
Ретракция мягких тканей
Введение электрода
Сейчас почувствуете сильное головокружение, пожалуйста, сохраняйте спокойствие
Тестирование импланта
Сейчас будет проводиться тестирование импланта!
Будете ощущать покалывание в ухе и звуковые сигналы «Пи»!
Ушивание тканей
Операция закончена
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В основной группе пациентов для МА применяли раствор
2% лидокаина. Общее количество инъецируемого раствора
анестетика не превышало 7 мг/кг массы тела (20 мл в среднем
для взрослого пациента) в сочетании с 1 мг адреналина и
дексмедетомидином (Дексдор) за 15 мин до начала операции
в дозе 0,6–0,7 мкг/кг в час внутривенно, что позволяло не ис-
пользовать миорелаксанты в ходе операции. Все этапы опе-
рации проводились под контролем анестезиолога. Хирурги-
ческая тактика в обеих группах пациентов не отличалась и
проводилась по классической методике под контролем опе-
рационного микроскопа OMPI Sensera S7 Karl Zeiss. Опера-
тивное вмешательство включало предоперационную подго-
товку пациента, инфильтрацию местными анестетиками,
заушный С-образный разрез мягких тканей, мастоидэкто-
мию, заднюю тимпанотомию, экспозицию мембраны круг-
лого окна (снятие свеса), подготовку туннеля между полостью

сосцевидного отростка и зоной приемника имплантата, уста-
новку приемника имплантата и винтовую фиксацию, вскры-
тие вторичной мембраны окна улитки, введение электродной
решетки, тестирование импланта, ушивание мягких тканей. 

На рис. 1 представлено положение пациента во время КИ
под МА. Лицо пациента находится в типичном положении
во время ушных операций. Для удобства стерильное опера-
ционное белье расположено таким образом, чтобы паци-
енту было удобно читать информацию с таблиц.

Результаты и обсуждение
Особенностью КИ у пациентов пожилого возраста яв-

ляются повышенный риск развития осложнений после хи-
рургического вмешательства и увеличение продолжитель-
ности операции, что обусловливает степень тяжести
хирургической травмы и течение послеоперационного пе-
риода [1, 10]. Проведенный нами сравнительный анализ по-
казал, что КИ под МА значительно сокращает время опе-
рации и занимает в среднем 18±5,2 мин c учетом времени
анестезии, что на 15±5,3 мин меньше, чем при общей ане-
стезии с интубацией и использованием миорелаксантов
(р<0,001). Следует отметить, что при выполнении КИ под
МА определяются четкие пороги регистрации акустических
рефлексов сухожилия стременной мышцы, поскольку в
этом случае исключается действие миорелаксантов. 

На фоне МА необходимый эффект достигался достаточно
быстро, не отмечено повышения артериального давления до
высоких цифр, не зафиксировано усугубление сопутствую-
щих заболеваний, пациенты чувствовали себя удовлетвори-
тельно, отвечали на все знаки и вопросы, читая с таблиц. 
В основной группе пациентов изучена переносимость МА.
Проанализированы наличие интраоперационных симпто-
мов (сонливость, боль, головокружение, тошнота, рвота,
чувство вибрации, дискомфорт) и субъективные данные па-
циентов с применением опросника. Полученные результаты
отражены на рис. 2.

Анализ субъективных ощущений пациентов во время
проведения КИ под МА показал, что ни на одном из этапов
операции никто из пациентов не испытывал болевого син-
дрома. Как видно из рис. 2, до разреза мягких тканей, на
этапе разреза и антромастоидотомии больные ощущали
сонливость. На этапе антромастоидотомии 70% пациентов
испытывали чувство вибрации. На этапах вскрытия вто-
ричной мембраны окна улитки и введения электрода в тим-
панальную лестницу часть пациентов беспокоило незначи-
тельное головокружение (50 и 40% соответственно), при
тестировании импланта 3 (30%) пациента жаловались на
дискомфорт, все пациенты отметили слышимость звуков.
Ни у одного из пациентов в ходе оперативного вмешатель-
ства не отмечено тошноты и рвоты. Большинство пациен-
тов основной группы во время оперативного вмешатель-
ства находились в состоянии неглубокого сна, просыпаясь
только в случае необходимости информирования их о ходе
операции. 

На рис. 3 показан установленный имплант с введением
электродной решетки в улитку; черной стрелкой показан
туннель между полостью сосцевидного отростка и зоной
приема импланта.

В табл. 4 представлены результаты сравнения длительно-
сти операции, продолжительности послеоперационного пе-
риода и наличие ранних послеоперационных осложнений
у пациентов после КИ под МА и под общей анестезией.

В основной группе пациентов определялся болевой син-
дром в области послеоперационной раны умеренной интен-
сивности, беспокоил пациентов в основном в 1-е сутки
после операции и купировался приемом обычных анальге-
тиков на 3-и стуки. Всего 3 из 10 пациентов отметили голо-
вокружение легкой степени, которое на 3-и сутки послеопе-
рационного периода купировалось самостоятельно. Ни у
кого из больных не было тошноты и рвоты после операции.
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Рис. 1. Положение пациента в ходе КИ под МА. 

Риc. 2. Субъективные ощущения пациентов на различных
этапах КИ под МА (n=10).
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Рис. 3. Установленный имплант с введением электродной
решетки в улитку; черной стрелкой показан туннель
между полостью сосцевидного отростка и зоной приема
импланта. Введение импланта. 
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Во всех случаях отсутствовали гематомы вокруг импланта,
нарушения функции лицевого нерва, симптомы смещения
тела импланта и воспаление послеоперационных швов.
Таким образом, после операции под МА пациенты уже на
3-и стуки могли быть выписаны на амбулаторный этап,
среднее пребывание в стационаре составило 1,15 дня, что
достоверно меньше, чем в контрольной группе. 

У всех пациентов, которым проведена КИ под общей ане-
стезией, присутствовали ранние послеоперационные симп-
томы разной степени выраженности. Из основной группы
6 пациентов беспокоило умеренное головокружение, у 6 па-
циентов имелась тошнота, которая в 5 случаях сопровож-
далась рвотой, у 2 больных отмечена гематома в области
послеоперационной раны, один человек жаловался на боль
при движениях головой. Данные симптомы купировались
только на 5–7-й день после операции, средняя продолжи-
тельность стационарного пребывания пациентов после опе-
рации под общим наркозом составила 4,05 дня. Таким об-
разом, у больных, которым КИ проведена под общей
анестезией, достоверно чаще встречались ранние послеопе-
рационные осложнения по сравнению с пациентами, пере-
несшими КИ под МА (р<0,05).

Анализ показателей заживления послеоперационной
раны и результатов слухоречевой реабилитации в после-
операционном периоде не выявил достоверных различий
между пациентами основной и контрольной групп. 

В целом полученные нами результаты согласуются с дан-
ными других авторов [11, 12]. 

Следует отметить, что пациенты, которым проведена КИ
под МА, высказали удовлетворенность результатами опера-
ции в большей степени, чем больные после операции под
общей анестезией [10, 12]. Более того, опрос пациентов пожи-
лого возраста показал, что при необходимости повторного
вмешательства пациенты выберут КИ под МА [11]. Проведе-
ние КИ под МА у взрослых пациентов позволяет не только
скорректировать нарушения слуха, но и повысить качество
их жизни и способствовать интеграции в социум [1, 13]. 

В нашем исследовании при проведении КИ под МА ни у
кого из пациентов не отмечено дестабилизации коморбид-
ной патологии в послеоперационном периоде. По данным
анкетирования, ни у одного из пациентов основной группы
не возникло каких-либо сложностей в послеоперационном
периоде.

Заключение
Результаты проведенного исследования позволяют выде-

лить ряд преимуществ КИ в условиях МА по сравнению с

общей анестезией у пациентов с сопутствующей патоло-
гией. К ним относятся: меньшая инвазивность процедуры,
отказ от миорелаксантов, сокращение продолжительности
операции с возможностью перевода пациента в палату с
общим режимом; возможность диагностики патологиче-
ской стимуляции лицевого нерва; быстрое восстановление
общего состояния больного; уменьшение срока послеопе-
рационного периода; отсутствие интра- и послеоперацион-
ных осложнений, обусловленных анестезией; фармакоэко-
номическая выгода. Особо следует подчеркнуть, что в ходе
КИ под МА пациент находится в сознании, что позволяет
оценивать его состояние непосредственно в ходе операции,
проводить тестирование импланта и анализировать слухо-
вое восприятие пациента при подаче звуковых сигналов.
При использовании МА в раннем послеоперационном пе-
риоде пациентов не беспокоят тошнота и рвота, что делает
возможным самостоятельный прием больным рекомендо-
ванной ему фармакотерапии сопутствующей патологии.
Использование МА позволит повысить доступность КИ для
коморбидных пациентов пожилого возраста и нивелиро-
вать риски общего наркоза.
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Острые воспалительные заболевания ЛОР-органов яв-
ляются одной из самых частых причин обращения за

первичной и специализированной медицинской помощью.
Широкая распространенность разных оториноларинголо-
гических нозологий отмечается медицинским сообществом
по всему миру. Немалую долю в структуре этих патологий
занимают воспалительные заболевания глотки, такие как
фарингит или тонзиллофарингит [1–3].

Боль в горле значимо снижает качество жизни пациентов.
Понятно желание больного человека, испытывающего бо-
левые ощущения при обычных бытовых действиях, таких
как прием пищи, питье, проглатывание слюны, как можно
скорее получить адекватное лечение, снижающее его стра-
дания и позволяющее как можно быстрее поправиться.
Такое желание пациента может обусловливать активный
поиск методов лечения, желание обратиться к специалисту
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Аннотация
Боль в горле – один из наиболее частых поводов обращения к врачу и назначения нерациональной антибактериальной терапии. Причин
этому множество – от трудностей этиологической диагностики и развития рецидивов и возможных тяжелых осложнений до личностного от-
ношения врачей и пациентов к выбору лечения. Вместе с тем вопрос антибиотикорезистентности, побочных эффектов, связанных с назначе-
нием антибактериальной терапии, является одной из важнейших проблем современного здравоохранения во всем мире. Сложности в про-
цессе клинического наблюдения пациентов, особенности течения инфекционно-воспалительных заболеваний глотки – факторы, требующие
постоянного совершенствования методов оказания медицинской помощи. Существенную роль при лечении боли в горле играют антисептики.
Так, один из антисептиков, применяемых местно, эффективность которого доказано в клинических исследованиях, – препарат Стрепсилс, в
состав которого входят 2,4-дихлорбензиловый спирт и амилметакрезол. Результаты клинических исследований препарата свидетельствуют
о его положительном эффекте у пациентов с острым фарингитом, что позволяет рекомендовать шире включать в комплекс лечения инфек-
ционно-воспалительных заболеваний полости рта и глотки данный комплексный антисептический препарат.
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Abstract
Sore throat is one of the most frequent reasons for going to the doctor and prescribing irrational antibacterial therapy. The reasons for this are many –
from the difficulties of etiological diagnosis and the development of relapses and possible severe complications to the personal attitude of doctors and
patients to the choice of treatment. At the same time, the issue of antibiotic resistance, side effects associated with the appointment of antibacterial
therapy, is one of the most important problems of modern health care around the world. Difficulties in the process of clinical observation of patients,
the peculiarities of the course of infectious and inflammatory diseases of the pharynx are factors requiring constant improvement of methods of providing
medical care. Antiseptics play a significant role in the treatment of sore throat, exceeding the frequency of use of antibiotics. So, one of the antiseptics
used topically, the effectiveness of which has been proven in clinical studies, is Strepsils, which includes 2,4-dichlorobenzyl alcohol and amylmetacresol.
The results of clinical studies of the drug indicate its positive effect in patients with sore throat. All this things allow us to recommend that this complex
antiseptic be more often included in the treatment of infectious and inflammatory diseases of the oral cavity and pharynx.
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за помощью. Появление новых жалоб или усиление имею-
щихся, в свою очередь, может приводить к нерациональ-
ному лечению, в частности к чрезмерному использованию
системной антибактериальной терапии (АБТ) в амбулатор-
ной практике [4].

Еще более 45 лет назад предпринимались попытки опре-
делить наиболее ценные жалобы пациента среди их множе-
ства для обоснованного назначения АБТ.

В 1975 г. В. Walsh и соавт. предложили первую шкалу для
оценки фарингита у взрослых, а в 1977 г. В. Breese разрабо-
тал аналогичную шкалу для детского возраста. В процессе
набора клинических данных эти шкалы претерпевали эво-
люцию. Так, в 1981 г. R. Center предложил более удобную
шкалу для взрослых с симптомами боли в горле. Но наибо-
лее известной на текущий момент является разработанная
в 1998 г. шкала Mclsaac (МакАйзек), представляющая моди-
фицированную шкалу Center, более пригодную для приме-
нения у пациентов любого возраста с жалобами на боли в
горле. Внедрение клинической шкалы в диагностику при
лечении фарингита привело к снижению на 64% частоты
необоснованного назначения системных антибактериаль-
ных препаратов [5]. Несмотря на это, проблема нерацио-
нального чрезмерного назначения антибиотиков сохра-
няется до сих пор.

После активного поиска информации в современных
базах данных, таких как PubMed, Medline, Scopus, Google
scholar, eLIBRARY, мы составили представление о примене-
нии АБТ по поводу воспалительных заболеваний глотки и
возможностях предоставления пациенту альтернативного
лечения для сокращения нерационального использования
антибиотиков, профилактики резистентности к ним бакте-
риальных возбудителей.

При лечении пациентов с болью в горле в лечебной прак-
тике разных стран мира антибиотики по-прежнему широко
используются амбулаторным звеном. Так, от 40 до 86% па-
циентов во многих странах мира с диагнозом «острый тон-
зиллофарингит» получают АБТ, но только 23% из них – в со-
ответствии с имеющимися клиническими рекомендациями.
Избыточное назначение, ошибки выбора соответствующей
АБТ и нарушение комплаентности – основные характери-
стики несоответствия современным стандартам и клиниче-
ским рекомендациям разных стран. При этом отмечается,
что нерациональное использование АБТ чаще встречается
при лечении тонзиллита, чем фарингита, и обусловлено ком-
плексом объективных и субъективных причин, включаю-
щих личностное отношение врачей и пациентов [2, 3, 6].

В американском руководстве по рациональному приме-
нению антибиотиков при остром фарингите у взрослых от-
мечается, что в США антибиотики применяются у 75%
взрослых пациентов с острым фарингитом, хотя этиология
острого фарингита в большинстве случаев вирусная и
только у около 5–15% взрослых пациентов заболевание вы-
звано β-гемолитическим стрептококком группы А (group A
β-hemolytic 31 streptococcus) [3]. Исходя из этих данных
видно, что до сих пор применение АБТ не оправдано в по-
давляющем большинстве случаев.

Также на применение системной АБТ накладывают свои
особенности способности микроорганизмов формировать
биопленки. Биопленки – это микробные сообщества, кото-
рые прикрепляются к биотическим или абиотическим по-
верхностям, а клетки внутри биопленки заключены в само-
произвольный матрикс, что препятствует проникновению
в них экзогенных веществ. Биопленки важны с медицин-
ской точки зрения, потому что они вовлечены в патогенез
многочисленных бактериальных инфекций, которые
трудно успешно искоренить с помощью антибиотиков.
Важно признать, что, находясь в биопленке, патогенные
бактерии используют механизмы толерантности и устой-
чивости, чтобы противостоять антимикробным препара-
там, что, в свою очередь, может потребовать более длитель-

ного лечения, увеличения дозы препарата или его замены.
Антибиотики, подавляя бактериальные инфекции, могут
вызвать диарею, сыпь и другие неблагоприятные эффекты,
а при недостаточной их концентрации может быстрее вы-
рабатываться резистентность к ним [6, 7]. Использование
АБТ негативно влияет, в частности, на желудочно-кишеч-
ный тракт: измененный микробиом под действием анти-
биотиков не может выполнять жизненно важные функции,
такие как пищеварительная, синтетическая, а также обес-
печение колонизационной резистентности и регуляции им-
мунной системы организма. Системные эффекты антибио-
тикотерапии различны, а спектр патологических состояний
и дисбиозопосредованных состояний включает метаболи-
ческие (ожирение, диабет 1 и 2-го типа), иммунологические
(атопический дерматит, бронхиальная астма) заболевания,
а также повышенную восприимчивость к развитию инфек-
ционных заболеваний (повышенный риск развития Clostri-
dium difficile-обусловленных заболеваний, Pseudomonas 
aeruginosa, Klebsiella oxytoca, Staphylococcus aureus, а также
Candida) [8, 9]. Отрицательные последствия антибиотико-
терапии заставляют задуматься о рационализации подхода
к лечению.

Согласно систематическому обзору Cochrane, боль в
горле – одна из самых частых причин обращения за меди-
цинской помощью. При этом ремиссия в большинстве на-
блюдений происходит спонтанно, так что реконвалесцен-
ция не зависит от лечения. Однако отношение пациентов к
этой проблеме может отличаться от взглядов медицинского
сообщества. Установлено, что пациенты в меньшей степени,
чем врачи, склонны считать, что симптом боли в горле ха-
рактеризуется склонностью к спонтанной ремиссии. Также
они в большей степени склонны считать, что при кашле и
боли в горле необходимо применение антибиотиков, кото-
рые, как они считают, способствуют ускорению выздоров-
ления. Для изменения сложившегося мнения больному
может быть достаточно адекватной аналгезии. В отноше-
нии применения антибиотиков при боли в горле в Cochrane
были приведены следующие выводы: в развитых странах
предупредить возникновение гнойных и негнойных ослож-
нений при боли в горле можно лишь путем назначения ан-
тибиотиков большому числу пациентов, которым они не
показаны [4, 6].

Проблема рационального использования АБТ у иммуно-
компетентных взрослых пациентов с острым фарингитом
без тяжелой коморбидности является неотъемлемой частью
современных клинических рекомендаций по ведению па-
циентов с болью в горле [10].

Она базируется на данных о частом отсутствии эффек-
тивности местных антибактериальных средств при лечении
боли в горле, а также обусловлена повсеместным ростом ре-
зистентности бактериальной флоры к антибиотикам вслед-
ствие их часто нецелесообразного применения. В том числе
опасность представляет развитие перекрестной резистент-
ности к антибиотикам сапрофитной микрофлоры человека
в других органах и системах или появление устойчивых
штаммов особо опасных инфекций [11].

Учитывая актуальность проблемы повсеместного роста
резистентности бактериальной флоры к антибиотикам, об-
условленной частым и, в ряде случаев, нерациональным на-
значением, пересмотр схем АБТ у иммунокомпетентных
взрослых пациентов с острым фарингитом без тяжелой ко-
морбидности является основной целью современных кли-
нических рекомендаций по ведению данной группы паци-
ентов [12]. Эффективность местных антибактериальных
средств в современной литературе оспаривается, и про-
блема рационального использования данной группы при
лечении боли в горле до сих пор остается дискутабельной
[11]. Поэтому назначаемая терапия при боли в горле должна
облегчать состояние пациента и в первую очередь снижать
болевые ощущения [6].
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Важную роль в лечении боли в горле при отсутствии по-
казаний к назначению системной АБТ играет применение
симптоматических анальгетиков/антипиретиков, а также
«домашних» средств – полоскания, леденцы, лед и другие
отвлекающие методы.

Одним из таких симптоматических анальгетиков является
Стрепсилс Интенсив. В его состав входит флурбипрофен, ко-
торый относится к ингибиторам циклооксигеназы-1 и -2, бло-
кирует реакции арахидонового каскада и нарушает синтез
простагландинов и тромбоксана A2.

Стрепсилс Интенсив значительно снижает болевой син-
дром, облегчая состояние пациента. Его эффективность в
купировании болевого синдрома при острой боли в горле
доказана в исследованиях [13].

Существенную роль, превосходящую по частоте приме-
нения антибиотиков, при лечении острых фарингитов иг-
рают антисептики. Антисептики – класс химических препа-
ратов (противомикробных агентов), которые уничтожают
или подавляют рост бактерий и других микроорганизмов
путем физического воздействия, но являются нетоксич-
ными для кожи и слизистых оболочек человеческого тела.

Основными требованиями к антисептическим препара-
там, имеющим контакт со слизистой оболочкой, являются:

• широкий спектр антимикробного действия, желательно
включающий противовирусную активность;

• отсутствие токсического эффекта;
• низкая скорость абсорбции со слизистых оболочек;
• низкая аллергенность;
• отсутствие значимого раздражающего эффекта на сли-

зистую [11].
Этим критериям отвечают антисептические препараты

на основе спиртов: фенола, бензола и др., в частности, с ан-
тисептической целью часто используют амилметакрезол и
дихлорбензиловый спирт.

Амилметакрезол является антисептиком, производным
фенола, обладает противомикробным действием, активен
в отношении грамположительных и грамотрицательных
микроорганизмов. Амилметакрезол, или 6-пентил-м-кре-
зол, также известен как дезинфицирующее средство, ис-
пользуемое в эликсирах для полоскания рта или в таблетках
в комбинации с 2,4-дихлорбензиловым спиртом для лече-
ния инфекций полости рта.

Дихлорбензиловый спирт является производным бен-
зола. Вызывает обезвоживание (дегидратацию) клеток мик-
роорганизмов, а также оказывает прямое действие на коро-
навирусы и респираторные синцитиальные вирусы.
Коагулирует белки клеток микроорганизмов, оказывает
противогрибковое действие, активен (in vitro) против мно-
гих грамположительных и грамотрицательных микроорга-
низмов. Также дихлорбензоловый спирт взаимодействует с
липидами клеточных мембран, чем объясняется эффектив-
ность против бактерий и грибов. При длительном его при-
менении не происходит снижения его эффективности. Ди-
хлорбензиловый спирт быстро всасывается и быстро
выводится из организма. Он метаболизируется с образова-
нием 2,4-дихлорбензойной кислоты, которая выводится
почками как соединение глицина или в виде кислоты.

Наиболее часто встречается комбинация препаратов, уси-
ливающая или дополняющая антибактериальные свойства
друг друга. На территории Российской Федерации широко
известен препарат Стрепсилс, представляющий собой ком-
бинацию амилметакрезола и 2,4-дихлорбензолового спирта
[14, 15]. Его терапевтические свойства активно используют
для лечения острых фарингитов, тонзиллофарингитов и
других воспалительных заболеваний горла, в том числе в
послеоперационном периоде. Согласно данным G. Wec-
kmann и соавт., полученным на основании активного изуче-
ния медицинских статей, пастилки с амилметакрезолом и
2,4-дихлорбензоловым спиртом могут быть безопасным ва-
риантом лечения у пациентов с неосложненной болью в

горле, которые ищут варианты местного лечения и ценят
умеренный дополнительный эффект по сравнению с неме-
дикаментозными леденцами [16].

В исследованиях с участием 150 и 100 пациентов отмеча-
ется позитивная роль Стрепсилса как препарата для сниже-
ния послеоперационной боли в горле и охриплости голоса,
посттравматического стресса у курильщиков, поступающих
на операцию под общей анестезией с интубацией трахеи.
Стрепсилс перед операцией снижает частоту возникновения
таких постоперационных состояний, как кашель, облегчая
и уменьшая его, значительно снижая частоту болей в горле.
Исследователи отмечают, что препарат может быть исполь-
зован как простая и экономичная мера для уменьшения
симптомов постоперационных симптомов больного горла и
повышения удовлетворенности пациентов [17, 18].

Помимо бактерицидной активности, благодаря наличию
спирта, может возникать противовирусный эффект in vitro
[11]. В частности, в исследовании 2017 г. М. Morokutti-Kurz
и соавт. Стрепсилс был протестирован на эффективность
против представителей респираторных вирусов, вызываю-
щих боль в горле, и была отмечена умеренная активность
препарата в отношении РНК-риновируса (HRV1a) [19].

Соединение 2,4-дихлорбензиловый спирт также известно
как противогрибковое средство. Согласно исследованию 
L. Gáspár и соавт. таблетки для рассасывания с содержанием
действующего вещества амилметакрезол/дихлорбензило-
вый спирт вполне адекватно позволяют купировать не
только объективную, но и субъективную симптоматику ост-
рого фарингита, что особенно важно, учитывая психологи-
ческое состояние пациента в условиях отсутствия систем-
ной АБТ [20].

Немаловажным является возможность применения пре-
паратов во время беременности или кормления грудью.
Особенно актуально применение местной терапии в усло-
виях токсического эффекта системной АБТ у этих групп па-
циентов. В исследовании М. Berkovitch и соавт. отмечено,
что при применении Стрепсилса во время беременности не
отмечено повышения вероятности развития пороков разви-
тия, самопроизвольных абортов или снижения массы тела
ребенком при рождении. Но следует отметить, что исследо-
вание не является крупномасштабным и включает 108 на-
блюдений, поровну разделенных на основную группу (54 па-
циента), принимавшую Стрепсилс, и контрольную группу
(54 пациента), принимавшую препараты с доказанным от-
сутствием тератогенного эффекта [21].

Согласно исследованию С.В. Рязанцева и соавт. пациенты
отмечали, что использование таблеток для рассасывания
Стрепсилс уменьшает ощущение инородного тела, устра-
няет боль, першение и раздражение в глотке [22].

Выводы
Исходя из представленных данных АБТ при неосложнен-

ном течении боли в горле, не походящей по характеристи-
кам на заболевания, вызванные β-гемолитическим стреп-
тококком, представляется нецелесообразной, учитывая
системные токсические эффекты антибактериальных пре-
паратов. Однако во всем мире данная тактика является
крайне распространенной, что порождает порочную прак-
тику избыточного назначения антибиотиков и приводит к
росту антибиотикорезистентности. Учитывая психоэмо-
циональное состояние пациента, вызванное ухудшением
качества жизни из-за острой боли в горле, врач не вправе
оставить пациента без терапии. В решении этой дилеммы
на помощь специалисту приходят препараты с антисепти-
ческим и аналгезирующим эффектом для местного, топи-
ческого применения.

Рассматривая эффекты препаратов для перорального при-
менения на основе типичного представителя, такого как
Стрепсилс, можно отметить, что позитивные терапевтические
свойства охватывают антисептический, противогрибковый
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эффекты. В том числе отмечается умеренный противовирус-
ный эффект препарата.

Пациенты при применении Стрепсилса отмечают сниже-
ние фарингеального дискомфорта и боли в горле. Исследо-
вания доказывают профилактическую ценность Стрепсилса
для предотвращения таких послеоперационных симптомов,
как осиплость, кашель, боль в горле, возникающих в после-
операционном периоде, в том числе после интубационного
наркоза. Немаловажным является отсутствие тератогенного
эффекта при применении данного препарата у беременных.

Рекомендуется назначать Стрепсилс широкой группе па-
циентов при первых симптомах респираторных заболева-
ний, сопровождающихся болью в горле, а также рекомендо-
вать препарат для предоперационной и послеоперационной
профилактики фарингальных проявлений.
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Введение
Термин «долгий COVID-19» (#LongCovid) впервые ис-

пользован в социальной сети 20.05.2020 доктором Элизой
Перего из Ломбардии (Италия), перенесшей новую корона-
вирусную инфекцию, для описания своей истории борьбы
с разнообразными, волнообразно меняющимися симпто-
мами заболевания на протяжении нескольких месяцев [1].
Всего за несколько недель термин приобрел популярность,
и уже в июне 2020 г. стали появляться сообщества пациен-
тов, использовавшие это словосочетание в виде хэштегов на
разных языках (например, #apresJ20 на французском языке,
#covidpersistente на испанском; #MitCor – onaLeben на не-
мецком и т.д.). Очень скоро «долгий COVID-19» перешел из
социальных сетей в печатные средства массовой информа-
ции, когда в конце июня 2020 г. некая газета описала, как
доктор Джейк Суэтт присоединился к группе поддержки
«Long Covid Support Group» (https://www.longcovid.org) [2].
Медицинское сообщество поддержало необходимость ши-

рокого освещения проблемы. 10 июля «Британский меди-
цинский журнал» (BMJ) опубликовал обращение группы
британских врачей, перенесших COVID-19 и продолжаю-
щих испытывать симптомы, в котором подчеркивалась не-
достаточная осведомленность врачей и других медицинских
работников Национальной службы здоровья о длительных,
разнообразных и странных симптомах заболевания [3]. Уже
14 июля 2020 г. BMJ опубликовал клиническую статью «Что
мы знаем о долгом COVID?». Авторы статьи подчеркнули,
что SARS-CoV-2 является новым вирусом, а это значит, что
остается много вопросов для медицинского и научного со-
общества, и для получения ответов на эти вопросы необхо-
димы исследования для оценки долгосрочных последствий
COVID-19 [4]. Далее последовали публикации в различных
медицинских журналах и мероприятия с участием предста-
вителей Всемирной организации здравоохранения, в кото-
рых термин «долгий COVID-19» использовался для описа-
ния хронических последствий инфекции, оценки значения
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Аннотация
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для здравоохранения и экономики разных стран [5, 6]. Так
термин «долгий COVID-19» прочно укоренился в медицин-
ском и научном сообществе.

Особенности течения клинических нарушений
после завершения острой фазы COVID-19

В настоящее время не существует международно признан-
ного определения долгого COVID-19. Общепринятые вре-
менные рамки, которые разграничивают продолжительность
острой и подострой фазы инфекции от долгого COVID-19,
составляют 28 дней. На этом этапе нашего понимания про-
блемы существует некоторая неопределенность относи-
тельно того, какие симптомы острого COVID-19 будут со-
храняться до 1 мес, какие могут продолжаться как долгий
COVID-19, а какие манифестируют спустя время. Пациенты
с тяжелой формой COVID-19, нуждающиеся в госпитализа-
ции, часто отмечают персистирующие усталость, одышку,
разнообразные боли, кашель и другие симптомы (рис. 1) [7].
Во время госпитализации, продолжительность которой в

среднем составляет 14 дней, большинство пациентов нуж-
даются в респираторной поддержке вследствие дыхательной
недостаточности на фоне изменений в легочной ткани. После
выписки менее 13% пациентов чувствуют себя здоровыми, в
то время как большинство продолжают испытывать до 3 и
более симптомов заболевания, в число которых не входит,
как правило, только лихорадка (табл. 1). 

Однако сохраняющиеся симптомы в течение 3–4 нед ассо-
циируются не только с тяжелым течением заболевания. Ис-
следование, проведенное Американским центром по конт-
ролю и профилактике заболеваний, в ходе которого
опрошены 274 человека с подтвержденным лабораторно
COVID-19, лечившихся амбулаторно, показало, что даже у
молодых людей симптомы могут регрессировать медленно:
26% опрошенных в возрасте от 18 до 34 лет сообщили, что
не вернулись к своему обычному состоянию здоровья в тече-
ние 14–21 дня после первого положительного теста – мазков
из носоглотки методом полимеразной цепной реакции
(ПЦР). Причем число лиц, длительно испытывающих про-
блемы со здоровьем, выросло до 47% в возрасте ≥50 лет.
Кроме того, независимо от возраста чем больше число ранее
существовавших хронических состояний, тем больше веро-
ятность того, что разрешение симптомов будет отложено [8].

Еще одно исследование показало, что для разрешения
симптомов могут потребоваться месяцы, даже среди негос-
питализированных лиц с легким течением заболевания в
острой фазе [9]. Из 180 участников исследования 53,1% –
о персистенции хотя бы одного симптома в среднем через
125 дней после начала заболевания, 33,3% сообщили об
одном или двух симптомах и 19,4% – о трех или более симп-
томах. При последнем наблюдении 46,9% больных (n=84)
были бессимптомными, в то время как 33,0% (n=59) со-
общили о одном или двух симптомах и 20,1% (n=36) со-
общили о трех или более симптомах (табл. 2). Наиболее рас-
пространенными стойкими симптомами были усталость,
потеря обоняния и вкуса, а также артралгии (рис. 2).

Разнообразие, вариабельность, цикличность симптомов
вызывают удивление. Значительная доля заболевших не ис-
пытывают проблем со здоровьем до заражения SARS-CoV-2.
Во время острой фазы все пациенты жалуются на огромное
число разнообразных симптомов. Далее, по мере регрессии
лихорадки и респираторных симптомов, у части пациентов
сохраняются стойкие системные проявления, некоторые из
них постепенно уменьшаются. У другой группы пациентов
симптомы практически исчезают после острой фазы бо-
лезни, а затем, спустя несколько дней или недель, возвра-
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Рис. 1. Наиболее распространенные симптомы, ассоцииро-
ванные с COVID-19 у госпитализированных пациентов в ост-
ром периоде заболевания и в период последующего наблю-
дения (n=143). Основные критерии выписки из стационара
(завершение острого периода): отсутствие лихорадки 3 дня и
более, улучшение клинических симптомов и лабораторных па-
раметров, 2 отрицательных теста – мазка из носоглотки на при-
сутствие РНК к SARS-CoV-2 методом ПЦР [7].
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Таблица 1. Характеристики пациентов с COVID-19 в период и после госпитализации (n=143) [7]

Абс. (%)

Характеристики пациентов 
в период госпитализации

Изменения в легочной ткани, характерные для COVID-19 104 (72,7)

Пребывание в ОРИТ 18 (12,6)

Респираторная поддержка

О2-терапия 77 (53,8)

НИВЛ 21 (14,7)

ИВЛ 7 (4,9)

Назначение тоцилизумаба 44 (30,8)

Длительность госпитализации, дни 13,5±9,7

Характеристики пациентов
при последующем наблюдении

Количество дней от начала болезни 60,3±13,6

Количество дней после выписки 36,1±12,9

Количество персистирующих симптомов

Нет 18 (12,6)

1–2 46 (32,2)

3 и более 79 (55,2)

Ухудшение качества жизни 63 (44,1)

Примечание. ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, НИВЛ – неинвазивная ИВЛ.
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щаются/усиливаются во множестве, чтобы сохраняться
длительно. Некоторые пациенты описывают циклическую
природу своих симптомов, с периодами улучшений и ухуд-
шений каждые несколько дней. И все это происходит не
только после госпитализации в связи с тяжелым дебютом
заболевания, но и после периода изоляции дома с нетяже-
лыми первоначальными проявлениями. В дальнейшем
большому числу перенесших COVID-19 проводится тща-
тельное обследование у терапевтов, специалистов по ин-
фекционным заболеваниям, кардиологов, пульмонологов,
неврологов, но не выявляется значимых нарушений, чтобы
объяснить все симптомы, и статус «функциональные нару-
шения» становится доминирующим. 

Вероятные причины долгого COVID-19
Безусловно, предпринимаются попытки объяснить при-

чины долгого COVID-19. К возможным причинам относят
вероятную персистенцию вируса в организме человека;
пролонгирование системного иммунного воспаления; оста-
точные повреждения, сохраняющееся после острой фазы
инфекции; ухудшение течения сопутствующих заболеваний
[10]. Но все это может быть лишь верхушкой айсберга.

Проблема периода восстановления после перенесенной
новой коронавирусной инфекции не исчерпывается разно-
образными соматическими респираторными и внелегоч-
ными нарушениями. Процесс выздоровления нельзя опи-
сывать только в терминах персистенции и регрессии
симптомов со стороны дыхательных путей и различных
внутренних органов. Появляется все больше свидетельств
того, что коронавирусы воздействуют на центральную
нервную систему (ЦНС) [11]. Неврологические симптомы
и когнитивная дисфункция (нарушение внимания, памяти,
исполнительных процессов, зрительного восприятия, бег-
лости речи и др.) после заражения COVID-19, вероятно, яв-
ляются результатом взаимодействия множественных при-
чин, в частности прямого повреждения вирусом коры
головного мозга и прилегающих подкорковых структур,
косвенных эффектов из-за системных нарушений, не свя-
занных с ЦНС, а также психологической травмы. 

Коронавирусы человека являются одной из нескольких
групп вирусов, которые считаются потенциально нейро-
тропными. Во время вспышек инфекций, вызванных
SARS-CoV и MERS-CoV, выявлялось присутствие вируса в
головном мозге и спинномозговой жидкости уже на 1-й не-
деле заболевания [12]. Во время серии аутопсий пациентов,
погибших в результате вспышки тяжелого острого респира-
торного синдрома в 2003 г., обнаруживались фрагменты ге-
нома SARS-CoV в коре головного мозга и гипоталамусе [13].

Позднее у пациентов, погибших в результате заражения
MERS-CoV, диффузные поражения регистрировались в раз-
личных областях мозга, включая белое вещество и подкор-
ковые области лобной, височной и теменной долей [14]. 
С учетом лабораторных и аутопсийных находок предложены
два основных механизма поражения ЦНС: непосредственное
инфицирование периферических отделов нейронов, в том
числе обонятельных, и использование аксонального транс-
порта для продвижения в ЦНС [15]; преодоление вирусом
гематоэнцефалического барьера в результате повышения его
проницаемости на фоне воспаления [16].

Значительная доля пациентов с COVID-19 нуждаются в
респираторной поддержке, включая искусственную венти-
ляцию легких (ИВЛ), вследствие альвеолярного поврежде-
ния и развития острого респираторного дистресс-синдрома

Рис. 2. Наиболее распространенные симптомы, ассоцииро-
ванные с COVID-19 у амбулаторных пациентов в остром пе-
риоде заболевания и в период последующего наблюдения
(телефонные интервью); n=180. 99 (55%) пациентов прошли
одно последующее телефонное интервью (в дополнение к ба-
зовому интервью), 33% (n=59) – 2 последующих телефонных ин-
тервью, 7% (n=13) – 3 последующих телефонных интервью и 1%
(n=2) – 4 последующих телефонных интервью. Среднее количе-
ство дней от появления симптомов до 1-го телефонного интер-
вью составило 81±28 дней, до последнего телефонного интер-
вью – 125±17 дней [9].
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Таблица 2. Характеристики амбулаторных пациентов с COVID-19 во время и после завершения острого периода заболевания [9]

Острый период Последний контакт этапа наблюдения

Выраженность симптомов, абс. (%) 172 (95,6) 95 (53,1)

Легкие, абс. (%) 145 (80,6) 18 (12,6)

Умеренные, абс. (%) 142 (78,9) 80 (44,1)

Тяжелые, абс. (%) 145 (80,5) 17 (9,4)

Количество симптомов, абс. (%) 8 (4,4) 84 (46,7)

1–2 13 (7,2) 59 (33)

3–5 43 (23,9) 25 (14,0)

6–8 44 (24,4) 9 (5,0)

9–12 48 (26,7) 2 (1,1)

13+ 10 (5,5) 0

Количество симптомов у одного пациента, m (SD) 7,7 (3,6) 2,7 (2,3)

Легких, m (SD) 3,1 (1,9) 1,9 (1,3)

Умеренных, m (SD) 2,8 (1,6) 2,0 (1,3)

Тяжелых, m (SD) 3,3 (2,2) 1,8 (1,1)

Примечание. SD – стандартное отклонение, m – среднее значение.



(ОРДС). Более ранние нейропсихологические исследования
отдаленных исходов у взрослых, нуждающихся в проведе-
нии ИВЛ по различным показаниям, показали развитие на-
рушения внимания, памяти, беглости речи, скорости обра-
ботки информации и исполнительного функционирования
у 78% пациентов через 1 год после выписки, и примерно у
1/2 пациентов описанные когнитивные нарушения сохра-
нялись до 2 лет [17–19]. Жалобы пациентов на проблемы с
памятью могут сохраняться до 5 лет после перенесенного
ОРДС и значительно влиять на повседневные функции,
особенно прием лекарств и соблюдение врачебных назначе-
ний. Тревога, депрессия и посттравматический стрессовый
синдром после ОРДС могут, в свою очередь, способствовать
когнитивным нарушениям [20]. Гипоксия называется в
числе причин нейропсихологических изменений, наблюдае-
мых при ОРДС, а ее продолжительность коррелирует с по-
казателями внимания, вербальной памяти и исполнитель-
ных функций при выписке и в отдаленном периоде [21].
Усугубляют ситуацию системные воспалительные реакции,
микрососудистые нарушения, анемия и ишемия, приводя-
щие к сердечно-сосудистой и печеночной недостаточности
[22, 23]. Такой каскад неврологических и патофизиологиче-
ских событий может еще больше усугубить неврологиче-
скую травму в остром периоде, способствуя хронической
когнитивной дисфункции.

Когнитивные нарушения являются симптоматическими
признаками многих психических расстройств. Высокие по-
казатели тревоги, депрессии, суицидального поведения и
посттравматического стрессового синдрома регистрирова-
лись в общей популяции после предыдущих вспышек ко-
ронавирусных инфекций независимо от инфекционного
статуса [24, 25]. Это может быть следствием воздействия
травмирующих жизненных событий (изоляция, потеря до-
хода, страх, тяжелая болезнь или смерть друзей и родствен-
ников и др.). 

Еще одна заслуживающая внимания гипотеза длитель-
ных проблем со здоровьем описывает персистирующую
дисфункцию ствола головного мозга [26]. Гипотеза имеет
ряд объяснений. Во-первых, ствол мозга имеет относи-
тельно высокую экспрессию рецептора ангиотензинпревра-
щающего фермента 2-го типа по сравнению с другими обла-
стями мозга (тропность SARS-CoV-2 может подтверждаться
выявлением РНК и белков SARS-CoV-2 в стволе головного
мозга при вскрытии). В результате имеют место прямое по-
ражение ствола мозга, а также нарушение функции в ре-
зультате воспалительной реакции и сосудистого поврежде-
ния. Во-вторых, ствол мозга содержит множество центров,
регулирующих дыхательные, сердечно-сосудистые, желу-
дочно-кишечные и неврологические процессы, что может

определять круг симптомов долгого COVID-19 (рис. 3). По-
скольку регенерация нейронов происходит длительно, дис-
функция ствола мозга может быть продолжительной. Ранее
уже сообщалось, что дисфункция ствола мозга может быть
вовлечена в другие подобные расстройства, такие как хро-
ническая боль и мигрень, миалгический энцефаломиелит
или синдром хронической усталости [27–30]. 

Диагностические критерии долгого COVID-19
Вследствие слабой изученности проблемы не существует

четких диагностических критериев долгого COVID-19. Од-
нако такие попытки предпринимаются, в их основе зало-
жены клинические критерии (персистирующие или новые
симптомы, которые не объясняются альтернативным ди-
агнозом), критерии продолжительности симптомов у лиц,
перенесших вероятный или подтвержденный случай
COVID-19 (табл. 3) [31].

Ведение пациентов с долгим COVID-19 
в амбулаторных условиях 

Учитывая растущую популяцию людей, перенесших ин-
фекцию COVID-19, медицинское сообщество ожидают
значительные трудности с ведением длительно сохраняю-
щихся проблем со здоровьем. Прежде всего необходимо
выделение когорты тех, кому требуется интенсивная тера-
пия в связи с развитием осложнений, обострений сопут-
ствующих заболеваний, дебютом новых патологических
состояний. Для этого предстоит разработать алгоритм ди-
агностических процедур и терапевтических подходов для
скорейшего восстановления последствий серьезных со-
стояний. С другой стороны, очевидно существует значи-
тельно большая когорта тех, кто выздоравливает спон-
танно (хотя и медленно) и кому достаточно наблюдения
медицинских специалистов и применения реабилитацион-
ных мероприятий для постепенного восстановления нару-
шенных функций. 

Разработка подходов к выбору диагностических и лечеб-
ных мероприятий при пролонгированном заболевании
уже становится приоритетным направлением различных
медицинских сообществ. Так, наши британские коллеги
предлагают обращать пристальное внимание на симп-
томы, сохраняющиеся после 4 нед с момента их появления
(рис. 4) [32]. Клиническая оценка включает определение
спектра и тяжести симптомов с учетом истории заболева-
ния, данные объективного осмотра (в том числе аускуль-
тацию сердца и легких), определение жизненно важных
параметров (включая температуру тела, пульс, артериаль-
ное давление, сатурацию кислородом гемоглобина).
Объем лабораторных и инструментальных методов зави-
сит от первоначальной клинической оценки. Клинические
и биохимические лабораторные параметры оцениваются
«адресно» по конкретным клиническим показаниям. На-
пример, необходимо исключить гипоксемию и анемию
при наличии одышки, определить уровень маркеров вос-
паления (включая С-реактивный белок) при признаках
продолжающейся системной воспалительной реакции;
оценить уровень лейкоцитов при предположении бакте-
риальной инфекции, натрийуретические пептиды – при
признаках сердечной недостаточности, тропонин – для ис-
ключения острого коронарного синдрома и миокардита,
ферритин и D-димер – при подозрении на тромбозы и
тромбоэмболии и т.д. Даже отрицательные результаты ла-
бораторных тестов важны, поскольку могут уменьшить
клиническую неопределенность. Пациентам с признаками
обширного поражения легочной ткани и выраженными
респираторными симптомами, выявлявшимися в острую
фазу, может потребоваться дополнительное рентгеноло-
гическое и функциональное исследование (пульсоксимет-
рия, оценка функции внешнего дыхания) для наблюдения
за динамикой изменений.
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Рис. 3. Описание гипотезы дисфункции ствола головного
мозга в результате прямого инфицирования, воспалитель-
ной реакции и сосудистого повреждения при COVID-19 как
причины долгого COVID-19 [26].

SARS-CoV-2 COVID-19 Долгий COVID

Когнитивные нарушения
Бессонница
Тревога
Депрессия
Головная боль
Усталость
Миалгия

Диарея
Тошнота, рвота
Боли в животе

Нарушения вкуса

Одышка
Кашель
Боль в грудной клетке
Сильное сердцебиение
Частое сердцебиение

Средний
мозг

Мост

Продолговатый
мозг
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Наличие стойких или прогрессирующих, а также появле-
ние новых жалоб (респираторных, сердечно-сосудистых,
неврологических и др.) является показанием для привлече-
ния узких специалистов для ведения пациентов. Особого
внимания требует наличие признаков изменения течения
сопутствующих заболеваний, таких как сахарный диабет,
артериальная гипертензия, болезни печени и почек, ише-
мическая болезнь сердца. Могут потребоваться дополни-
тельные методы исследования. Коррекция терапии при
прогрессировании или обострении хронического заболева-
ния должна осуществляться в соответствии с актуальными
клиническими рекомендациями.

После исключения серьезных текущих осложнений или
ухудшения течения сопутствующих заболеваний пациент
может наблюдаться с применением симптоматической те-
рапии и методов реабилитации (физической, психологиче-
ской, социальной). В ряде случаев требуется продленная
профилактика при сохраняющемся повышенном риске ве-
нозных тромбоэмболических осложнений с применением
пероральных антикоагулянтов. Показаниями к такой про-
филактике являются пожилой возраст, пребывание в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии в период острой
фазы COVID-19, активное злокачественное новообразова-
ние, тромбоз глубоких вен/тромбоэмболия легочной арте-
рии в анамнезе, сохраняющееся выраженное ограничение
подвижности, концентрация D-димера в крови более чем в
2 раза выше верхней границы нормы [33, 34]. 

При выборе симптоматической терапии следует обра-
щать внимание на преобладающие симптомы. При кашле
постинфекционном (сохраняющемся до 8 нед с момента по-
явления) и хроническом (продолжающемся более 8 нед)
следует исключить вероятность суперинфекции или других
осложнений, таких как плеврит, бронхиальная обструкция,
гастроэзофагеальный рефлюкс. При отсутствии этих или

других значимых причин кашель, по-видимому, лучше
всего лечить с помощью противокашлевых средств и
упражнений по контролю дыхания [35]. 

Различная степень одышки нередко встречается после
острой фазы COVID-19. Тяжелая одышка, которая чаще
встречается у госпитализировавшихся пациентов, в том
числе переживших ОРДС, может потребовать интенсивных
мер в зависимости от причины. В отдельных случаях
одышка, вызванная гипоксемией, может сохраняться дли-
тельно и быть отражением возможного развития интерсти-
циального заболевания, фиброза легких. Однако полноцен-
ные данные о долгосрочных легочных исходах COVID-19
пока отсутствуют [36, 37]. В большинстве случаев дыхатель-
ный дискомфорт постепенно устраняется с помощью ды-
хательных и физических упражнений. Пульсоксиметры
могут быть весьма полезны для оценки и мониторинга рес-
пираторных симптомов в домашних условиях. 

Длительная усталость у некоторых пациентов после ост-
рой фазы заболевания имеет общие черты с синдромом
хронической усталости, описанным после других серьезных
инфекций, включая вызванные SARS-CoV и MERS-CoV и
внебольничную пневмонию [38–41]. Опубликованных на-
учных данных об эффективности фармакологических или
немедикаментозных методов коррекции усталости после
COVID-19 очень мало. Обсуждается роль постепенно уве-
личивающихся физических упражнений, которые следует
интенсифицировать c осторожностью и сокращать, если у
пациента развиваются или нарастают одышка, сильная
усталость, мышечные боли и другие симптомы [42, 43]. 

Боль в груди – это одна из частых жалоб при долгом
COVID-19. Первостепенная задача состоит в том, чтобы
дифференцировать скелетно-мышечную и другую неспеци-
фическую боль в груди от серьезных сердечно-сосудистых
заболеваний и осложнений. Клиническая оценка должна

Таблица 3. Предложенные диагностические критерии долгого COVID-19 [31]

А. Первичные критерии (критерии подтверждения диагноза COVID-19)

Симптоматическое течение

Подтвержденный случай
Клинические признаки COVID-19, ПЦР+

Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ+

Вероятный случай
Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ+, контакт+

Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт+

Возможный случай
Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ+, контакт-, находится в зоне пандемии

Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт-, находится в зоне пандемии

Сомнительный случай Клинические признаки COVID-19, ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт-, находится вне зоны пандемии

Бессимптомное течение

Подтвержденный случай ПЦР+ и/или АТ+

Вероятный случай ПЦР-, АТ-, КТ+, контакт+

Возможный случай ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт+

Сомнительный случай ПЦР-, АТ-, КТ-, контакт-, находится в зоне пандемии

В. Клинические критерии

Симптомы долгого COVID-19 Персистирующие или новые симптомы, которые не объясняются альтернативным диагнозом: усталость, одышка, кашель, 
боль в грудной клетке, миалгия, головная боль и др.

С. Критерии продолжительности

Инфицированные SARS-CoV-2, 
симптоматическое течение 
острой фазы

>2 нед от начала болезни (при легком течении)

>4 нед от начала болезни (при среднетяжелом/тяжелом течении)

>6 нед от начала болезни (при крайне тяжелом течении)

Инфицированные SARS-CoV-2, 
бессимптомное течение 
острой фазы

Появление симптомов спустя 2 нед после ПЦР+

Появление симптомов спустя 1 нед после АТ+

Появление симптомов спустя 2 нед после КТ+

Появление симптомов спустя 2 нед после контакт+

В любое время при сомнительных случаях

Примечание. ПЦР+: мазки из носоглотки на присутствие РНК SARS-CoV-2 методом ПЦР положительные; ПЦР-: мазки из носоглотки на присутствие РНК SARS-CoV-2 методом
ПЦР отрицательные; АТ+: антитела к SARS-CoV-2 в сыворотке крови определяются; АТ-: антитела к SARS-CoV-2 в сыворотке крови не определяются; КТ+: при рентгенографии
или компьютерной томографии органов грудной клетки типичные признаки COVID-19 выявляются; КТ-: при рентгенографии или компьютерной томографии органов грудной
клетки типичные признаки COVID-19 не выявляются; контакт+: контакт с подтвержденным или предполагаемым случаем COVID-19 в течение 2 нед до появления симптомов
подтверждается; контакт-: контакт с подтвержденным или предполагаемым случаем COVID-19 в течение 2 нед до появления симптомов не подтверждается.



проводиться по тем же принципам, что и при любой боли
в груди: тщательный анамнез, выявление факторов риска,
объективное обследование, подкрепленные данными лабо-
раторных и инструментальных исследований (включая эхо-
кардиографию, компьютерную томографию грудной клетки
или магнитно-резонансную томографию сердца) [44].

Серьезные неврологические осложнения, такие как острое
нарушение мозгового кровообращения, судороги, энцефа-
лит и поражения черепных нервов, выявляются редко [45].
Подобная ситуация требует участия невролога. Общие не-
специфические неврологические симптомы, которые не-
редко сочетаются с усталостью и одышкой, включают голов-
ные боли, головокружение и когнитивные нарушения. 
В этом случае, как правило, достаточно мониторинга и симп-
томатической терапии. В отдельных случаях помощь может
потребоваться и тем, кто не переносил клинические формы
инфекции. В исследованиях, посвященных COVID-19 и пси-
хическому здоровью, особое внимание уделяется индивиду-
альным реакциям на пандемию, таким как тревога, стресс,
бессонница, связанным с нарушенным распорядком дня,

одиночеством и социальной изоляцией у неинфицирован-
ных лиц [46, 47]. 

Некоторым пациентам требуется участие в специализи-
рованных комплексных реабилитационных программах.
Но в большинстве случаев самостоятельных усилий паци-
ента (разработанных совместно с врачом), включающих
установку посильных целей, применение методов само-
контроля, регулярную пульсоксиметрию, ежедневную фи-
зическую активность (аэробные нагрузки), использование
дыхательных упражнений и дыхательных тренажеров, вни-
мание к общему здоровью (диета, сон, отказ от курения,
ограничение алкоголя и кофеина), будет достаточно, чтобы
в течение нескольких недель вернуться к привычной жизни.

Мониторинг функционального состояния пациентов –
еще одна задача, которую предстоит оптимизировать. Су-
ществующие на сегодняшний день шкалы функциональ-
ного состояния после COVID-19 должны пройти процесс
валидизации, прежде чем их можно будет применять в ши-
рокой клинической практике (табл. 4) [48]. Опросник для
пациента по определению функционального состояния

Рис. 4. Алгоритм ведения пациентов с долгим COVID-19 в амбулаторной практике (с изменениями) [32].
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Общий анализ крови
Функция печени и почек

Электролиты
СРБ

D-димер, ферритин
NT-proBNP

Креатинкиназа
ЭКГ, ФВД

Рентгенография легких

Усиление одышки, 
пульсоксиметрия <95%, 

нарушение сознания, боли
в грудной клетке, фокусная 

слабость и др.

Пульмонолог: 
ТЭЛА, пневмония

Кардиолог:
миокардит, 
перикардит, 

СН
Невролог:

сосудистые,
неврологические расстройства 

и т.д.

Самоконтроль:

Пульсоксиметрия
Физическая активность

Постановка посильной цели
Отдых и расслабление

Внимание к общему здоровью
(диета, сон, отказ от курения,

ограничение алкоголя 
и кофеина)

Назначения врача:

симптоматическая терапия;
патогенетическая терапия;

терапия осложнений;
профилактика осложнений;
физическая реабилитация;

наблюдение, внимание

Оценка социальных 
и психологических проблем

(ограничение активности, 
изоляция, семья, работа)

Тревожность, депрессия

Оценка ментальных 
и когнитивных расстройств

(особенно после ИВЛ)

Наблюдение: 
психолога, психиатра, 

психотерапевта;
группы доверия;

группы поддержки

Терапия
согласно
рекоменда-
циям

Артериальная
гипертензия
Диабет
Болезни почек
ИБС и др.

Оценка сопутствующих 
заболеваний: 

Пациент с симптомами >4 нед

Клиническая оценка: 
оценка тяжести симптомов;

история заболевания;
осмотр (Т, ЧСС, ЧД, АД, пульсоксиметрия, аускультация);

лабораторная и инструментальная оценка

Примечание. ИБС – ишемическая болезнь сердца, Т – температура, ЧСС – частота сердечных сокращений, ЧД – частота дыхания, АД – артериальное давление, СРБ – 
С-реактивный белок, NT-proBNP – мозговой натрийуретический пептид, ЭКГ – электрокардиография, ФВД – функция внешнего дыхания, ТЭЛА – тромбоэмболия легочной
артерии, СН – сердечная недостаточность.

Таблица 4. Шкала оценки функционального статуса пациента, перенесшего COVID-19. Опросник пациента [48]

Насколько сильно в настоящее время на вас влияет COVID-19 в вашей повседневной жизни? 
(Пожалуйста, укажите, какое из следующих утверждений наиболее подходит вам) Соответствующий класс шкалы PCFS

У меня нет никаких ограничений в моей повседневной жизни и никаких симптомов, боли, депрессии 
или тревоги, связанных с инфекцией 0 (нет ФО)

У меня есть незначительные ограничения в моей повседневной жизни, поскольку я могу выполнять 
все обычные обязанности/действия, хотя у меня все еще есть постоянные симптомы, боль, депрессия 
или тревога

1 (незначительные ФО)

Я страдаю от ограничений в своей повседневной жизни, поскольку мне иногда нужно избегать 
или сокращать обычные обязанности/действия или нужно больше времени на их выполнение из-за симпто-
мов, боли, депрессии или тревоги. Однако я способен выполнять все действия без какой-либо помощи

2 (легкие ФО)

Я страдаю от ограничений в своей повседневной жизни, так как не в состоянии выполнять все обычные 
обязанности/деятельность из-за симптомов, боли, депрессии или тревоги. Однако я в состоянии позабо-
титься о себе без посторонней помощи

3 (умеренные ФО)

Я страдаю от серьезных ограничений в своей повседневной жизни: я не в состоянии позаботиться о себе 
и поэтому я зависим от ухода и/или помощи другого человека из-за симптомов, боли, депрессии или тревоги 4 (тяжелые ФО)
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(выздоровления) после COVID-19 PCFS (Post-COVID-19
Functional Status) охватывает весь спектр функциональных
ограничений (ФО), включая изменения в образе жизни,
спорте и социальной деятельности. Балл по шкале PCFS
присваивается по средней ситуации за прошедшую неделю
(исключение: при оценке при выписке оценивается статус
в день выписки). Симптомы включают (но не ограничи-
ваются ими) одышку, боль, усталость, мышечную слабость,
нарушение памяти, депрессию и тревогу. В случае, если две
оценки кажутся подходящими, следует выбирать самую вы-
сокую оценку с наибольшими ограничениями.

Заключение
Пандемия быстро и волнообразно распространяется по

всему земному шару, и даже при наличии эффективной вак-
цины будет весьма затруднительно, если вообще возможно,
вакцинировать 70% из почти 8 млрд жителей планеты. Вот
почему проблема, называемая «долгий COVID-19», стано-
вится все более масштабной. Предстоит большая исследо-
вательская работа для того, чтобы разобраться в причинах
продолжительных последствий COVID-19, понять, какая
часть этих последствий является общей для всех тяжелых
инфекций, какие симптомы могут быть объяснены трево-
гой, вызванной новым заболеванием и изоляцией, а какие
симптомы являются следствием тяжелой формы COVID-19
(например, поражения легких во время острого заболева-
ния). Необходимо выяснить, существуют ли предикторы (в
том числе сопутствующие заболевания) длительного тече-
ния, определяемые в острую фазу. Предстоит ответить на
вопрос, являются ли механизмы, лежащие в основе долго-
срочных последствий, иммунологическими? Вызваны ли
продолжающиеся симптомы рецидивирующим воспале-
нием, гиперкоагуляционным синдромом, продолжающейся
инфекцией или нежелательными эффектами иммуномоду-
лирующего лечения? Как долго продолжаются последствия?
Нужны ли интенсивные меры или требуется только наблю-
дение и время? Все это, по всей вероятности, станет пред-
метом нашего интереса в ближайшем будущем.
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Введение
Пандемия COVID-19 привела к драматическому и про-

должающемуся вот уже более 1 года увеличению числа па-
циентов, отвечающих пусть неспецифическим, но форма-
лизованным клиническим (остролихорадочное начало
заболевания, кашель, одышка) и рентгенологическим/ком-
пьютер-томографическим (очагово-инфильтративные из-
менения в легочной ткани) диагностическим критериям
внебольничной пневмонии (ВП). В этой связи едва ли воз-
можно на амбулаторном этапе или на момент поступления
в стационар однозначно провести надежную «демарка-
ционную линию» между новой коронавирусной инфекцией
и собственно ВП. Между тем это чрезвычайно важный во-
прос, правильный ответ на который может и должен либо
удержать нас от необоснованной антибиотической агрес-
сии, либо, напротив, приблизить к назначению потенци-
ально эффективной антимикробной терапии (АМТ).

Вопросы терминологии
Как будто предвидя, насколько сложным окажется «про-

тивостояние» между COVID-19 и собственно пневмонией
(прежде всего ВП) и как это будет сопряжено с выбором
стартовой лекарственной терапии, авторы уже первых рос-
сийских клинических рекомендаций по ведению взрослых
больных ВП подчеркивали: «Пневмонии – группа различ-
ных по этиологии, патогенезу, морфологической характе-
ристике острых инфекционных (преимущественно бакте-
риальных) заболеваний, характеризующихся очаговым
поражением респираторных отделов легких с обязатель-
ным наличием внутриальвеолярной экссудации». И еще:
«В Международной классификации болезней, травм и при-
чин смерти Х пересмотра (1992 г.) внебольничная пневмо-
ния четко обособлена от других очаговых воспалительных
заболеваний легких неинфекционного происхождения…»

Воспалительные процессы в легких при ряде высококонта-
гиозных заболеваний, вызываемых облигатными патоге-
нами бактериальной или вирусной природы, рассматри-
ваются в рамках соответствующих нозологических форм
(Ку-лихорадка, чума, брюшной тиф, корь, краснуха, грипп
и др.) и также исключены из рубрики «Пневмония» [1, 2].
Сегодня, вне всяких сомнений, этот перечень должен быть
дополнен новой коронавирусной инфекцией, для которой
существует соответствующее кодирование [3].

Однако на практике любой случай COVID-19, сопро-
вождающийся поражением легких, выявляемом при рент-
генографии, а существенно чаще – при компьютерной то-
мографии (КТ) органов грудной клетки, описывался и
продолжает описываться как ковидная пневмония. Си-
туация усугублялась еще и тем обстоятельством, что на
страницах уже упоминавшихся Временных методических
рекомендаций [3], в разделе, освещающем правила фор-
мулировки диагноза COVID-19, вслед за указанием на
подтвержденную или вероятную коронавирусную инфек-
цию (U07.1–U07.2) предлагается в качестве осложнения (?)
указывать пневмонию/двустороннюю пневмонию, исполь-
зуя рубрики J12–J18 (собственно пневмонии, а точнее –
ВП) в качестве дополнительных кодов.

Отсюда, если следовать законам формальной логики, указан-
ная трактовка обсуждаемого клинического сценария: пораже-
ние легких у больного COVID-19 → пневмония → осложнение
COVID-19, – по существу, побуждает врача к практически не-
избежному назначению антибактериальной терапии.

Одним из путей преодоления этой семантической про-
блемы явилась попытка у больных COVID-19 вместо не-
однозначного термина «ковидная пневмония» использовать
термин «вирусное поражение легких», что, по мнению ав-
торов, его предложивших [4], способно было бы до некото-
рой степени минимизировать необоснованное назначение
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антибиотиков у значительной части больных, переносящих
новую коронавирусную инфекцию. Здесь же важно под-
черкнуть, что поражения легких, выявляемые в остром пе-
риоде коронавирусной инфекции, не следует рассматривать
в качестве осложнения заболевания, а, напротив, тракто-
вать как один из вариантов течения COVID-19 [5, 6].

Дифференциальная диагностика
Общепринятый взгляд на ВП предполагает при ее ди-

агностике учет таких симптомов, как лихорадка, кашель,
выделение мокроты, боли в груди, одышка, наряду с рент-
генологическими свидетельствами «свежих» очагово-ин-
фильтративных изменений в легких [7–9]. Достаточно
часто при вовлечении в патологический процесс нижних
дыхательных путей/респираторных отделов легких сход-
ной симптоматикой характеризуется и COVID-19 [10, 11].

Сложности дифференциальной диагностики COVID-19 и
ВП подтверждаются, в частности, в исследовании J. Tian и
соавт. [12], свидетельствовавших об отсутствии существен-
ных различий в возрасте, частоте и характере сопутствую-
щих заболеваний. Минимальными представлялись и кли-
нические различия: у больных, переносящих COVID-19,
несколько чаще встречались сухой кашель, мышечные боли
и слабость, тогда как у больных ВП кашель носил преиму-
щественно продуктивный характер (табл. 1). Однако авторы
статьи весьма сдержанно оценивали дифференциально-ди-
агностическое значение этих различий.

Ситуация усугублялась еще и тем обстоятельством, что
на момент госпитализации структура больных COVID-19
и ВП по степени тяжести/оценки прогноза заболевания
также существенно не отличалась (табл. 2).

Несколько отличными от представленных оказались ре-
зультаты еще одного подобного исследования (табл. 3), но
и здесь сложно было полагаться исключительно на клини-
ческие характеристики больных при проведении надеж-
ной дифференциальной диагностики между COVID-19 и
ВП [14].

По сравнению с больными ВП у пациентов с COVID-19
закономерно часто наблюдались лейкопения, нейтропения,
лимфопения, низкая концентрация прокальцитонина, а
также более умеренное ускорение скорости оседания эрит-
роцитов (СОЭ) и повышение уровня С-реактивного белка
(СРБ) на момент поступления в стационар (табл. 4). Но и
эти отличия не носили устойчивый характер, разнясь
между собой в отдельных исследованиях.

Одной из отличительных с позиции диагностики особен-
ностей пандемии COVID-19 явился выход на авансцену КТ
органов грудной клетки, превосходящей по чувствительно-
сти полимеразную цепную реакцию уже в первые дни с мо-
мента появления симптомов заболевания [15]. Данное об-
стоятельство, особенно на начальном этапе пандемии,
предполагало использование КТ в рамках скрининга у па-
циентов с известными эпидемиологическими и клиниче-
скими аргументами в пользу диагноза COVID-19, но отри-
цательными результатами полимеразной цепной реакции.
При этом в некоторых странах (Китай, Россия, Иран, Тур-
ция) КТ стала основным, а в ряде случаев и единственным
методом лучевого обследования лиц с симптомами инфек-
ции дыхательных путей [16]. Казалось бы, столь широкое
использование данной технологии лучевого исследования,
превосходящей в чувствительности традиционную рентге-
нографию органов грудной клетки, должно было бы спо-

Таблица 1. Клиническая характеристика больных COVID-19 и ВП [12]

Переменные COVID-19 (n=120) ВП (n=134) p

Возраст, лет 52,3±17,4 49,9±20,6 0,38

Мужчины, абс. (%) 60 (50) 70 (52) 0,72

Сопутствующие заболевания, абс. (%)

Артериальная гипертензия 23 (19) 23 (17) 0,67

Сахарный диабет 17 (14) 16 (12) 0,59

ХОБЛ 7 (6) 3 (2) 0,14

Хронические заболевания печени 5 (4) 7 (5) 0,69

Хроническая болезнь почек 5 (4) 4 (3) 0,61

Длительность госпитализации, дни (медиана) 4 (2–6) 5 (2–7) 0,17

Клинические симптомы, абс. (%)

Лихорадка 92 (77) 94 (70) 0,24

Кашель 65 (54) 83 (62) 0,21

Выделение мокроты 20 (17) 39 (29) 0,019

Одышка 17 (14) 16 (12) 0,59

Головная боль 10 (8) 7 (5) 0,32

Ознобы 14 (12) 9 (7) 0,17

Боли в груди 5 (4) 7 (5) 0,69

Мышечные боли, слабость 34 (28) 23 (17) 0,033

Нарушения сознания 5 (4) 11 (8) 0,18

Примечание. ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

Таблица 2. Первоначальная оценка тяжести течения/прогноза заболевания в группах больных COVID-19 и ВП [12, 13]

Баллы по шкале CRB-65* COVID-19 (n=120), абс. (%) ВП (n=134), абс. (%) p

0 56 (47) 59 (44) 0,67

1–2 58 (48) 66 (49) 0,88

3–4 6 (5) 9 (7) 0,56

*Шкала CRB-65 [13] предполагает при первоначальном обращении за медицинской помощью установление таких прогностически неблагоприятных факторов, как нару-
шения сознания (Confusion), частота дыхания (Respiratory rate) ≥30/мин, систолическое <90 или диастолическое артериальное давление (Blood pressure) ≤60 мм рт. ст.,
возраст ≥65 лет (65). Наличие каждого из указанных факторов риска оценивается в 1 балл.
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собствовать улучшению диагностики COVID-19 уже на
ранних стадиях заболевания, включая и более надежную
дифференциальную диагностику с ВП [17].

Однако в дальнейшем выяснилось, что «специфические» 
КТ-паттерны у больных с COVID-19 могут с различной часто-
той встречаться и при других вирусных и бактериальных ин-
фекциях нижних дыхательных путей (табл. 5), а распростра-
ненность поражения легочной ткани в ряде случаев не
корреспондирует с тяжестью течения и исходом коронавирус-
ной инфекции [19]. В частности, для иллюстрации этого поло-
жения можно вновь сослаться на исследование J. Tian и соавт.

(табл. 6) [12]. В этой связи уже позднее большинством профес-
сиональных организаций и Центрами по контролю и профи-
лактике заболеваний (США) КТ органов грудной клетки для
диагностики или исключения COVID-19 в рамках рутинного
скринингового обследования более не рекомендовалось [20].

Антибактериальная терапия
Как уже говорилось, надежное, насколько это возможно,

разграничение COVID-19 и ВП приближает нас к решению
очень важной тактической задачи в эпоху текущей панде-
мии: «БЫТЬ или НЕ БЫТЬ» антибактериальной терапии в

Таблица 3. Клиническая характеристика больных COVID-19 и ВП [14]

Переменные COVID-19 (n=304) ВП (n=138) р

Возраст, лет 61,5±13,3 61,6±16,1 0,921

Мужчины, абс. (%) 138 (45,4) 82 (59,4) <0,01

Сопутствующие заболевания, абс. (%)

Артериальная гипертензия 83 (27,3) 34 (24,6) 0,56

Ишемическая болезнь сердца 21 (6,9) 8 (5,8) 0,66

Сахарный диабет 40 (13,2) 25 (18,1) 0,17

ХОБЛ 7 (2,3) 27 (19,6) <0,01

Почечная недостаточность 27 (8,9) 18 (13,0) 0,18

Злокачественные новообразования 3 (0,9) 15 (10,9) <0,01

Клинические симптомы, абс. (%)

Лихорадка 172 (56,6) 42 (30,4) <0,01

Кашель 134 (44,1) 74 (53,6) 0,06

Одышка 29 (9,5) 3 (2,2) <0,01

Слабость 32 (10,5) 5 (3,6) 0,02

Выделение мокроты 10 (3,3) 53 (38,4) <0,01

Боли в горле 5 (1,6) 5 (0,7) 0,2

Диарея 5 (1,6) 1 (0,7) 0,4

Бессимптомное течение 39 (12,8) 6 (4,4) <0,01

Таблица 4. Результаты лабораторных исследований больных COVID-19 и ВП на момент поступления в стационар

Лабораторные параметры
J. Tian и соавт. [12] Y. Zhou и соавт. [14]

COVID-19 (n=120) ВП (n=134) p COVID-19 (n=304) ВП (n=138) p

Лейкоциты, 109/л 4,8±1,6 9,0±4,8 <0,001 6,5±3,1 8,1±4,2 <0,01

Нейтрофилы, 109/л 3,1±1,3 7,0±4,1 <0,001 4,8±3,0 6,3±4,1 <0,01

Лимфоциты, 109/л 1,0±0,6 1,5±0,8 0,011 1,2±0,7 1,2±0,7 0,7

Прокальцитонин, нг/мл 0,13±0,1 1,1±0,8 <0,001 – –

СОЭ, мм/ч 24±16 48±23 <0,001 – –

СРБ, мг/л 30±21 90±66 <0,001 46±64 41±51 0,44

Таблица 5. Возможные КТ-изменения в легких при COVID-19, других вирусных и бактериальных инфекциях нижних дыхательных
путей [18]

КТ-паттерны «COVID-19-пневмония»* «Не COVID-19-вирусная пневмония»* Бактериальная пневмония

«Матовое стекло» +++ ++ +

Консолидация ++ ++ +++

Центрилобулярные очаги --- ++ ++

«Булыжная мостовая» ++ ++ +

Локализация

• периферическая +++ ++ +

• нижнебазальные отделы +++ ++ +

Округлые образования +++ + +

Кавитация --- - +

Плевральный выпот -- + ++

Лимфаденопатия -- + ++

*Автор сознательно при упоминании термина «вирусная пневмония» использует кавычки, чтобы подчеркнуть его условность и отграничить от собственно пневмонии –
группы заболеваний, вызываемых главным образом бактериальными возбудителями.
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каждом конкретном случае зачастую трудно дифференци-
руемой инфекции нижних дыхательных путей? Имеющиеся
в настоящее время эпидемиологические данные указывают
на относительно невысокое сочетание новой коронавирус-
ной и бактериальных инфекций (в противоположность
пандемиям гриппа), что является контраргументом рутин-
ному использованию антибиотиков, тем не менее назначае-
мых в 93–100% случаев COVID-19 [21]. Здесь же следует
указать и тот факт, что медиана от момента появления пер-
вых симптомов коронавирусной инфекции до выделения
культуры бактериального возбудителя (в тех немногочис-
ленных случаях, когда это удается) составляет 17 дней [22]. 

Согласно позиции авторов Временных методических ре-
комендаций «Профилактика, диагностика и лечение новой
коронавирусной инфекции (COVID-19)» антибактериаль-
ная терапия назначается только при наличии убедительных
признаков присоединения бактериальной инфекции: повы-
шении прокальцитонина >0,5 нг/мл, появлении гнойной
мокроты, лейкоцитозе >12×109/л (при отсутствии предше-

ствующего применения глюкокортикоидов), повышении
числа палочкоядерных нейтрофилов >10% [3].

Хотя данные о видовом представительстве потенциально
патогенных бактерий в рамках коинфекции у больных
COVID-19 ограничены, вполне вероятно, они схожи с воз-
будителями ВП – Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae, Chlamydophila pneumoniae, Staphylococcus aureus
[23]. Отсюда представляется логичным при принятии ре-
шения о назначении антибиотиков больному, перенося-
щему новую коронавирусную инфекцию (в случае предпо-
лагаемой бактериальной коинфекции!), использовать
известные рекомендации по эмпирической антибактери-
альной терапии собственно ВП (рис. 1, 2)*.

Заключение
К сожалению, создававшиеся в разных странах временные

рекомендации по ведению больных с новой коронавирусной
инфекцией, представлявшие универсальные рецепты ле-
карственной терапии, невольно привели к резкому увеличе-
нию использования антибиотиков во время пандемии, что,
в свою очередь, способствовало умножению числа известных
нежелательных лекарственных реакций и потенциальному

Таблица 6. Данные КТ органов грудной клетки при обследовании больных COVID-19 и ВП [12]

Результаты визуализации COVID-19 (n=120), абс. (%) ВП (n=134), абс. (%) р

Вовлечение обоих легких 101 (84) 78 (58) <0,001

«Матовое стекло» 118 (98) 43 (32) <0,001

Консолидация 24 (20) 91 (68) <0,001

Плевральный выпот 4 (3) 20 (15) 0,002

Рис. 1. Алгоритм эмпирической антибактериальной тера-
пии взрослых больных ВП в амбулаторных условиях*.

Примечание. ИЗП – амоксициллин/клавуланат, амоксициллин/сульбактам, ампи-
циллин/сульбактам. Здесь и далее на рис. 2: *хронический бронхит/ХОБЛ, сер-
дечная недостаточность, сахарный диабет, хроническая  почечная недостаточ-
ность, диффузные заболевания печени, хронический алкоголизм, наркомания,
упадок питания; **недавняя госпитализация, пребывание в домах престарелых,
лечение ран в домашних условиях и др. 
#В регионах с высоким (>25%) уровнем устойчивости S. pneumoniae к макроли-
дам (по эритромицну) следует рассмотреть возможность применения «респи-
раторного» фторхинолона.

ВП у взрослых

Больные без сопутствующих
заболеваний*, не принимав-

шие АМТ ≥2 сут за последние
3 мес, не имеющие других 

факторов  риска**

Оценка степени тяжести/прогноза ВП (CURB-65/CRB-65, PSI и др.),
возможности лечения/ухода на дому, эффективности

предшествующей АМТ

Возможность лечения на дому

Препараты альтернативы: 
макролид#

Препараты выбора:
амоксициллин

Рис. 2. Алгоритм эмпирической антибактериальной тера-
пии взрослых больных ВП в условиях стационара*.

Примечание:  в/в – внутривенно, в/м – внутримышечно. §Предпочтителен при вы-
сокой распространенности пенициллин-резистентных пневмококков или факто-
ров риска инфицирования ими; †пациенты из учреждений длительного ухода, на-
личие факторов риска аспирации, пожилой и старческий возраст больного с
множественной сопутствующей патологией.

ВП у взрослых

Больные без сопутствующих
заболеваний*, не принимав-

шие АМТ ≥2 сут за последние
3 мес, не имеющие других

факторов риска**

Оценка степени тяжести/прогноза ВП (CURB-65/CRB-65, PSI и др.),
возможности лечения/ухода на дому, эффективности 

предшествующей АМТ

Госпитализация в палатное отделение

Больные с сопутствующими
заболеваниями, и/или прини-
мавшие АМТ ≥2 сут за послед-

ние 3 мес, и/или имеющие
другие факторы риска

Препараты альтернативы:
«респираторный»
фторхинолон в/в

Препараты выбора: 
ампициллин в/в, 
в/м ИЗП в/в, в/м

Препараты выбора: 
ИЗП в/в, в/м, или цефалоспо-

рин III поколения в/в, в/м, 
или «респираторный» 

фторхинолон в/в, 
или цефтаролин§ в/в, 

или эртапенем† в/в, в/м

Препараты альтернативы:
«респираторный» 

фторхинолон, 
или цефдиторен

Препараты выбора: 
амоксициллин/

клавуланат 
и другие ИЗП

Больные с сопутствующими
заболеваниями, и/или прини-
мавшие АМТ ≥2 сут за послед-

ние 3 мес, и/или имеющие
другие факторы риска

*Внебольничная пневмония. Клинические рекомендации (проект). 2018. Режим доступа: www.antibiotic.ru
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росту устойчивости к противомикробным препаратам. В на-
стоящее время приходит осознание необходимости строгой
дифференциации между COVID-19 и ВП, что способно удер-
жать нас от необоснованной антибиотической агрессии у
большого числа пациентов с неспецифическими симптомами
инфекции нижних дыхательных путей. И одним из примеров
такого рационального подхода явились опубликованные в
2021 г. рекомендации по антибактериальной терапии взрос-
лых больных COVID-19, отдельные положения которых
имеет смысл процитировать [24]:

«I. Бактериальные коинфекции при поступлении в ста-
ционар устанавливаются у 3,5% пациентов с COVID-19, а
частота вторичных бактериальных инфекций во время гос-
питализации составляет 15%.

II. Следует максимально ограничивать назначение антибио-
тиков при поступлении больных с COVID-19 в стационар.

III. Следует прекратить прием антибиотиков больным с
COVID-19, если при исследовании репрезентативных об-
разцов/антигенов в моче не подтверждается присутствие
бактериальной инфекции в ближайшие 48 ч с момента по-
ступления в стационар».

Показателен в этом плане и тот факт, что на страницах
очередной 10-й версии Временных методических рекомен-
даций «Профилактика, диагностика и лечение новой коро-
навирусной инфекции (COVID-19)» [3] азитромицин ис-
ключен из числа препаратов, обладающих потенциальной
активностью в отношении SARS-CoV-2, что в немалой сте-
пени продиктовано и пониманием тех последствий, к кото-
рым может привести его необоснованное применение.
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31 декабря 2019 г. в провинции Ухань (Китай) было полу-
чено первое сообщение о новом респираторном заболева-
нии с симптомами, подобными тяжелому острому респира-
торному синдрому (SARS), что привело к самой массовой
пандемии века и одной из самых значительных в мире. Бы-
строе распространение инфекции по континентам в течение
ближайшего месяца побудило Всемирную организацию
здравоохранения (ВОЗ) объявить глобальную чрезвычай-
ную ситуацию в области здравоохранения [1, 2]. Учитывая
сходство с SARS и первым отчетом в 2019 г., это новое забо-

левание, связанное с коронавирусом, названо новой коро-
навирусной инфекцией-19 (COVID-19), а вирус назван ко-
ронавирусом-2 тяжелого острого респираторного синдрома
(SARS-CoV-2) [3]. Коронавирусы – это одноцепочечные РНК-
вирусы, принадлежащие к семейству Coronaviridae. 
У человека заболевание обычно проявлялось в виде легкой
респираторной инфекции, похожей на простуду или грипп.
Однако за последние два десятилетия зарегистрировано три
смертельных эндемических заболевания, связанных с коро-
навирусом, включая SARS, ближневосточный респираторный
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Аннотация
В статье обсуждаются вопросы вакцинопрофилактики гриппозной и пневмококковой инфекции в период продолжающейся пандемии новой
коронавирусной инфекции COVID-19. Приводятся статистические данные по распространенности этих инфекций на текущий момент времени.
Коинфекция может усилить симптомы заболеваний в таких случаях, и управление этим состоянием имеет важное значение для определенных
групп пациентов. Респираторные вирусы индуцируют присоединение пневмококка, синегнойной палочки и гемофильной палочки к клеткам
эпителия дыхательных путей. Приведена позиция Всемирной организации здравоохранения в отношении вакцинации против гриппа в условиях
пандемии COVID-19, проанализированы основные ее положения. Даны рекомендации по использованию основных типов вакцин. Приоритетом
в настоящее время является использование 4-валентных вакцин, обеспечивающих развитие наиболее устойчивого иммунитета. В Российской
Федерации такой вакциной, отвечающей всем рекомендациям Всемирной организации здравоохранения, является Ультрикс® Квадри – вакцина
гриппозная 4-валентная инактивированная расщепленная. Препарат представляет собой смесь протективных поверхностных и внутренних
антигенов вирусов гриппа типа А [подтипы A(H1N1) и A(H3N2)] и типа В (линии Yamagata и линии Victoria). Также обсуждены вопросы исполь-
зования схем вакцинопрофилактики пневмококковой инфекции.
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Abstract
The article discusses the issues of vaccine prevention of influenza and pneumococcal infections during the ongoing pandemic of the new coronavirus
infection COVID-19. Statistical data on the prevalence of these infections at the current time are provided. Co-infection can increase the symptoms of
the diseases in these cases, and managing this condition is important for certain groups of patients. Respiratory viruses induce the attachment of
pneumococcus, Pseudomonas aeruginosa and Hemophilus bacillus to the epithelial cells of the respiratory tract. The WHO position on influenza vacci-
nation in the context of the COVID-19 pandemic is presented, and its main provisions are analyzed. Recommendations on the use of the main types
of vaccines are given. Currently, the priority is to use 4-valent vaccines that ensure the development of the most stable immunity. In the Russian Fe-
deration, such a vaccine that meets all WHO recommendations is Ultrix Quadri, a tetravalent inactivated split influenza vaccine. The drug is a mixture
of protective surface and internal antigens of influenza viruses of type A [subtypes A(H1N1) and A(H3N2)] and type B (Yamagata line and Victoria line).
The use of vaccination schemes for pneumococcal infection was also discussed.
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синдром (MERS) и COVID-19 [3]. COVID-19 в настоящее
время представляет собой серьезную глобальную угрозу здо-
ровью, от которой во всем мире заразились более 30 млн че-
ловек и умерли более 950 тыс. человек. Примерно 20% инфи-
цированных пациентов проявили острый респираторный
дистресс-синдром и нуждались в интенсивной терапии в от-
делениях реанимации [2]. Общий уровень смертности состав-
ляет около 3%, в то же время по отдельным публикациям он
превышает 8% у людей в возрасте ≥70 лет [2]. США, Бразилия,
Индия, Мексика и Великобритания сообщают о самых высо-
ких показателях смертности [2]. 

Факты свидетельствуют о том, что самые драматические
человеческие смерти за последнее столетие были вызваны
испанским гриппом (вирус гриппа H1N1 A), от которого в
1918 г. заразились 1/3 населения мира и погибли до 
50 млн человек [4]. Последующие пандемии гриппа с более
низкой смертностью произошли в 1957, 1968 и 2009 гг. [5].
Согласно отчетам ВОЗ, грипп вызывает 5 млн случаев тя-
желых заболеваний во всем мире ежегодно и уносит жизни
650 тыс. человек [6]. Центр по контролю и профилактике
заболеваний (CDC) оценил сезонный грипп в 2019–2020 гг.
в США в 38–54 млн случаев, 400–730 тыс. тяжелых случаев
и 24–62 тыс. случаев смерти [7]. Учитывая постоянные ан-
тигенные изменения вируса гриппа и способность подти-
пов свиней и птиц инфицировать людей, риск возникнове-
ния новой эпидемии или пандемии гриппа, подобной
пандемии 1918 г., весьма предсказуем [8]. Инфекция 
SARS-CoV-2 часто протекает без каких-либо специфиче-
ских симптомов со стороны верхних дыхательных путей, и
выделение ее среди других подобных заболеваний является
одной из основных проблем при данном заболевании [3]. 
В связи с этим инфекция гриппа может иметь симптомы,
похожие на COVID-19, в разных аспектах [3]. Отсутствие в
настоящее время клинических знаний об инфекции 
SARS-CoV-2, а также нестабильные и противоречивые дан-
ные могут вводить в заблуждение диагнозы пациентов с
коинфекцией. С другой стороны, коинфекция может усилить
симптомы обоих заболеваний в случаях, когда управление
данным состоянием имеет важное и решающее значение для
определенных групп, таких как беременные женщины, по-
жилые люди и даже дети. В исследованиях сообщается о вы-
сокой частоте сочетанной инфекции SARS-CoV-2 и вируса
гриппа у детей, что подчеркивает важность скрининга на
COVID-19, особенно во время распространенности сезон-
ного гриппа и других респираторных заболеваний [3].

Исследования показали, что респираторные вирусы инду-
цируют присоединение пневмококка, синегнойной палочки
и гемофильной палочки к клеткам эпителия дыхательных
путей [9]. Помимо взаимодействий с эпителиальными клет-
ками возбудители респираторной вирусно-бактериальной ин-
фекции оказывают влияние и на клетки иммунной системы.
Заражение вирусом гриппа приводит к такому изменению сиг-
нальных путей TLR4 и TLR5, которое нарушает аттракцию
нейтрофилов, создавая условия для внедрения в эпителий
Streptococcus pneumoniae и Pseudomonas aeruginosa [9].

Таким образом, в период пандемии COVID-19 остаются
актуальными как сезонная вакцинация против вируса
гриппа, так и всесезонная вакцинопрофилактика пневмо-
кокковой инфекции.

Позиция ВОЗ в отношении вакцинации против
гриппа в условиях пандемии COVID-19 [10]

Циркуляция вирусов гриппа во время продолжающейся
пандемии COVID-19 в осенние и зимние месяцы может
иметь тяжелые последствия для уязвимых групп населения
и накладывать дополнительное бремя на систему здраво-
охранения, которая уже сталкивается с серьезной нагрузкой
в связи с COVID-19. Прежде всего это связано с разворачи-
вающейся кампанией по вакцинации против коронавирус-
ной инфекции. Соответственно, в предстоящем сезоне

гриппа решающим фактором становится реализация ком-
плексных мер, которые:

• обеспечивают наилучшую защиту от гриппа в группах
риска, также подверженных высокому риску тяжелого
течения COVID-19, госпитализации и смерти;

• способствуют сокращению обращений за медицинской
помощью в связи с гриппом, чтобы уменьшить нагрузку
для служб оказания медицинской помощи;

• способствуют снижению вероятности заражения
COVID-19 во время обращения за медицинской помо-
щью или госпитализации в связи с гриппом;

• способствуют снижению заболеваемости среди меди-
цинских работников и других лиц, задействованных в
оказании помощи пациентам, выполняющих важней-
шую роль в реализации мер по борьбе с COVID-19.

Наиболее приоритетные группы риска:
• Медицинские работники. Рекомендуется, чтобы меди-

цинские работники, в том числе лица, обеспечивающие
уход за пациентами, работающие в больницах, учреж-
дениях длительного ухода (например, в домах престаре-
лых, заведениях интернатного типа и т.д.) и на уровне
общин, рассматривались в качестве одной из наиболее
высокоприоритетных групп для проведения вакцина-
ции против гриппа в условиях пандемии COVID-19,
чтобы свести к минимуму невыходы на работу в связи
с гриппом и дефицит кадров, передачу вирусов гриппа
от медицинского и вспомогательного персонала ослаб-
ленным пациентам, а также чтобы уменьшить бремя для
системы здравоохранения в целом. 

• Лица старшего возраста. Аналогично гриппу, тяжесть
течения COVID-19 в немалой степени обусловливается
преклонным возрастом; кроме того, пожилые люди под-
вергаются значительно более высокому риску развития
тяжелой формы заболевания и смерти по сравнению со
взрослыми людьми более молодого возраста. В связи с
этим рекомендуется рассматривать эту группу населения
как одну из наиболее высокоприоритетных для проведе-
ния вакцинации против гриппа в условиях пандемии
COVID-19. 

• Беременные женщины. Беременные женщины остаются
наиболее приоритетной группой для вакцинации против
гриппа, и если позволяют запасы вакцины, то беремен-
ные женщины должны иметь возможность получить вак-
цину в приоритетном порядке. Появляющиеся данные об
инфицировании COVID-19 во время беременности сви-
детельствуют о потенциальном повышении риска тяже-
лого течения COVID-19 у беременных женщин. 

• Лица с сопутствующими медицинскими состояниями.
К еще одной группе риска, также обозначенной в доку-
менте с изложением позиции ВОЗ от 2012 г., отнесены
лица с сопутствующими медицинскими состояниями,
например люди, живущие с диабетом, гипертонической
болезнью, ВИЧ/СПИД, астмой и хроническими заболе-
ваниями сердца и легких. 

• Дети. Несмотря на то что имеющиеся к настоящему вре-
мени данные свидетельствуют о том, что дети, особенно в
возрасте младше 5 лет, не подвержены повышенному
риску развития тяжелой формы COVID-19, дети, особенно
в возрасте от 6 мес до 2 лет, остаются одной из приоритет-
ных групп для вакцинации против гриппа в связи с нали-
чием риска протекания гриппа в тяжелой форме.

Состав вакцин против гриппа 
для сезона 2020/2021 гг.

Поскольку вирусы гриппа подвержены непрерывным ге-
нетическим и антигенным изменениям, ВОЗ обновляет
свои рекомендации в отношении состава вакцины дважды
в год, соответственно, для Северного и Южного полушария.
В вакцину включают те вирусы, которые, по прогнозам,
будут наиболее распространенными в предстоящий сезон.
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Поскольку состав вакцины регулярно обновляется, реко-
мендуется в целях обеспечения наилучшей защиты прохо-
дить вакцинацию против гриппа каждый год и до начала
сезона.

Для сезона гриппа 2020/2021 гг. ВОЗ рекомендует вклю-
чить в состав вакцины против сезонного гриппа для Север-
ного полушария штаммы:

• вирус, подобный A/Guangdong-Maonan/SWL1536/2019
(H1N1)pdm09;

• вирус, подобный A/Hong Kong/2671/2019 (H3N2);
• вирус, подобный B/Washington/02/2019 (линия B/Victo-

ria);
• вирус, подобный B/Phuket/3073/2013 (линия B/Yama-

gata).
Приоритетом в настоящее время является использование

4-валентных вакцин, обеспечивающих развитие наиболее
устойчивого иммунитета. В Российской Федерации такой
вакциной, отвечающей всем рекомендациям ВОЗ, является
Ультрикс® Квадри – вакцина гриппозная 4-валентная инак-
тивированная расщепленная. Препарат представляет собой
смесь протективных поверхностных и внутренних антиге-
нов вирусов гриппа типа А [подтипы A(H1N1) и A(H3N2)]
и типа В (линии Yamagata и линии Victoria) в фосфатно-со-
левом буферном растворе. Антигены получают из очищен-
ных вирусов гриппа типа А [подтипы A(H1N1) и A(H3N2)]
и типа В (линия Yamagata и линии Victoria), выращенные
раздельно в развивающихся куриных эмбрионах. Антиген-
ный состав вакцины изменяется каждый год в соответ-
ствии с эпидемической ситуацией и рекомендациями ВОЗ.
Формирует высокий специфический иммунитет против
гриппа типа А и В. После вакцинации антитела появляются
через 8–12 дней, иммунитет сохраняется до 12 мес*. Важ-
ным отличием является то, что в ее составе имеется не
менее 15 мкг антигена каждого штамма вируса, по рекомен-
дациям ВОЗ.

Согласно исследованию инактивированных вакцин про-
тив гриппа, используемых в Российской национальной про-
грамме иммунизации, сравнение различных препаратов
показало, что вакцина Ультрикс® Квадри производства
ООО «ФОРТ» (Россия) содержит меньшее количество при-
месей белков клетки-хозяина, демонстрирует хорошую
корреляцию между наиболее распространенными вирус-
ными белками, обнаруживаемыми различными методами,
и имеет хорошо организованные розетки антигенов, кото-
рые могут быть благоприятными для запуска лучшего им-
мунного ответа [11].

Вакцинация пневмококковыми вакцинами 
в период эпидемии COVID-19

Разные исследования показали, что некоторые вакцины
могут защитить от симптоматической инфекции 
SARS-CoV-2 и смерти. Обнаружена очень значимая обрат-
ная корреляция между частотой вакцинации от пневмо-
кокка как на национальном, так и на местном уровне и ча-
стотой инфицирования SARS-CoV-2 и смертности [12].
Исследование не обнаружило такой корреляции с вакциной
против туберкулеза БЦЖ (Bacillus Calmette – Guerin),
Haemophilus influenzae типа B (Hib), вакцинацией от дифте-
рии–столбняка–коклюша, кори–паротита–краснухи. Ре-
зультаты исследований актуализировались для пациентов
старше 65 лет, с ожирением, с сахарным диабетом. Пневмо-
кокковая вакцинация конъюгированной пневмококковой
вакциной PCV13 показала протективный эффект в иссле-
довании 137 037 человек. Гипотеза заключается в том, что

*Ультрикс® Квадри Вакцина гриппозная четырехвалентная
инактивированная расщепленная (Ultrix). Инструкция к при-
менению. Режим доступа: https://fort-bt.ru/preparations/ultrix-
qvadri.php# 



антигены в пневмококковых вакцинах индуцируют антитела,
защищающие от SARS-CoV-2, посредством перекрестной 
реактивности с аналогичными антигенами SARS-CoV-2.
Корреляция между пневмококковой вакцинацией (и, воз-
можно, другими вакцинациями) и снижением риска слу-
чаев SARS-CoV-2 и смерти может быть связана не с пере-
крестной реактивностью между антигенами пневмококка
(или другой вакцины) и SARS-CoV-2-антигена, а с протек-
цией от суперинфекции пневмококками и другими бакте-
риями при инфицировании SARS-CoV-2 [12].

В руководстве по плановой иммунизации во время пан-
демии COVID-19 в Европейском регионе ВОЗ (20 марта
2020 г.) говорится, что основополагающими принципами
для программ иммунизации в течение пандемии COVID-19
являются:

1. Соблюдение действующих рекомендаций по профилак-
тике распространения COVID-19 во время проведения
иммунизации.

2. Приоритезация иммунизации восприимчивых групп
населения вакцинами против пневмококковой инфек-
ции и сезонного гриппа.

3. Четкое обоснование для сообщества и медработников
целесообразности проведения иммунизации как одного
из приоритетов службы охраны здоровья в течение пан-
демии COVID-19, риска, связанного с управляемыми
инфекциями, а также преимуществ вакцинации [13].

Течение гриппа, пневмококковой инфекции 
в период COVID-19

Грипп характеризуют сезонные вспышки, часто с высо-
ким уровнем заболеваемости и смертности. Известно
также, что это является причиной значительного количе-
ства вторичных бактериальных инфекций. S. pneumoniae –
основной возбудитель, вызывающий вторичную бактери-
альную пневмонию после гриппа (см. рисунок) [14]. Однако
пандемия новой коронавирусной инфекции COVID-19
внесла некоторые коррективы как в течение каждой инфек-
ции по отдельности, так и в эпидемиологическую ситуацию
в целом. 

Случаи гриппа, зарегистрированные клиническими ла-
бораториями и лабораториями общественного здравоохра-
нения, резко снизились в США с конца марта 2020 г. [7]. 
Это сокращение, которое во времени соответствует завер-
шению сезона гриппа в Северной Америке, было более вы-
ражено в сезоне гриппа 2019/2020 гг., чем в предыдущие
годы [7], что совпало с принятием и внедрением профи-
лактических мер в программы борьбы с COVID-19. Похо-

жая картина наблюдалась в Южном полушарии в начале
сезона гриппа. 

Поскольку эти вмешательства нацелены как на грипп, так и
на SARS-CoV-2, их можно рассматривать как факторы, спо-
собствующие зарегистрированным уровням гриппа ниже
среднего. С момента окончания сезона гриппа отчеты свиде-
тельствуют об исторически низком уровне заболеваемости. 
На основе данных Глобальной системы эпидемиологического
надзора за гриппом и ответных мер ВОЗ для недель с 14 по 
36-ю в 2018, 2019 и 2020 гг. уровни заболеваемости гриппозной
инфекцией показали резкое снижение с 14,3 до 11,0–0,21% со-
ответственно [14].

В течение 2019/2020 гг. произошло значительное снижение
заболеваемости пневмококковой инфекцией, как инвазивной,
так и неинвазивной, во всех возрастных группах. Наибольшее
снижение наблюдалось в период с марта по июнь 2020 г. и
составило примерно 30% по сравнению с предыдущими го-
дами [15]. Прежде всего это связывают с мерами социаль-
ного дистанцирования и введенными ограничительными
мероприятиями. Тем не менее подчеркивается продолжение
программ вакцинопрофилактики, прежде всего с целью
формирования популяционного иммунитета [16].

Заключение
В условиях продолжающейся пандемии новой коронави-

русной инфекции COVID-19, набирающей темпы вакцина-
ции против этой инфекции, остаются актуальными тради-
ционные программы вакцинопрофилактики против гриппа
и пневмококковой инфекции. В выборе препаратов важно
использовать рекомендации ВОЗ согласно актуальной эпи-
демиологической ситуации и клинических приоритетов. 
В частности, приоритетом при вакцинации против гриппа
целесообразно использование 4-валентных вакцин, в РФ
это прежде всего Ультрикс® Квадри, отвечающая самым
строгим рекомендациям экспертов ВОЗ. При вакцинации
против пневмококковой инфекции следует в качестве пре-
парата первого выбора использовать конъюгированную
пневмококковую вакцину.
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Структура сопутствующих заболеваний в случаях
летальных исходов ВИЧ-инфицированных пациентов,
содержащихся в исправительных учреждениях 
ФСИН России
М.Е. Вострокнутов

Филиал (г. Ижевск) ФКУ «Научно-исследовательский институт Федеральной службы исполнения наказаний», Ижевск, Россия 

Аннотация
Цель. Изучить структуру сопутствующих заболеваний у ВИЧ-инфицированных пациентов, умерших в учреждениях уголовно-исполнительной
системы.
Материалы и методы. Материалом исследования послужили данные ретроспективного анализа о 515 клинических случаях с летальным исходом
от заболеваний в учреждениях УФСИН России по Удмуртской Республике с 2004 по октябрь 2020 г. Исследуемую группу (1-я группа) составил 
91 пациент из числа лиц, инфицированных ВИЧ, контрольную группу (2-я группа) – пациенты, имевшие ВИЧ-негативный статус (424 пациента). Ста-
тистическая обработка материала проведена с использованием методов вариационной статистики. Оценка значимости проводилась с исполь-
зованием критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона, критерия Стьюдента. В процессе исследования структура сопутствующих заболеваний в случаях ле-
тальных исходов изучена в динамике. Для статистической обработки показателей и осуществления среднесрочного прогноза – на 3 периода (года)
вперед – значений исследуемых эпидемиологических показателей использован коэффициент детерминации R2.
Результаты. В рамках проведенного углубленного анализа летальности доказано, что ВИЧ-инфицированные пациенты в отличие от лиц с
ВИЧ-негативным статусом достоверно чаще страдают болезнями системы кровообращения (I00–I99), которые диагностированы в среднем
в 47,1% наблюдений (χ2=11,557, p<0,001), заболеваниями органов пищеварения (K00–K93), диагностированными в среднем у более чем
1/2 (58,3%) клинических случаев (χ2=12,829, p<0,001), болезнями нервной системы (G0–G99), диагностированными в среднем у 73,4%
(χ2=74,151, p<0,001), а также заболеваниями мочевыделительной системы (N00–N99), диагностированными в среднем у 20,8% пациентов
(χ2=7,993, p=0,005). При осуществлении среднесрочного прогноза ожидается рост в структуре сопутствующих патологий болезней системы
кровообращения (R2=0,4023) и заболеваний органов пищеварения (R2=0,4807). Стабильно высокой останется доля болезней нервной си-
стемы (R2=0,3242).
Заключение. Для ВИЧ-инфицированных пациентов пенитенциарных учреждений характерны полиморбидные состояния, которые требуют
своевременной диагностики и терапии с целью снижения риска неблагоприятного исхода и инвалидизации.
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The structure of comorbidities in cases of fatal outcomes 
in HIV-infected patients held at reform facilities 
of the Federal Penitentiary Service of Russia
Mikhail E. Vostroknutov
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Abstract
Aim. To study the structure of comorbidities in HIV-infected patients who died in institutions of the penal system.
Materials and methods. The material of the study was the data of a retrospective analysis of 515 clinical cases with fatal outcomes from diseases in the insti-
tutions of the Federal Penitentiary Service of Russia in the Udmurt Republic from 2004 to October 2020. The study group (group I) consisted of 91 patients
from among the persons infected with HIV, the control group (group II) – patients with HIV-negative status (424 patients). Statistical processing of the material
was carried out using the methods of variation statistics. Significance was assessed using the Pearson Chi-square test (χ2), Student's t test. During the study,
the structure of concomitant diseases in cases of lethal outcomes was studied in dynamics. For the statistical processing of indicators and the implementation
of a medium-term forecast (for three periods (years) ahead) of the values of the studied epidemiological indicators, the determination coefficient R2 was used.
Results. As part of the in-depth analysis of mortality, it was proved that HIV-infected patients, unlike those with HIV-negative status, significantly more often
suffer from diseases of the circulatory system (I00–I99), which were diagnosed on average in 47.1% of cases (χ2=11.557, p<0.001), diseases of the digestive
system (K00–K93) diagnosed on average in more than half (58.3%) of clinical cases (χ2=12.829, p<0.001), diseases of the nervous system (G00–G99) diagnosed
on average in 73.4% (χ2=74.151, p<0.001), as well as diseases of the urinary system (N00–N99), diagnosed on average in 20.8% of patients (χ2=7.993, p=0.005).
With the implementation of the mid-term forecast, an increase in the structure of concomitant pathologies of diseases of the circulatory system (R2=0.4023)
and diseases of the digestive system (R2=0.4807) is expected. The share of diseases of the nervous system will remain stably high (R2=0.3242).
Conclusion. HIV-infected patients in penitentiary institutions are characterized by polymorbid conditions, which require timely diagnosis and therapy
in order to reduce the risk of poor outcomes and disability.
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Введение
В мире за последние годы эпидемическая ситуация по

ВИЧ-инфекции улучшилась: число случаев смерти с 2000
по 2017 г. сократилось с 1,5 млн до 940 тыс. случаев, что поз-
волило исключить ВИЧ-инфекцию из списка 10 основных
причин смерти [1–3]. Однако эпидемия ВИЧ-инфекции в
настоящее время приобретает новые качества. Тенденции,
по данным научных наблюдений [4, 5], обусловлены нали-
чием тяжелых коморбидных состояний, являющихся при-
чиной летального исхода. Результат – смертность от ВИЧ-
инфекции, которая в настоящее время остается на высоком
уровне. 

При изучении вопроса причин смертности от ВИЧ-ин-
фекции следует отметить, что длительность жизни пациен-
тов зависит от многих факторов. К ним можно отнести
время начала антиретровирусной терапии с момента забо-
левания, выраженность иммуносупрессии, сопутствующие
патологии, употребление психотропных веществ, привер-
женность лечению, а также экономические и социальные
причины [6].

Главной причиной смерти остается синдром приобретен-
ного иммунодефицита (72%) во всех его разнообразных кли-
нических проявлениях [3]. Также в научной литературе
имеются данные о том, что качество жизни лиц, живущих с
ВИЧ, является недостаточным, растет их инвалидизация [7]. 

На сегодняшний день эпидемическая картина свидетель-
ствует о широком распространении ВИЧ-инфекции среди
населения и выходе ее за пределы групп риска и определен-
ных социальных категорий. В то же время максимальные
показатели смертности от ВИЧ-инфекции наблюдались в
молодых возрастных группах 35–44 лет, что характерно и
для пациентов учреждений уголовно-исполнительной си-
стемы [1, 2, 8, 9]. 

Эпидемическая обстановка по ВИЧ-инфекции среди лиц,
содержащихся в местах лишения свободы, продолжает
оставаться напряженной. Между тем, как показывает ана-
лиз эпидемиологических показателей с 2016 г., наблюдаются
позитивные тенденции, выражающиеся в прекращении
роста распространенности ВИЧ-инфекции, а также ежегод-
ном снижении первичной заболеваемости (выявляемости)
и смертности [8]. На этом фоне все большую актуальность
приобретает проблема тяжелых полиморбидных состояний
пациентов с ВИЧ-инфекцией, ставшая объектом настоя-
щего исследования.

Цель исследования – изучение структуры сопутствующих
заболеваний у ВИЧ-инфицированных пациентов, умерших
в учреждениях уголовно-исполнительной системы. 

Материалы и методы
Материалом исследования послужили данные о 515 кли-

нических случаях с летальным исходом от заболеваний в
учреждениях УФСИН России по Удмуртской Республике с
2004 по октябрь 2020 г. Исследуемую группу (1-я группа) со-
ставил 91 пациент из числа лиц, инфицированных ВИЧ,
контрольную группу (2-я группа) – пациенты, имевшие
ВИЧ-негативный статус (424 пациента). В ходе анализа рет-
роспективно изучены журналы учета летальных случаев,
заключения по факту смерти, протоколы и заключения па-
тологоанатомического вскрытия (включая патологоанато-
мический диагноз и клинико-патологоанатомический эпи-
криз). На каждый исследуемый случай летальности
заполнялась формализованная карта исследования, вклю-
чающая данные о диагнозе, непосредственной причине
смерти, основном, конкурирующем, сопутствующем и фо-
новом заболевании. Сопутствующие нозологические еди-
ницы сгруппированы по соответствующим категориям со-
гласно Международной классификации болезней (МКБ-10).
В исследовании учитывались данные о наличии туберку-
леза (A15–A19, B20.0), вирусных гепатитов (B15–B19), бо-
лезней системы кровообращения (I00–I99), различных па-

тологий, ассоциированных с ВИЧ (B20.1, B20.2, B20.3, B20.6,
B20.7, B20.8, B20.9, B21, B22.0, B22.7, B23.1, B23.2, B24), бо-
лезней нервной системы (G00–G99); заболеваний органов
пищеварения (K00–K93), заболеваний мочеполовой си-
стемы (N00–N99).

Статистическая обработка материала проведена с исполь-
зованием методов вариационной статистики. Достовер-
ность различия в исследуемой и контрольной группах про-
водилась с использованием критерия хи-квадрат (χ2)
Пирсона, критерия Стьюдента при помощи прикладных
программ MS Excel 2016 и StatSoft Statistica v.10.0.

В процессе исследования структура сопутствующих за-
болеваний в случаях летальных исходов изучена в дина-
мике. Для статистической обработки показателей и осу-
ществления среднесрочного прогноза – на 3 периода (года)
вперед – значений исследуемых эпидемиологических пока-
зателей использован коэффициент детерминации R2, отра-
жающий долю дисперсии от его среднего значения в задан-
ной модели с течением времени. Количественная мера R2

отражает зависимость изменения эпидемиологического по-
казателя с течением времени и оценивалась в соответствии
со шкалой Чеддока (табл. 1). 

Результаты
Туберкулез – одно из самых распространенных сопут-

ствующих заболеваний ВИЧ-инфицированных лиц, что яв-
ляется известным фактом и подтверждено многими на-
учными исследованиями [1–3, 8–10].

Как следует из анализа динамики доли туберкулеза в со-
путствующих заболеваниях, представленном на рис. 1, ту-
беркулезный процесс диагностировался с высокой частотой
(в среднем в год в 63,7% случаев летальных исходов боль-
ных ВИЧ-инфекцией), а в некоторые периоды – во всех слу-
чаях умерших ВИЧ-инфицированных пациентов (2005,
2008, 2019 гг.). Но при этом отмечается слабый уровень
связи с нисходящей линией тренда (R²=0,1473), и прогноз
остается неопределенным.

В исследуемой группе заболевание туберкулезом установ-
лено у 62 (68,13% от числа наблюдений в 1-й группе) из 
91 пациента, в контрольной группе – у 110 (25,94% от числа
наблюдений во 2-й группе) из 424 наблюдений. При сравнении
1 и 2-й групп по наличию фактора «заболевание туберкуле-
зом» значение χ2 оказалось равным 59,949. При критическом

Таблица 1. Шкала Чеддока

Количественная мера 
тесноты связи

Качественная характеристика
силы связи

0,1–0,3 Слабая

0,3–0,5 Умеренная

0,5–0,7 Заметная

0,7–0,9 Высокая

0,9–0,99 Очень высокая

Рис. 1. Динамика доли туберкулеза в структуре сопут-
ствующих заболеваний в случаях летальных исходов ВИЧ-
инфицированных пациентов с 2004 по октябрь 2020 г. 
(пациентов 1-й группы).
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значении χ2 6,635 уровень значимости p составляет 0,01.
Значимость различий (р) установлена на уровне p<0,001.

Анализ, представленный на рис. 2, свидетельствует о на-
личии вирусных гепатитов в подавляющем большинстве
наблюдаемых летальных исходов ВИЧ-инфицированных
пациентов (в 100% наблюдений вирусные гепатиты диагно-
стированы с 2004 по 2009 г., в 2011, 2014, с 2017 по 2020 г.).
Между тем в среднесрочной перспективе значения показа-
теля остаются неясными в связи с низким уровнем связи с
волнообразной линией тренда (R²=0,2883).

В исследуемой группе наличие вирусных гепатитов уста-
новлено у 85 (93,41% от числа наблюдений) человек в 
1-й группе и у 52 (12,26%) пациентов 2-й группы. Значение
χ2 равняется 252,63. Уровень значимости различий p<0,001.

На рис. 3 представлена динамика наличия болезней си-
стемы кровообращения в структуре сопутствующих нозо-
логических форм. Результаты исследования свидетель-
ствуют о достаточно высокой частоте присутствия
болезней системы кровообращения у ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов (в среднем 47,1%). Ожидается дальнейший
рост показателя в связи с умеренной связью с восходящей
линией тренда (R2=0,4023).

В 1-й группе наличие болезней системы кровообращения
установлено у 47 (51,65% от числа наблюдений) человек, в
контрольной группе – у 139 (32,78% от числа наблюдений).
Значение χ2 – 11,557, уровень достоверности p<0,001.

Как следует из рис. 4, заболевания органов пищеварения
диагностированы в среднем у более чем 1/2 (58,3%) леталь-
ных исходов больных ВИЧ-инфекцией. Поскольку наблю-
дается умеренная связь с восходящей линией тренда
(R2=0,4807), в будущем ожидается рост показателя.

В 1-й группе наличие заболеваний органов пищеварения
установлено у 46 (50,55%) пациентов, а в контрольной
группе – у 131 (30,78%). По наличию заболеваний органов
пищеварения различия в 1 и 2-й группах χ2 равняются
12,829, уровень значимости различий p<0,001.

Болезни нервной системы в случаях летальных исходов
ВИЧ-инфицированных лиц диагностировались в среднем
у 73,4%. Наблюдается умеренная связь с волнообразной ли-
нией тренда (R2=0,3242), и в будущем ожидается стабили-
зация показателя (рис. 5).

Также болезни нервной системы диагностированы у 63
(69,2%) пациентов исследуемой группы, в контрольной
группе – у 98 (21,11%). При сравнении групп по частоте
признака наличия болезней нервной системы значение
χ2=74,151. Уровень p<0,001. 

Заболевания мочевыделительной системы в случаях ле-
тальных исходов больных ВИЧ-инфекцией обнаружены в
среднем у 20,8%. Однако прогноз динамики показателя оста-
ется неопределенным в связи с низкой связью с волнообраз-
ной линией тренда (R2=0,2314), представленной на рис. 6.

В 1-й группе наличие заболеваний мочевыделительной
системы установлено у 23 (25,27%) человек, во 2-й группе –
у 57 (13,44%). При полученном значении χ2=7,993 уровень

Рис. 2. Динамика доли вирусных гепатитов в структуре 
сопутствующих заболеваний пациентов 1-й группы.
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Рис. 3. Динамика доли болезней системы кровообращения 
в структуре сопутствующих патологий пациентов 1-й группы.

2000  2005    2010      2015        2020         2025
Годы

R2=0,4023

Д
ол

я 
се
рд

еч
но

-с
ос

уд
ис

ты
х 

за
бо
ле
ва

ни
й 
в 

ст
ру

кт
ур

е 
со

пу
тс

тв
ую
щ
их

 п
ат

ол
ог
ий

100,0
90,0
80,0
70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

Рис. 4. Динамика доли заболеваний органов пищеварения 
в структуре сопутствующих патологий пациентов 1-й группы.
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Рис. 5. Динамика доли болезней нервной системы в струк-
туре сопутствующих заболеваний пациентов 1-й группы.
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Рис. 6. Динамика доли заболеваний мочевыделительной
системы в структуре сопутствующих патологий пациентов
1-й группы.
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Рис. 7. Динамика доли СПИД-индикаторных заболеваний 
в структуре сопутствующих патологий пациентов иссле-
дуемой группы.
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значимости различий в 1 и 2-й группах p=0,005. При этом
стоит сказать, что достаточно часто заболевания и пораже-
ния мочевыделительной системы диагностируются только
в ходе патологоанатомического вскрытия.

В рамках исследования также проведен анализ наличия
тяжелых заболеваний, развившихся в результате прогрес-
сирования ВИЧ-инфекции и в ряде случаев послуживших
причиной летального исхода пациента, таких как пневмо-
цистная пневмония, СПИД-ассоциированная онкология
(лимфомы, саркома Капоши), менингоэнцефалит смешан-
ной этиологии, токсоплазмоз и др. Как следует из анализа
(рис. 7), тяжелые ВИЧ-ассоциированные патологические
процессы имелись в среднем в 67,9% исследуемых случаев.
Но среднесрочный прогноз динамики показателя остается
неясным, так как отмечается слабый уровень связи с ли-
нией тренда (R²=0,1281).

Для уточнения влияния на развитие летальных исходов
заболеваний, не ассоциированных с ВИЧ-инфекцией (в ис-
следовании рассматривались нозологические категории по
МКБ-10 I00–I99, G00–G99, K00–K93, N00–N99), исследована
структура непосредственных причин смерти ВИЧ-инфици-
рованных пациентов в сравнении с частотой аналогичных
категорий в контрольной группе. Установлено, что в боль-
шинстве случаев исследуемой группы непосредственной
причиной смерти являлись прогрессирования конкурирую-
щих заболеваний ВИЧ-инфекции с проявлениями туберку-
леза и обострения хронического общесоматического забо-
левания – 41 (45,1%) человек.

Прогрессирование туберкулеза в различных его проявле-
ниях имело отношение к непосредственной причине смерти
у 46 (50,5%) пациентов, во 2-й группе – 76 (17,9%) человек,
χ2=44,112, p<0,001. Заболевания I00–I99 – у 26 (28,6%) чело-
век 1-й группы и у 70 (16,5%) человек, χ2=7,187, p=0,008.
Группа нозологий G00–G99 являлась непосредственной при-
чиной смерти (в том числе одной из конкурирующих) у 29
(31,9%) человек исследуемой группы и у 58 (13,7%) человек,
χ2=21,783, p<0,001. Заболевания органов пищеварения – у 22
(24,2%) человек 1-й группы и у 61 (16,5%) человека, χ2=5,31,
p=0,022. Случаев, когда заболевания мочевыделительной си-
стемы являлись непосредственной причиной смерти ВИЧ-
инфицированных пациентов, в исследуемой группе не заре-
гистрировано.

В ходе изучения протоколов патологоанатомических ис-
следований также отмечено, что нередкими являлись слу-
чаи, когда у пациента уже присутствовали терминальные
стадии «общесоматических» патологий, но непосредствен-
ной причиной смерти в конкретном случае не являлись.

Обсуждение
Высокая заболеваемость туберкулезом и широкая рас-

пространенность вирусных гепатитов среди лиц, инфици-
рованных ВИЧ, являются давно и хорошо известным на-
учным фактом. Однако в нашем исследовании результаты
позволяют дать сравнительную оценку частоты встречае-

мости той или иной группы сопутствующих заболеваний,
которая представлена в табл. 2.

Как следует из изложенного, группы нозологических еди-
ниц, такие как болезни системы кровообращения, заболе-
вания органов пищеварения и болезни нервной системы,
имеют сопоставимые значения по частоте диагностики с та-
кими «спутниками» ВИЧ-инфекции, как туберкулез и ВИЧ-
ассоциированные патологии. Наибольшая частота сопут-
ствующих вирусных гепатитов обусловлена идентичными
с ВИЧ путями передачи инфекции. Наименьшая частота
определяется в группе заболеваний мочевыделительной си-
стемы. Известно, что ВИЧ обладает тропностью к иммун-
ным клеткам, клеткам кишечника, клеткам нейроглии, что
обусловливает поражения «органов-мишеней» [3] и объ-
ясняет меньшую долю заболеваний мочевыделительной си-
стемы в структуре сопутствующих патологий. 

Учитывая высокую распространенность соматических па-
тологий, крайне значимым вопросом становится своевре-
менность диагностики и терапии полиморбидных состоя-
ний. Решение задач по своевременности диагностики и
снижению риска развития тяжелых коморбидных состоя-
ний, являющихся причиной летального исхода, возможно с
помощью совершенствования подходов к лечению ВИЧ-ин-
фицированных лиц. К ним можно отнести увеличение крат-
ности профилактических осмотров, повышение насторо-
женности среди медицинских работников, создание
специализированных диагностических отделений для паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией, расширение доступности совре-
менных методов лучевой диагностики, а также дополнение
протоколов диспансерного наблюдения осмотрами узких
специалистов (невролога, кардиолога, гастроэнтеролога,
пульмонолога).

Заключение
В рамках проведенного углубленного анализа летально-

сти доказано, что ВИЧ-инфицированные пациенты в отли-
чие от лиц с ВИЧ-негативным статусом достоверно чаще
страдают болезнями системы кровообращения (I00–I99),
которые диагностированы в среднем в 47,1% наблюдений
(χ2=11,557, p<0,001), заболеваниями органов пищеварения
(K00–K93), диагностированными в среднем у более чем 
1/2 (58,3%) клинических случаев (χ2=12,829, p<0,001), болез-
нями нервной системы (G00–G99), диагностированными в
среднем у 73,4% (χ2=74,151, p<0,001), а также заболеваниями
мочевыделительной системы (N00–N99), диагностирован-
ными в среднем у 20,8% пациентов (χ2=7,993, p=0,005).

Кроме того, при осуществлении среднесрочного прогноза
ожидается рост в структуре сопутствующих патологий бо-
лезней системы кровообращения (умеренная связь с восхо-
дящей линией тренда – R2=0,4023) и заболеваний органов
пищеварения (умеренная связь с восходящей линией
тренда – R2=0,4807). В то же время стабильно высокой оста-
нется доля болезней нервной системы (умеренная связь с
линией тренда – R2=0,3242).

Таблица 2. Сравнительная оценка структуры сопутствующих заболеваний в случаях летальных исходов ВИЧ-инфицированных
пациентов 

Группа нозологических единиц Шифр по МКБ-10 Средняя доля 
в структуре, % χ2 p Среднесрочный 

прогноз

Туберкулез A15–A19, B20.0 63,7 59,949 <0,001 Не определен (R²=0,1473)

Вирусные гепатиты B15–B19 95,4 252,63 <0,001 Не определен (R²=0,2883)

Болезни системы кровообращения I00–I99 47,1 11,557 <0,001 Рост (R²=0,4023)

Заболевания органов пищеварения K00–K93 58,3 12,829 <0,001 Рост (R²=0,4807)

Болезни нервной системы G00–G99 73,4 74,151 <0,001 Стабилизация (R²=0,3242)

Заболевания мочевыделительной 
системы N00–N99 20,8 7,993 0,005 Не определен (R²=0,2314)

Заболевания, ассоциированные с ВИЧ
B20.1, B20.2, B20.3, B20.6,

B20.7, B20.8 B20.9, B21, B22.0,
B22.7, B23.1, B23.2, B24

67,9 – – Не определен (R²=0,1281)
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Установлено, что заболевания, не относящиеся к ВИЧ-ас-
социированным (I00–I99, G00–G99, K00–K93), в исследуе-
мой группе ВИЧ-инфицированных пациентов достоверно
чаще являлись непосредственной причиной смерти, чем во
2-й группе. В то же время, учитывая высокую частоту соче-
таний патологий (таких как полиорганная недостаточность,
сепсис смешанной этиологии), развитие терминальных ста-
дий «общесоматических» патологий могло быть обуслов-
лено прогрессированием ВИЧ-инфекции. 

Таким образом, на сегодняшний день вопросы оказания
медицинской помощи пациентам, страдающим ВИЧ-ин-
фекцией, в условиях учреждений ФСИН остаются высоко-
актуальными. Для ВИЧ-инфицированных пациентов пени-
тенциарных учреждений характерны полиморбидные
состояния, которые требуют своевременной диагностики и
терапии с целью снижения риска неблагоприятного исхода
и инвалидизации.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Лимфангиолейомиоматоз (ЛАМ) – редкое системное
неопластическое заболевание, которое ассоциировано

с кистозной деструкцией легких, а также со скоплением хи-
лезной жидкости и опухолями в брюшной полости и забрю-

шинном пространстве, включая ангиомиолипомы и лим-
фангиолейомиомы [1, 2]. 

ЛАМ почти исключительно поражает женщин и имеет
одну из самых выраженных гендерных предрасположенно-
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Аннотация 
В статье представлено 2 клинических наблюдения постановки диагноза лимфангиолейомиоматоза без хирургической биопсии легкого. 
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стей среди всех экстрагенитальных заболеваний. Болезнь вы-
зывается мутациями в генах комплекса туберозного склероза
(tuberous sclerosis complex – ТSC): ТSC1 (кодирует гамартин)
и ТSC2 (туберин), что приводит к активации киназы, которая
называется «мишенью рапамицина млекопитающих» (mam-
malian target of rapamycin – mTOR). mTOR – регулятор мно-
жественных клеточных функций, включающих рост, сокра-
тимость и выживание клеток [3]. Известно, что клетки ЛАМ
экспрессируют эндотелиальный фактор роста сосудов D
(vascular endothelial growth factor D – VEGF-D), который спо-
собствует лимфангиогенезу и метастатическому распростра-
нению клеток [4]. ЛАМ проявляется спорадически (в резуль-
тате соматических мутаций в генах ТSC) или в рамках
аутосомно-доминантного заболевания туберозного скле-
роза. 

Симптомы и признаки ЛАМ различаются в зависимости
от органов, вовлеченных в патологический процесс. При
спорадическом ЛАМ преобладают респираторные проявле-
ния, наиболее часто – прогрессирующая одышка, рециди-
вирующие пневмотораксы и хилотораксы. 

Диагноз может быть установлен на основе характерной
кистозной трансформации легких при компьютерной то-
мографии (КТ) высокого разрешения (КТВР) и наличии ха-
рактерных морфологических признаков в биоптате легкого.
Первоначально хирургическая биопсия легкого являлась
«золотым стандартом» для постановки диагноза ЛАМ. Но
в настоящее время в большинстве случаев диагноз можно
верифицировать менее инвазивными методами. Данные
клинических наблюдений показывают, что такой подход
при диагностике ЛАМ позволяет снизить необходимость
проведения хирургической биопсии легкого на 60–80% [5].
По рекомендациям экспертов Европейского респиратор-
ного общества (2010 г.) и Американского торакального об-
щества/Японского респираторного общества (2016, 2017 гг.)
определенный ЛАМ у женщин также может быть установ-
лен при характерных изменениях в легких на КТВР в соче-
тании с ангиомиолипомой в почках и/или хилотораксом,
и/или хиллезным асцитом, и/или забрюшинной лимфан-
гиолейомиомой, и/или поражением лимфатических узлов,
и/или уровнем VEGF-D в сыворотке крови более 800 пг/мл,
и/или при наличии туберозного склероза [6–8]. 

Единственный лекарственный препарат для лечения
ЛАМ, одобренный Управлением по контролю пищевых
продуктов и лекарств в США и зарегистрированный в фев-
рале 2016 г. в Российской Федерации по показанию ЛАМ, –
препарат ингибитор mTOR – сиролимус. Сиролимус конт-
ролирует аномальную пролиферацию и рост ЛАМ-клеток,
является эффективным и безопасным. Препарат уменьшает
выраженность клинических симптомов, замедляет прогрес-
сирование заболевания, улучшает качество жизни пациен-
тов с ЛАМ [9]. 

Представляем собственные клинические наблюдения.

Клинический случай 1
Женщина К., 44 лет (1977 года рождения), 28.02.2019 об-

ратилась в клинику с жалобами на одышку при минималь-
ной физической нагрузке смешанного характера (подъем
выше одного пролета), непродуктивный кашель. В анамнезе
пациентки – курение сигарет с 14 лет на протяжении 15 лет
по 20 сигарет в сутки, 15 пачек/лет. Экс-курильщик с 2006 г.
Наследственность по бронхолегочной патологии отягощена:
у бабушки – бронхиальная астма (БА). Беременностей – 5,
абортов – 3, родов – 2 (2005, 2012 г.). Известно, что впервые
одышка стала беспокоить в сентябре 2016 г. При обследова-
нии выявлена железодефицитная анемия. Одышка была ин-
терпретирована как проявление анемического синдрома.
Однако заместительная терапия препаратами железа без
значимого влияния на диспноэ. Флюорографическое иссле-
дование легких без патологии, спирометрия не проводилась.
С февраля 2019 г. значимое прогрессирование одышки.

14.02.2019 впервые выполнена КТ органов грудной клетки:
в обоих легких обнаружены множественные тонкостенные
округлой формы разнокалиберные воздушные полости до
2 см, в большом количестве в средних легочных полях, где
паренхима легких практически не определяется и полости
местами приобретают сливной характер. В заключении вы-
сказано предположение, что изменения могут быть про-
явлением ЛАМ, необходима дифференциальная диагно-
стика с гистиоцитозом из клеток Лангерганса (рис. 1). 

Сопутствующие заболевания: в возрасте 3–5–7 лет уко-
рочение мочеточника, хронический пиелонефрит, 1981 г. –
антирефлюксная пересадка обоих мочеточников, 1984 г. –
гидронефроз справа, стеноз интрамурального отдела пра-
вого мочеточника, нефрурекэктомия справа. При объ-
ективном осмотре общее состояние удовлетворительное.
Индекс массы тела – 20,7 кг/м2. Частота дыхательных дви-
жений – 18 в минуту. SpO2 в покое – 97%. Кожные покровы
физиологической окраски. Дыхание везикулярное, ослаб-
ленное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ритмичные.
Частота сердечных сокращений – 90 уд/мин. Артериальное
давление – 110/80 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезнен-
ный. Отеков нет. При первичном визите даны рекоменда-
ции по дообследованию. Исследование крови на α1-анти-
трипсин: 1,9 г/л (0,9–2 г/л), нормальный фенотип PiMM.
Ультразвуковое исследование (УЗИ) и КТ с контрастирова-
нием брюшной полости и почки: признаки каликопиелоэк-
тазии левой почки. УЗИ малого таза, УЗИ сердца, сцинти-
графия костей скелета – патологии не выявлено.
Заключение по функции внешнего дыхания (ФВД) от
28.02.2019: нарушение вентиляционной функции легких по
обструктивному типу (объем форсированного выдоха за 
1-ю секунду – ОФВ1/жизненная емкость легких – ЖЕЛ ис-
ходно 37%), тяжелая степень (ОФВ1 46%долж.): генерализо-
ванное снижение скорости форсированного выдоха; уве-
личение бронхиального сопротивления. ЖЕЛ не снижена,
как и общая емкость легких (ОЕЛ). Данных о нарушении ле-
гочной вентиляции по рестриктивному типу не выявлено.
Отмечается увеличение внутригрудного объема – ВГО
(133%долж.) → гиперинфляция легких, увеличение остаточ-
ного объема легких – ООЛ (162%долж.) и его доли в струк-
туре ОЕЛ (130%долж.) → наличие «воздушных ловушек».
Снижение диффузионной способности легких тяжелой сте-
пени (при гемоглобине 13,4 г/дл, DLсо 39%долж.) непропор-
ционально альвеолярному объему (DLco/VА 45%долж.). По-
ложительной реакции на сальбутамол (400 мкг) не выявлено
(прирост ОФВ1 составил 140 мл и 11%). Для интерпретации
данных ФВД использовали алгоритм, предложенный Евро-
пейским респираторным сообществом [10]. На рис. 2 пред-
ставлен модифицированный упрощенный алгоритм интер-
претации [11]. Обструктивные нарушения и снижение
диффузионной способности характерны для эмфиземы [12],
но могут наблюдаться также при ЛАМ [13]. 

Результаты ФВД представлены в табл. 1 и на рис. 3. 
Газовый анализ артериальной крови: рСО2 – 23,9 мм рт. ст.,

рО2 – 92,7 мм рт. ст. Пройденное расстояние в тесте с 6-ми-
нутной ходьбой составило 453 м, SpO2 в начале теста – 96%,
в конце теста десатурация SpO2 до 88%. В июне 2019 г. по ре-
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Рис. 1. КТ органов грудной клетки пациентки К.
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зультатам дообследования в условиях стационара выписана
с диагнозом «хроническая обструктивная болезнь легких
(ХОБЛ), буллезная эмфизема». Контрольная КТ органов
грудной клетки от 27.09.2019, ФВД от 27.09.2019 – без суще-
ственной динамики. При повторном визите пациентке пред-
ложено 2 пути дальнейшего дообследования: исследование
крови на VEGF-D вне Российской Федерации или консуль-
тация торакального хирурга в г. Москве для решения во-
проса о морфологической верификации изменений в легких.
В октябре 2019 г. пациентка консультирована торакальным
хирургом, однако решила воздержаться от хирургической
биопсии легкого. 02.12.2019 развился спонтанный правосто-
ронний пневмоторакс, разрешен консервативно. В январе
2020 г. в медицинском центре в Германии выполнено иссле-
дование крови на VEGF-D, результат составил 2611 пг/мл.
На основании клинических, рентгенологических и лабора-
торных данных в январе 2020 г. установлен окончательный
диагноз ЛАМ. Пациентке рекомендована терапия сироли-
мусом. 

Клинический случай 2
У женщины Ч., 47 лет, 1974 года рождения при первичном

обращении 03.09.2019 жалобы на одышку при физической
нагрузке инспираторного характера (подъем выше 
2-го этажа), малопродуктивный кашель со светлой мокро-
той, эпизоды хрипов в грудной клетке, проходящие после
откашливания. В анамнезе стаж курения в течение 20 лет по
5–10 сигарет в сутки. Экс-курильщик с 21.07.2019. С 2013 г.
отмечала эпизодическое кровохарканье, с 2014 г. стал бес-
покоить непродуктивный кашель в утренние часы. При до-
обследовании выявлена гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь, кашель интерпретирован как внепищеводное про-
явление гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, однако
антисекреторные препараты – без положительного влияния
на кашель. С августа 2018 г. появилось снижение толерант-
ности к физической нагрузке, прогрессирующее во 
времени. По данным флюорографии – без патологии, спи-
рометрия – нарушение вентиляции легких по бронхо-
обструктивному типу. Заподозрено бронхообструктивное
заболевание (ХОБЛ? БА?), рекомендована фиксированная

комбинация ингаляционного глюкокортикостероида с дли-
тельно действующим бронхолитиком. Однако на фоне ин-
галяционной терапии отметила тремор и бессонницу, в
связи с чем препарат отменен. Назначен М-холинолитик
длительного действия с регрессированием кашля, но с со-
хранением одышки при физической нагрузке. Согласно
протоколу описания КТ органов грудной клетки от
08.07.2019 в обоих легких определялись множественные
участки внутридолькового и панлобулярного вздутия, за-
ключение: КТ – картина двусторонней внутридольковой и
панлобулярной эмфиземы легких (рис. 4). 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. 
Индекс массы тела – 24,2 кг/м2. Частота дыхательных дви-
жений – 16 в минуту. SpO2 в покое – 93%. Дыхание везику-
лярное, ослабленное, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца
ритмичные. Частота сердечных сокращений – 85 уд/мин.
Артериальное давление – 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий,
безболезненный. Отеков нет. Для уточнения генеза легочной

Рис. 2. Упрощенный модифицированный алгоритм функ-
циональных нарушений [11].

Норма ЛСН

НМН и ЗГК ИЗЛП

БА 
и бронхит

Эмфизема** *

ФВД

Норма Рестрикция Обструкция

DLCO не снижена DLCO не снижена DLCO не снижена

Да Нет Да Нет Да Нет

Примечание. ЛСН – легочные сосудистые нарушения, НМН – нейромышечные
нарушения, ЗКГ – заболевания грудной клетки, ИЗЛП – интерстициальные забо-
левания легких и пневмониты; *в том числе ЛАМ, гистиоцитоз, **в том числе ран-
ние проявления ИЗЛП.

Таблица 1. Результаты ФВД от 28.02.2019 пациентки К.

Показатель
Значение

должное исходно %долж. после-БД %долж. КБД, %

Спирометрия:

ФЖЕЛ, л 3,26 3,01 92 3,49 107 +16,0

ОФВ1, л 2,81 1,29 46 1,43 51 +11,1

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 42,8 40,9

ПСВ, л/с 6,63 3,34 51 3,91 59

СОС25–75, л/с 3,56 0,50 14 0,51 14

Время форсированного выдоха, с 10,02 12,15 +21,3

Бодиплетизмография:

ЖЕЛ, л 3,33 3,48 105

ВГО, л 2,69 3,58 133

ОЕЛ, л 4,97 6,09 123

ООЛ, л 1,61 2,60 162

ООЛ/ОЕЛ, % 32,9 42,8 130

Rawобщ, кПа•с/л ≤0,3 1,12

Диффузионный тест:

VA, л 4,82 4,29 89

Гемоглобин, г/дл -

DLсо, мл/мин/мм рт. ст. 25,63 10,02 39

DLсо,/VA,мл/мин/мм рт. ст./л 5,16 2,34 45

Примечание. После-БД – после ингаляции бронходилататора, КБД – коэффициент бронходилатации, ПСВ – пиковая скорость выдоха, СОС25–75 – средняя объемная ско-
рость форсированного выдоха на участке 25–75% ФЖЕЛ.



трансформации пульмонологом рекомендовано дообследо-
вание. Исследование крови на α1-антитрипсин – 1,8 г/л (0,9–
2 г/л), частые мутации не обнаружены. Эхокардиография:
полости сердца не дилатированы, трикуспидальная регур-
гитация 1–2-й степени, систолическое давление в легочной
артерии около 35–37 мм рт. ст., нарушение диастолической
функции правого желудочка 1-го типа. УЗИ органов брюш-
ной полости и почек: наличие гипоанэхогенных структур,
прилежащих к левой почке, следует дифференцировать с ди-
латированными петлями кишечника, исключить патологию
мочевыводящей системы слева. УЗИ органов малого таза:
миома матки. ФВД от 09.09.2019: нарушение вентиляцион-
ной функции легких по обструктивному типу (ОФВ1/ЖЕЛ
52%), средняя степень (ОФВ1 менее 60%долж.): генерализо-
ванное снижение скорости форсированного выдоха; уве-
личение бронхиального сопротивления. ЖЕЛ не снижена,
как и ОЕЛ → Данных за нарушение легочной вентиляции по
рестриктивному типу не выявлено. Отмечается увеличение
доли ООЛ в структуре ОЕЛ → наличие «воздушных лову-
шек» (?). Снижение резервного объема легких. Снижение
диффузионной способности легких тяжелой степени (гемо-
глобин 14,8 г/дл, DLсо,корр 38% долж.) не пропорционально
альвеолярному объему (DLсо,корр/VА 47% долж.). Положи-
тельной реакции на сальбутамол (400 мкг) не выявлено

(прирост ОФВ1 составил 140 мл и 9%). Результаты ФВД от
09.09.2019 представлены в табл. 2. Функциональные нару-
шения (наличие обструктивных нарушений и снижение
диффузионной способности) характерны для эмфиземы,
ЛАМ.

КТ органов брюшной полости и органов малого таза с
контрастированием от 05.11.2019: слева, по латеральному
контуру, на границе верхней и средней трети имеется не-
однородный гиперваскулярный участок размером 1,7×1,5 см
(накопление контраста до 144 единиц Хаунсфилда). Слева,
забрюшинно, паравазально, на уровне ворот почки визуа-
лизируются несколько кистозных образований без отчет-
ливой органной принадлежности общим размером
5,1×4,4×8,0 см. Инвазии прилежащих анатомических струк-
тур (тонкой кишки, хвоста поджелудочной железы, почеч-
ных сосудов, мочеточника, поясничной мышцы) не отме-
чается. Матка не увеличена, деформирована за счет
гиперваскулярных образований 4,5×3,1 см и 3,0×2,9 см. На
границе сканирования отмечается буллезная транформа-
ция легочной ткани с обеих сторон. Заключение: КТ-кар-
тина забрюшинных кистозных образований слева без от-
четливой органной принадлежности, наиболее вероятно,
образование левой почки с подкапсульным разрывом (доб-
рокачественного генеза? рак?). Образования тела матки.
Буллезная трансформация легких. КТ органов грудной
клетки с внутривенным контрастированием от 11.11.2019:
без существенной динамики с 08.07.2019. Пересмотр КТ ор-
ганов брюшной полости и органов малого таза с контрасти-
рованием от 12.11.2019 (в онкологической клинике): КТ-
картина рака верхнелатеральных отделов левой почки
(18×15 мм), инфильтрирующего капсулу Герота с призна-
ками метастатического поражения забрюшинных пара -
аортальных лимфоузлов слева (многочисленные лимфоузлы,
сливающиеся в конгломерат, наибольший лимфоузел до
26×31 мм), а также лимфоузлы заднего нижнего средостения
(единичные парааортальные лимфоузлы до 14×14 мм).
Второй пересмотр КТ-исследования от 13.11.2019: в парен-
химе верхнего сегмента левой почки определяется объ-
емное образование неправильной формы размером
14×15×14 мм, активно и неравномерно накапливает конт-
растное вещество. Образование расположено подкап-
сульно, отмечаются признаки инвазии капсулы с распро-
странением неопластического процесса на паранефральную
клетчатку. В области сосудистой ножки левой почки опре-
деляется конгломерат лимфатических узлов общим разме-
ром 47×49×68 мм. Признаков распространения опухоли на
левую почечную артерию и вены левой почки не выявлено.
Заключение: КТ-картина злокачественной опухоли парен-
химы левой почки с признаками локальной инвазии почеч-
ной капсулы и метастатическим поражением регионарных
лимфатических узлов. В связи c подозрением на объемное
образование почки пациентка госпитализирована в онко -
урологическое отделение для морфологической верифика-
ции выявленных изменений. На межотделенческом конси-
лиуме принято решение о стартовой чрескожной биопсии.
03.12.2019 под местной анестезией выполнена чрескожная
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Рис. 3. Результаты ФВД пациентки К.: а – петля поток-объем
до ингаляции сальбутамола (синего цвета), черным цветом
представлены должные значения форсированного выдоха; 
б – петли специфического сопротивления дыхательных путей
(форма петли, характерная для пациентов с обструкцией и на-
личием «воздушных ловушек»: изменяется наклон и линейность
петли – она становится более пологой и на выдохе появляется
«булавовидное» расширение) и ВГО.
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биопсия жидкостного объемного образования в забрюшин-
ном пространстве. Гистологическое исследование: в преде-
лах исследованного материала злокачественного роста не
обнаружено. Цитологическое исследование: в материале
элементы жировой ткани, скопления овальных мезенхи-
мальных клеток, а также сосочковые скопления клеток, по-
дозрительных в отношении рака почки. 10.12.2019 – 
2-я биопсия образования в забрюшинном пространстве.
Повторное цитологическое исследование: в материале на
фоне элементов периферической крови скопления оваль-
ных и веретенообразных мезенхимальных клеток, фраг-
менты зрелых жировых клеток, сгруппированных в скоп-
ления с атипией, на основании чего наиболее вероятна
лимфангиолейомиома. Магнитно-резонансная томография
органов брюшной полости от 19.12.2019: в забрюшинном
пространстве слева, на уровне LI–LIII позвонков, опреде-
ляются жидкостные объемные образования (№3–4) различ-
ной формы и размеров, от 1,0–2,0 до 4,0 см, муфтообразно

охватывающие сосудистую ножку левой почки. Положение,
форма и размеры почек не изменены, контуры их ровные,
четкие, структура обеих почек однородная. Заключение:
кисты забрюшинного пространства слева. По результатам
дообследования повторный межотделенческий консилиум
сделал заключение, что данных об онкологическом про-
цессе левой почки и забрюшинного пространства не вы-
явлено, рекомендовано проведение позитронно-эмиссион-
ной томографии, совмещенной с КТ (ПЭТ-КТ) для оценки
состояния выявленных изменений. Таким образом, уста-
новлен диагноз ЛАМ с внелегочными проявлениями (ан-
гиомиолипомой почки и лимфангиолейомиомой). Выпол-
нено контрольное исследование ФВД 17.03.2020. При
сравнении данных ФВД за 2019 и 2020 гг. не выявлено су-
щественных изменений бронхиальной проходимости и
диффузионной способности легких (табл. 3, рис. 5). 

ПЭТ-КТ от 17.02.2020: субкапсулярное образование
левой почки (18×15 мм), без гиперфиксации ФДГ, немного-
численные увеличенные лимфоузлы в средостении с изме-
ненной плотности с фоновым метаболизмом ФДГ, ки-
стозно-солидный парааортальный конгломерат с фоновым
метаболизмом ФДГ, большей вероятностью соответствуют
кистозным лимфатическим массам (лимфангиолейомио-
мам) – без динамики размеров и количества за 3 мес. После
постановки окончательного диагноза ЛАМ также рекомен-
дована патогенетическая терапия m-TOR. 

Обсуждение
При наличии диффузных кистозных изменений в легких

инвазивная диагностика (трансбронхиальная биопсия, хи-
рургическая биопсия легкого) часто вызывает опасения у
врачей в связи с потенциальным риском ятрогенного пнев-
моторакса в сравнении с общей популяцией. Однако при-
влекательно, что верификация диагноза ЛАМ при транс-
бронхиальной биопсии легких составляет 60%, при
хирургической – приближается к 100% [8]. Но оптимальный
подход для получения легочной ткани у пациентов с подо-
зрением на ЛАМ неизвестен. Каждый конкретный случай
требует персонализированного подхода. Однако эксперты
по ЛАМ рекомендуют стремиться к минимально инвазив-
ной диагностике этой болезни. Клинико-рентгенологиче-
ское подозрение на ЛАМ в представленных наблюдениях,
дополненное исследованием VEGF-D в крови в 1-м случае и

Таблица 2. Результаты ФВД от 09.09.2019 пациентки Ч.

Показатель
Значение

должное исходно % долж. после-БД %долж. КБД, %

Спирометрия:

ФЖЕЛ, л 3,25 2,91 90 3,12 96 +7,0

ОФВ1, л 2,79 1,55 55 1,69 61 +9,4

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 53,1 54,3

ПСВ, л/с 6,61 4,31 65 4,93 75

СОС25–75, л/с 3,45 0,67 19 0,70 20

Бодиплетизмография:

ЖЕЛ, л 3,33 2,98 90

ВГО, л 2,74 2,82 103

ОЕЛ, л 5,10 5,19 102

ООЛ, л 1,71 2,21 129

ООЛ/ОЕЛ, % 34,3 42,6 124

Rawобщ, кПа•с/л ≤0,3 0,48

Диффузионный тест:

VA, л 4,95 4,13 83

Гемоглобин, г/дл 148

DLсо,корр, мл/мин/мм рт. ст. 25,54 9,80 38

DLсо,корр/VA,мл/мин/мм рт. ст./л 5,01 2,37 47

Рис. 5. Результаты ФВД пациентки Ч. – петли поток-объем 
в 2019 (синего цвета) и 2020 г. (красного цвета), черным
цветом представлены должные значения форсированного
выдоха.
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чрескожная биопсия образования забрюшинного простран-
ства у 2-й пациентки позволили поставить диагноз ЛАМ, не
прибегая к биопсии легкого. 

В продемонстрированных историях развития заболева-
ния в течение многих лет молодые женщины имели бес-
симптомное течение ЛАМ, о чем приходит понимание, когда
выявляется выраженная трансформация легких при впер-
вые проведенном КТ-исследовании, а по ФВД – значимые
обструктивные нарушения вентиляции легких со сниже-
нием диффузионной способности тяжелой степени. Одно-
значно, для развития подобных изменений потребовались
годы. 

Несмотря на бессимптомность течения, болезнь прогрес-
сировала. Есть предположения, что течение ЛАМ имеет
более доброкачественное течение, когда болезнь дебюти-
рует с пневмоторакса, а не с одышки [14]. Но у обеих паци-
енток доминирующим клиническим симптомом заболева-
ния явилась одышка, встречающаяся у 2/3 пациенток,
которые страдают ЛАМ [15]. Интересен факт, что, несмотря
на диффузную кистозную перестройку легких в анамнезе,
нет рецидивирующих пневмотораксов, только у одной – од-
нократный недавний эпизод этого острого состояния. 

Незнание редкой патологии легких актуально для врачей
всех специальностей. Флюорография или рентгенография
органов грудной клетки малоинформативна при диагно-
стике ЛАМ, что демонстрируют и наши наблюдения. Од-
нако с учетом выраженных изменений легких в 2019 г. при
внимательной оценке и на обычной рентгенограмме в пре-
дыдущие годы, вероятнее всего, – признаки эмфизематоз-
ной перестройки легких. По данным КТ органов грудной
клетки ЛАМ можно диагностировать с чувствительностью
87% и специфичностью 97%. Однако и по КТ изменения в
легких во 2-м клиническом примере интерпретируются как
эмфизема. Хотя в дифференциально-диагностическом ряду
ЛАМ есть эмфизема, так как диффузная центрилобулярная
эмфизема в начальной стадии развития характеризуется на-
личием зон пониженной плотности, имеющих округлую
форму и небольшие размеры, обычно 2–5 мм [16]. Показа-
тели ФВД интерпретировались согласно схеме, представ-
ленной на рис. 2. При дообследовании по поводу респира-

торных жалоб вместо ЛАМ в качестве первоначальных ди-
агнозов фигурируют БА и ХОБЛ с эмфиземой, что, к сожа-
лению, тоже достаточно типично для реальной клиниче-
ской практики.

В первом клиническом случае имеет место изолирован-
ное поражение легких. Как известно, для ЛАМ по данным
КТ органов грудной клетки характерны тонкостенные
кисты, диффузные, круглые, четко выраженные, двусторон-
ние и без преобладания долей. Однако КТ-картина у паци-
ентки К. не совсем типична для ЛАМ в связи с преоблада-
нием изменений в средних отделах обоих легких и
тенденции к слиянию полостей. Этот факт потребовал диф-
ференциальной диагностики изменений с гистиоцитозом
из клеток Лангерганса, в том числе и с учетом длительного
анамнеза курения. В частности, для изолированного пора-
жения легких при гистиоцитозе у взрослых по мере про-
грессирования болезни по КТ характерно преобладание
тонкостенных полостей различного размера, иногда при-
чудливой формы, при этом, как правило, в верхних и сред-
ней долях легких [17]. Вероятно, ранний анамнез курения
у больной К. и длительность заболевания привели к таким
рентгенологическим видоизменениям в легких.

Согласно рекомендациям по ЛАМ, пациентам с наличием
по КТ кистозных изменений, характерных для ЛАМ, без
внелегочных признаков заболевания перед биопсией лег-
кого необходимо определить концентрацию VEGF-D. Цель
определения уровня этого маркера в крови – подтвержде-
ние ЛАМ неинвазивным методом. Определение VEGF-D в
настоящее время не является доступным в реальной кли-
нической практике методом исследования. Но этот факт
удалось преодолеть нашей больной. У женщин с подозре-
нием на ЛАМ VEGF-D является диагностически значимым
для подтверждения заболевания, если его уровень выше
или равен 800 пг/мл [7]. В нашем клиническом наблюдении
уровень этого показателя более чем в 3 раза выше необхо-
димого диагностического значения.

Напротив, у 2-й пациентки Ч. при дообследовании обна-
ружены ангиомиолипома почки и лимфангиолейомиома за-
брюшинного пространства. Выявленные изменения в каче-
стве случайной находки без клинических симптомов очень
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Таблица 3. Результаты ФВД 2019–2020 гг.  пациентки Ч.

Показатель

Значение

2019 г. 2020 г.
Изменение, %

абс. %долж. абс. %долж.

Спирометрия:

ФЖЕЛ, л 2,91 90 3,18 99 +9,0

ОФВ1, л 1,55 55 1,60 58 +3,5

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 53,1 50,4

ПСВ, л/с 4,31 65 3,91 59

СОС25–75, л/с 0,67 19 0,61 18 -8,6

Время форсированного выдоха, с 11,32 14,08 +24,4

Бодиплетизмография:

ЖЕЛ, л 2,98 90 3,22 97 +8,2

ВГО, л 2,82 103 3,02 110 +7,6

ОЕЛ, л 5,19 102 5,54 109 +7,0

ООЛ, л 2,21 129 2,31 134 +5,3

ООЛ/ОЕЛ, % 42,6 124 41,8 121 -1,5

Rawобщ, кПа•с/л 0,48 0,40

Диффузионный тест:

VA, л 4,13 83 4,35 88 +5,5

Гемоглобин, г/дл 148 145

DLсо,корр, мл/мин/мм рт. ст. 9,80 38 10,02 39 +2,2

DLсо,корр/VA,мл/мин/мм рт. ст./л 2,37 47 2,30 46 -3,1
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типичны для внелегочных проявлений спорадического
ЛАМ. Однако исходно существовали большие подозрения
на злокачественную природу этих новообразований, что в
том числе и инициировало морфологическую верифика-
цию и рекомендации о проведении ПЭТ. Исторически ЛАМ
считался интерстициальным заболеванием легких, при
этом на сегодняшний день болезнь относится к метастази-
рующим низкодифференцированным новообразованиям,
состоящих из незрелых гладкомышечных клеток (ЛАМ-
клеток) [7]. В классификации Всемирной организации здра-
воохранения от 2015 г. ЛАМ классифицирована как одна из
3 форм пеком (опухолей мезенхимальной природы, состоя-
щих из периваскулярных эпителиоидных клеток) наряду с
доброкачественными (включая светлоклеточные опухоли)
и злокачественными пекомами [18]. Из-за низкой степени
злокачественности и медленного роста новообразований
при ЛАМ 18-фтордезоксиглюкоза при ПЭТ эффективно не
поглощается, и поэтому обычно это исследование не выпол-
няется. В клиническом примере пациентки Ч. мы получили
аналогичное заключение. Таким образом, морфологическая
верификация забрюшинного образования позволила опре-
делить природу локальных изменений, а в итоге и поста-
вить диагноз опеределенного ЛАМ. 

В настоящее время при клиническом подозрении на ЛАМ
не рекомендуют ставить диагноз ЛАМ только на основании
характерной картины по данным КТВР. В представленных
ситуациях вопрос постановки окончательного диагноза
ЛАМ принципиален в связи с выраженными клинико-рент-
генологическими и инструментальными изменениями и не-
обходимостью назначения патогенетической терапии.

Заключение
Исследования, посвященные ЛАМ, в последние не-

сколько десятилетий привели к заметному прогрессу в из-
учении заболевания, изменению парадигмы диагностики,
развитию целенаправленной терапии ЛАМ. Анамнезы
представленных пациенток демонстрируют возможности
реальной клинической практики диагностики орфанного
заболевания легких минимально инвазивными методами. 
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В2020 г. весь мир впервые столкнулся с новой коронави-
русной инфекцией. Всемирная организация здраво-

охранения 11 февраля 2020 г. присвоила официальное на-
звание инфекции, вызванной новым коронавирусом, –
COVID-19 (Coronavirus disease 2019). Международный ко-
митет по таксономии вирусов 11 февраля 2020 г. присвоил
собственное название возбудителю инфекции COVID-19 –
SARS-CoV-2. Данный вирус привел к глобальной пандемии,
которая уже затронула более 40 млн 300 тыс. человек с более
чем 1 млн 120 тыс. подтвержденных случаев смерти [1, 2].
Многие специалисты указывают на то, что наличие комор-
бидной патологии значительно повышает риск неблагопри-
ятного исхода заболевания. За счет наличия коморбидности
происходит потенциирование повреждающего действия
вируса, вследствие чего возникают цитокиновый шторм,
реактивация хронической патологии и, соответственно,

развитие осложнений, возможных лекарственных взаимо-
действий [3].

Коморбидность является одним из определяющих факто-
ров прогноза внутрибольничной летальности у пациентов с
COVID-19. При этом ее следует анализировать с учетом воз-
растных особенностей пациентов. Индекс коморбидности
Charlson с поправкой на возраст представляется удобным
инструментом для определения прогноза при COVID-19, ко-
торый можно оценивать как серьезный при значениях ин-
декса 3 балла и более [4].

Пациенты со злокачественными заболеваниями относятся
к группе риска тяжелого течения COVID-19, поскольку более
восприимчивы к вирусным инфекциям из-за имеющейся у
них медикаментозной иммуносупрессии вследствие приме-
нения химиотерапии (ХТ), вне зависимости от сроков ее про-
ведения. Различные виды рака вызывают подавление имму-
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нитета в разной степени, это зависит от стадии рака, спектра
применяемой терапии, степени злокачественности и вовле-
ченности пораженных органов и систем [5]. Определены
факторы и сопутствующие заболевания, которые могут быть
связаны с неблагоприятным прогнозом при заражении
COVID-19: возраст старше 60 лет; хронические заболевания
сердечно-сосудистой системы, органов дыхания, вредные
привычки (курение), прием отдельных групп лекарственных
препаратов [6]. При нынешней пандемии коронавирусной
болезни COVID-19 больные раком считаются очень уязви-
мой группой. В частности, ХТ отрицательно влияет на функ-
цию лейкоцитов, вызывая лейкопению и снижение защит-
ных возможностей организма, следовательно, данные
пациенты могут иметь повышенный риск тяжелого течения
COVID-19 и, соответственно, худший прогноз [7]. После из-
учения первых случаев заболевших и летальности от новой
коронавирусной инфекции обнаружено, что микротромбозы
у пациентов с инфекцией COVID-19 диагностировались уже
в течение первых суток: 2,8% – тромбоэмболия легочной ар-
терии (по некоторым данным – 13,6%), 1,7% – венозные
тромбозы, 2,5% – ишемические инсульты, 1,1% – острый ко-
ронарный синдром [8]. При этом в ходе проведенных иссле-
дований стало ясно, что в группе получавших антикоагу-
лянты летальность составила 29,1% с медианой
выживаемости 21 день, тогда как в группе не получавших ан-
тикоагулянты – 62,7% с медианой выживаемости 9 дней, что
затем нашло свое отражение в клинических рекомендациях
по лечению новой коронавирусной инфекции [9]. Учитывая
изложенное, можно предполагать, что у пациента с множе-
ственной сочетанной патологией предполагается наиболее
тяжелое течение новой коронавирусной инфекции, однако
положительный исход заболевания дал основание для опи-
сания данного клинического примера.

Мужчина, 54 лет, поступил в ФГБНУ ЦНИИТ в ноябре
2019 г. с жалобами на повышение температуры тела до 38°C,
сухой кашель, потливость, слабость, высыпания на коже го-
леней и бедер. Из анамнеза известно, что пациент считает
себя больным с июня 2019 г., когда появились отеки голено-
стопных суставов, макулезные высыпания в области отек-
ших суставов, повысилась температура тела до 39°С, по-
явился кашель слабой интенсивности. При обращении к
терапевту по месту жительства установлен диагноз брон-
хита, назначена терапия Бетаклавом, и рекомендована кон-
сультация ревматолога. Ревматологом установлен диагноз
артропатии голеностопных суставов с васкулитом, назначен
Ибуклин и рекомендовано заменить Бетаклав на цефтриак-
сон. В условиях приема цефтриаксона у пациента появилась
распространенная сыпь на коже туловища и конечностей,
расцененная как проявление инфекционного заболевания.
Пациент консультирован инфекционистом: установлен ди-
агноз мононуклеоза, назначена терапия ацикловиром в со-
четании с дексаметазоном, после чего состояние пациента
улучшилось (снизилась температура, уменьшились кожные
высыпания). Однако при прекращении терапии систем-
ными глюкокортикостероидами (ГКС) пациент вновь стал
отмечать повышение температуры до 39°С, озноб, слабость,
сухой кашель, одышку, снижение массы тела на 5 кг. В связи
с этим 01.08.2019 он госпитализирован в городскую клини-
ческую больницу, где при обследовании в клиническом ана-
лизе крови наблюдалась анемия (гемоглобин 96 г/л), лейко-
пения до 1,8×109/л, ускоренная скорость оседания
эритроцитов (СОЭ) до 40 мм/ч, повышение уровня C-реак-
тивного белка – 76 мг/л. На компьютерной томограмме ор-
ганов грудной клетки (КТ ОГК) от 02.08.2019 наблюдались
множественные очаговые образования легких, количествен-
ная гиперплазия интраторакальных лимфатических узлов,
спленомегалия. В иммунограмме: антинуклеарный фактор
отрицательный во всех титрах, антитела к кардиолипинам,
антинейтрофильные цитоплазматические антитела: протеи-
наза 3, миелопероксидаза, антитела к базальной мембране

клубочков, ревматоидный фактор, антитела к ядерным ан-
тигенам отрицательные. Бактериальный посев крови
трижды отрицательный. Пациент консультирован онколо-
гом, рекомендовано дообследование по онкопрограмме. Он-
комаркеры – раковый антиген СА 19-9, раковый эмбрио-
нальный антиген, α-фетопротеин, хорионический
гонадотропин человека – не превышали референсных значе-
ний. Пациенту 09.08.2019 проведена трепанобиопсия, где об-
наружен гипоклеточный костный мозг, с мелкоклеточными
некрозами, с угнетением эритроцитарного и миелоцитар-
ного ростков кроветворения, со сдвигом влево миелоидного
и тромбоцитарного ростков кроветворения, с нарушением
пространственного расположения миелоидного ростка.
Опухолевого роста не выявлено, в связи с чем лимфопроли-
феративное заболевание исключено. Пациенту продолжен
поиск инфекционного заболевания. Все результаты сероло-
гического исследования крови на иерсиниоз, псевдотубер-
кулез, сальмонеллез, бруцеллез оказались отрицательными.
Анализ крови на геморрагическую лихорадку с почечным
синдромом и лептоспироз – отрицательный. Для исключе-
ния туберкулеза пациенту выполнена проба с аллергеном
туберкулезным рекомбинантным, результат отрицательный.
Установлен диагноз саркоидоза, но морфологически не ве-
рифицирован. Пациенту назначена терапия преднизолоном
30 мг/сут. В условиях приема данной терапии состояние па-
циента улучшилось: уменьшились температура, одышка, ка-
шель. Однако при контрольной КТ ОГК от 04.09.2019 при
сравнении с исследованием от 02.08.2019 отмечалась отри-
цательная динамика в виде увеличения количества мелких
очагов и появления субплевральных зон консолидации в
легких, увеличения размеров лимфатических узлов средо-
стения. Рекомендовано заменить преднизолон на Метипред
24 мг/сут и продолжить онкологический поиск в условиях
онкологического диспансера. При проведении позитронно-
эмиссионной томографии, совмещенной с КТ, от 08.09.2019
зарегистрировано наличие патологической метаболически
активной ткани неопластического характера в нижних шей-
ных, внутригрудных лимфатических узлах (ВГЛУ) и парен-
химе легких. Повторно консультирован онкологом
17.09.2019, заподозрено лимфопролиферативное заболева-
ние, рекомендованы прекращение приема системных ГКС и
консультация торакального хирурга относительно возмож-
ности выполнения торакоскопии с целью получения мор-
фологического материала одного из субплевральных очагов
в легких. Но при этом на контрольной КТ ОГК от 18.09.2019
при сравнении с КТ ОГК от 04.09.2019 отмечалась положи-
тельная динамика. Выполнению хирургической биопсии
легкого помешал следующий факт: в конце сентября 2019 г.
пациент стал отмечать появление болей в правой подколен-
ной ямке, при ультразвуковом исследовании сосудов ниж-
них конечностей выявлены признаки острого тромбоза в
бассейне малой подкожной вены справа с распространением
в подколенную вену, флотация головки тромба в правой
подколенной вене на протяжении 27 мм. Пациент госпита-
лизирован в хирургическое отделение, где получал терапию
пентоксифиллином, Фраксипарином, Ксарелто, нестероид-
ными противовоспалительными средствами с положитель-
ным клиническим эффектом, и 02.10.2019 пациенту выпол-
нена имплантация съемного кава-фильтра; 03.10.2019 –
экстирпация лимфоузлов надключичной области слева. При
морфологическом исследовании – картина и иммунофено-
тип наиболее всего соответствовали гранулематозному лим-
фадениту (множественные гранулемы из эпителиоидных и
ксантомных клеток, окруженных мелкими лимфоидными
клетками, плазмоцитами, единичными гигантскими много-
ядерными клетками, отдельные крупные гранулемы с цент-
ральным некрозом). При контрольной КТ ОГК от 14.11.2019
получена разнонаправленная динамика. 

В ноябре 2019 г. (через 5 мес после дебюта заболевания)
пациент госпитализирован в ФГБНУ ЦНИИТ с целью вери-
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фикации диагноза. Состояние при поступлении – средней
степени тяжести. Температура тела 37,6°C. Кожа и слизистые
оболочки чистые, обычной влажности и окраски, на коже
голеней и бедер образования синюшного цвета, плотные,
безболезненные при пальпации. На передней поверхности
левой голени остаточные изменения после перенесенной
стрептодермии. Отеков нет. Периферические лимфатиче-
ские узлы не увеличены. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет, проводится во все отделы легких. Частота дыха-
тельных движений 17 в минуту. Сатурация (SрO2) 98%. Тоны
сердца звучные, ритмичные. Частота сердечных сокращений
96 уд/мин. Артериальное давление 140/100 мм рт. ст. Живот
при пальпации мягкий, безболезненный. Печень выступает
на 1 см из-под края реберной дуги, плотная, безболезненная
при пальпации. Симптом поколачивания отрицательный с
обеих сторон. При обследовании проба Манту с 2 туберкули-
новыми единицами – реакция отрицательная от 29.11.2019.
Кожная проба с аллергеном туберкулезным рекомбинант-
ным – реакция отрицательная от 29.11.2019. В клиническом
анализе крови (табл. 1) обращала на себя внимание лейкопе-
ния 2,2×109/л, ускоренная СОЭ до 129 мм/ч.

Анализы мочи, биохимический анализ крови, показатели
функции внешнего дыхания – без отклонений от нормы. На
электрокардиограмме от 09.12.2019 отмечались синусовая
тахикардия, частота сердечных сокращений 93 уд/мин; нор-
мальное положение электрической оси сердца; нарушение
внутрижелудочковой проводимости. 

На КТ ОГК (рис. 1) визуализировалось выраженное
уменьшение нижней доли правого легкого в объеме. В ее
проекции, на фоне несколько утолщенной и деформирован-
ной костальной плевры, визуализируются участки уплотне-
ния легочной ткани по типу «альвеолярной инфильтрации»
и «матового стекла», в структуре которых прослеживаются
несколько деформированные субсегментарные бронхи и
бронхи меньших генераций. В проекции S3 и Sax верхней
доли, средней доли правого легкого – наличие разнокали-
берных солидных и частично солидных очагов, центрило-
булярных очагов на фоне несколько утолщенных и дефор-
мированных внутри- и междольковых перегородок. Слева
полисегментарно – наличие схожих очагов, меньших по ко-
личеству. Единичный мелкий кальцинат в структуре ин-
фильтрата в S8 справа.

Трахея и крупные бронхи проходимы, стенки их утол-
щены, несколько уплотнены.

Структуры средостения дифференцированы. ВГЛУ множе-
ственные, увеличены из всех групп (максимально – до 27 мм
из бифуркационной группы). При бронхологическом иссле-
довании от 26.11.2019 визуально – шпоры верхнедолевого
бронха слева и шпоры долевых и сегментарных бронхов рас-
ширены, их слизистая оболочка утолщена за счет компрессии
прилежащими ВГЛУ. Устья бронхов 3–4-го порядка слева де-
формированы, некоторые – щелевидно за счет перибронхи-
альной компрессии и перибронхиального рубцевания. На сли-
зистой оболочке крупных бронхов слева на фоне выраженной
эктазии сосудов слизистой оболочки имеются разновозраст-
ные изменения, характерные для хронического саркоидозного
процесса, от мелкоточечных бугорко-рубцовых высыпаний по
типу «булыжной мостовой» до белесоватых единичных бля-
шек, например, на слизистой оболочке дистальной части ле-
вого главного бронха. В бронхах слева – вязкий слизистый сек-
рет. Справа – изменения похожего характера на слизистой
оболочке и в большей степени рубцового характера. Практи-
чески все сегментарные бронхи правого легкого деформиро-

ваны, особенно В3, 4, 6, 10 справа (щелевидно) за счет рубцо-
вых изменений и перибронхиальной компрессии, шпоры всех
видимых бронхов расширены, утолщены, некоторые имеют 
S-образную форму. Также выражены эктазия сосудов слизи-
стой оболочки и контактная кровоточивость. 

Из материала жидкости бронхоальвеолярного лаважа
(жБАЛ) ДНК микобактерии туберкулеза и кислотоустой-
чивые микобактерии не получены. При цитологическом ис-
следовании жБАЛ лимфоцитоз – 66%, нейтрофилов – 4%,
альвеолярных макрофагов – 30%. В цитологическом мате-
риале чрезбронхиальной биопсии легкого определены
клетки инородных тел, скопления эпителиоидов и отдельно
лежащие эпителиоидные клетки. При гистологическом ис-
следовании биоптата легкого выявлена воспалительная ин-
фильтрация, в основном лимфогистиоцитарная с примесью
единичных сегментоядерных лейкоцитов, в том числе и
эозинофилов. Наблюдалась гиперплазия мышечных воло-
кон. Очагов некроза и гранулем не обнаружено. 

Таким образом, в результате проведенного обследования
пациенту установлен клинический диагноз: саркоидоз ВГЛУ,
легких, бронхов, периферических лимфоузлов, кожи, хро-
ническое течение, активная фаза. Лейкопения неуточненная. 

Диагноз саркоидоза установлен на основании анамнеза
(наличие синдрома Лефгрена: повышение температуры тела
до 38°С, внутригрудная лимфоаденопатия, высыпания на
коже по типу узловатой эритемы), характерной эндоскопи-
ческой картины при бронхологическом обследовании (ком-
прессионный синдром, деформация слизистой оболочки
бронхов по типу «булыжной мостовой», эктазия сосудов
слизистой оболочки бронхов), лимфоцитоза в материале
жБАЛ до 66%, обнаружения скопления эпителиоидных кле-
ток по данным цитологии биоптата легкого. Учитывая гене-
рализованный тип проявления заболевания, пациенту на-
значена терапия преднизолоном 25 мг/сут, Эндоксаном
(который вскоре отменен из-за сохраняющейся лейкопе-
нии), метилурацилом в сочетании с курсом экстракорпо-
ральных методов лечения (плазмаферез и лимфоцитоплаз-
маферез с модификацией лимфоцитов преднизолоном) с
положительным клиническим эффектом: нормализовалась
температура, уменьшились слабость и потливость. При этом
при динамическом наблюдении в гемограмме сохранялась
лейкопения 2,6, нарастал уровень СОЭ до 147 мм/ч (табл. 2). 

Учитывая сложившуюся клиническую ситуацию, нами
сделано предположение о наличии у пациента «саркоидной»
реакции на неуточненное гематологическое и/или лимфо-
пролиферативное заболевание. В январе 2020 г. пациент 
обратился в ФГБУ «НМИЦ гематологии», где выполнен пе-
ресмотр предыдущих препаратов трепанобиопсии и про-
изведена повторная трепанобиопсия с проведением имму-
ногистохимического анализа. В результате осуществленных
диагностических мероприятий установлен диагноз волоса-
токлеточного лейкоза с поражением периферических и вис-

Таблица 1. Гемограмма от 02.12.2019

Дата Гемогло-
бин, г/л

Эритроциты,
1012/л

Тромбоциты,
109/л

Лейкоциты,
109/л П/я, % С/я, % Эозино-

филы, %
Лимфо-
циты, %

Моноциты,
%

СОЭ 
(Вестергрен),

мм/ч

02.12.2019 121 3,98 243 2,2 6 56 1 32 5 129

Примечание. П/я – палочкоядерные лейкоциты, с/я – сегментоядерные лейкоциты. 

Рис. 1. КТ ОГК от 14.11.2019.
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церальных лимфоузлов, селезенки, костного мозга. Паци-
енту проводилась терапия интерфероном α по 3 млн ед.
3 раза в неделю, курс ХТ кладрибином, в результате чего до-
стигнута нормализация показателей гемограммы (лейко-
циты 4,2×109/л). В течение 8 мес постепенно доза пред -
низолона снижена до 10 мг/сут, но при попытке
редуцирования дозы ниже 10 мг/сут у больного вновь по-
вышалась температура и наблюдалась отрицательная дина-
мика по данным КТ ОГК, в связи с чем доза преднизолона
вновь повышена до 15 мг/сут и сохранена до настоящего
времени. Также пациент получал лечение по поводу тром-
боза вен нижних конечностей (ривароксабан 20 мг/сут).
Состояние его оставалось стабильным, удовлетворитель-
ным в течение 1 года (до января 2021 г.). С 3 января 2021 г.
у пациента появились слабость, кашель, потеря обоняния,
повышение температуры до 37,2°C. ПЦР-тест на коронави-
рус SARS-CoV-2 положительный дважды – от 06.01.2021 и
11.01.2021. Назначен умифеновир с положительным клини-
ческим эффектом в течение 1 нед. При контрольной КТ
ОГК от 02.02.2021 отмечалась дальнейшая положительная
динамика в виде незначительного уменьшения инфильтра-
ции и очаговых изменений в легочной ткани, относящихся
к саркоидозному процессу. Изменений, характерных для
вирусной пневмонии, не выявлено (рис. 2).

Заключение
Данный клинический пример демонстрирует необычный

случай легкого течения новой коронавирусной инфекции
COVID-19 у пациента с множественной коморбидной пато-
логией, проявляющейся только слабовыраженными симпто-
мами общей интоксикации, купируемыми в течение 7 дней.

Наблюдая за пациентом, мы предполагали тяжелое тече-
ние заболевания с высокой вероятностью развития ковид-
ассоциированной пневмонии с дыхательной недостаточ-
ностью и неблагоприятным исходом. С одной стороны,
генерализованная форма саркоидоза, требующая обяза-
тельного постоянного приема пациентом системных ГКС-
препаратов, указания на развитие тяжелого тромбоза
вследствие их приема в анамнезе увеличивали наши опасе-
ния относительно риска развития у него тромбоэмболии
легочной артерии. С другой стороны, наличие волосатокле-

точного лейкоза как онкологического процесса самого по
себе относило пациента в группу риска тяжелого течения
вирусной инфекции COVID-19. И усугублялась ситуация
предшествующим курсом ХТ кладрибином, что в сумме с
ГКС-препаратами теоретически увеличивало общий имму-
носупрессивный эффект.

Таким образом, по всем описанным критериям у данного
пациента присоединение любой оппортунистической ин-
фекции должно было утяжелять его состояние. Однако мы
наблюдали совсем иное течение вирусной инфекции, кото-
рое мы склонны объяснять постоянным приемом системных
ГКС-препаратов в сочетании с антикоагулянтами, а также
использованием интерферона α в составе комплексной ХТ
на предыдущем этапе лечения рака крови. На наш взгляд, это
помогло предотвратить развитие вирусного пневмонита и
тромбоэмболических осложнений у данного пациента.
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Таблица 2. Гемограмма: сравнение от 09.12.2019 и 16.12.2019

Дата Гемогло-
бин, г/л

Эритроциты,
1012/л

Тромбоциты,
109/л

Лейкоциты,
109/л П/я, % С/я, % Эозино-

филы, %
Лимфо-
циты, %

Моноциты,
%

СОЭ (Вестер-
грен), мм/ч

09.12.2019 129 4.09 193 3.1 7 55 2 32 4 147

16.12.2019 133 4,21 172 2,6 6 49 1 39 5 137

Рис. 2. КТ ОГК: а – от 24.08.2020; б – от 14.01.2021.
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Введение
Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) вы-

зывают массовые заболевания, которыми, по данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ), ежегодно за-
болевает каждый 3–4-й житель планеты. ОРВИ являются
плохо контролируемыми инфекциям и характеризуются
умеренно выраженным постоянным ростом [1]. 

Многообразие возбудителей ОРВИ делает практически
невозможным проведение столь масштабных профилакти-
ческих мероприятий, как это делается в отношении вируса
гриппа [2, 3]. 

Исследования иммунопатогенеза ОРВИ и гриппа послед-
них десятилетий убедительно показали, что респираторные
вирусы грубо вмешиваются в сбалансированную систему
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ОБЗОР

Аминодигидрофталазиндион натрия в профилактике,
лечении и реабилитации пациентов с заболеваниями
органов дыхания
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Аннотация
Современный подход к профилактике и лечению острых респираторных вирусных инфекций заключается в применении препаратов, повы-
шающих защитные силы организма, способствующих созданию барьера на пути проникновения вируса. Иммуномодуляторы проявляют не-
специфическое действие при острых респираторных вирусных инфекциях, что позволяет применять их против различных типов респира-
торных вирусов без точной лабораторной диагностики и расширяет клинические возможности. В 1-й части обзора рассмотрены особенности
аминодигидрофталазиндиона натрия и опыт его применения при патологии органов дыхания. Пандемия новой коронавирусной инфекции
(COVID-19), распространяемая новым коронавирусом SARS-CoV-2, стала вызовом системам здравоохранения всех стран мира. Во 2-й части
обзора рассматриваются результаты первых исследований по применению аминодигидрофталазиндиона натрия для профилактики и лечения
новой коронавирусной инфекции. В последнее время большое внимание уделяется отдаленным последствиям перенесенной коронавирусной
инфекции. В заключительной части обзора обсуждаются различные аспекты пост-COVID-синдрома и рассматриваются возможности амино-
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Abstract
The modern approach to the prevention and treatment of acute respiratory viral infections consists in the use of drugs that increase the body’s defenses,
helping to create a barrier to the penetration of the virus. Immunomodulators exhibit a nonspecific effect in acute respiratory viral infections, which
makes it possible to use them against various types of respiratory viruses without accurate laboratory diagnostics and expands clinical capabilities. In
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The pandemic of the novel coronavirus infection (COVID-19), spread by the novel coronavirus SARS-CoV-2, has become a challenge to health systems
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цитокинов. От адекватности иммунологических реакций
зависят характер клинического течения и исход заболева-
ния. В организме 1-й эшелон антиинфекционной защиты
обеспечивается клетками врожденного иммунитета (моно-
циты/макрофаги, дендритные клетки и естественные кил-
леры – NK-клетки), которые организуют реакции адаптив-
ного иммунитета в ответ на внедрение патогена. При этом
запускаются пролиферация и дифференцировка лимфоци-
тов, активируются макрофаги, в дальнейшем подклю-
чаются вспомогательные или антигенпрезентирующие
клетки. В результате наблюдается выброс иммунокомпе-
тентными клетками цитокинов, запускающих как местные,
так и системные воспалительные реакции [4]. 

Современный подход к профилактике и лечению ОРВИ
заключается в применении препаратов, повышающих за-
щитные силы организма, способствующих созданию барь-
ера на пути проникновения вируса [5, 6]. Иммуномодуля-
торы проявляют неспецифическое действие при ОРВИ, что
позволяет применять их против различных типов респира-
торных вирусов без точной лабораторной диагностики и
расширяет клинические возможности. Обоснованием при-
менения иммуномодуляторов при ОРВИ и гриппе служат
полученные данные о патогенетической роли цитокиновых
реакций, которые запускают каскад иммунологических ре-
акций клеточного и гуморального типа [1]. 

Применение препарата Галавит® для профилактики
и лечения заболеваний органов дыхания

Аминодигидрофталазиндион натрия – препарат Галавит®
компании СЭЛВИМ, ООО (Россия) – является синтетиче-
ским иммуномодулятором с дополнительным противовос-
палительным действием и применяется в клинической
практике с 1997 г.

Механизм действия препарата связан с его способностью
воздействовать на функционально-метаболическую актив-
ность клеток врожденного и адаптивного иммунитета (моно-
цитов/макрофагов, нейтрофилов, NK-клеток). Галавит® нор-
мализует фагоцитарную активность моноцитов/макрофагов,
бактерицидную активность нейтрофилов и цитотоксическую
активность NK-клеток. При этом препарат повышает рези-
стентность организма к инфекционным заболеваниям вирус-
ной, бактериальной и грибковой этиологии, способствует
более быстрой элиминации возбудителя из организма, сокра-
щает частоту, выраженность и длительность инфекций.

Галавит® также нормализует антителообразование, повы-
шает функциональную активность (аффинитет) антител,
опосредованно регулирует выработку эндогенных интер-
феронов (ИФН) α и γ клетками-продуцентами. При воспа-
лительных заболеваниях препарат обратимо на 6–8 ч инги-
бирует избыточный синтез гиперактивированными
макрофагами фактора некроза опухолей α (ФНО-α), интер-
лейкина (ИЛ)-1, ИЛ-6 и других провоспалительных цито-
кинов, уровень которых определяет степень воспалитель-
ных реакций, их цикличность, а также выраженность
интоксикации организма. 

Галавит® снижает выработку гиперактивированных макро-
фагами активных форм кислорода, тем самым снижая уровень
оксидантного стресса и защищая ткани и органы от разруши-
тельного воздействия свободных радикалов. Нормализация
функционального состояния макрофагов приводит к восста-
новлению антигенпредставляющей и регулирующей функций
макрофагов, снижению уровня аутоагрессии. 

Стимулируя активность нейтрофильных гранулоцитов,
Галавит® усиливает фагоцитоз и повышает неспецифиче-
скую резистентность организма к инфекционным заболе-
ваниям. 

Препарат доказал свою эффективность в профилактике и
лечении ОРВИ и гриппа, других инфекций бактериальной
и вирусной этиологии [1, 7, 8]. У пациентов с гриппом при-
менение препарата Галавит® уменьшает продолжительность

катарального и интоксикационного синдромов, позитивно
влияет на гематологические показатели: способствует сниже-
нию количества лейкоцитов, исчезновению палочкоядерного
сдвига, нормализации скорости оседания эритроцитов [8].
Галавит® дополняет специфическую противогриппозную
вакцинацию для повышения профилактического эффекта
против не только вируса гриппа, но и широкого спектра воз-
будителей ОРВИ [1, 8].

Препарат хорошо переносится, не оказывает аллергизирую-
щего, мутагенного, эмбриотоксического, тератогенного и кан-
церогенного действий. При применении препарата Галавит®
побочные эффекты практически отсутствуют, за исключением
редких случаев индивидуальной непереносимости.

При использовании препарата Галавит® в пульмонологи-
ческой практике отмечается, что его уникальность заключа-
ется в том, что, не являясь иммуносупрессантом, в острый
период инфекционно-воспалительных заболеваний он спо-
собен обратимо снижать избыточную активность моноцитов
и макрофагов, продукцию ими провоспалительных цитоки-
нов, а также генерацию реакционно-способных радикалов
кислорода. Так, применение препарата Галавит® при обост-
рении хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ)
сопровождалось положительной динамикой иммунных по-
казателей ФНО-α, ИЛ-1 и ИЛ-6, что способствовало дости-
жению ремиссии заболевания [9]. В другом исследовании
применение препарата Галавит® у пациентов с ХОБЛ в период
обострения и реконвалесценции также приводило к досто-
верному снижению количества ФНО-α, ИЛ-6 и ИЛ-8 [10].

Исследования иммунопатогенеза туберкулезной инфекции
в последнее десятилетие продемонстрировали ведущую роль
Th1-иммунного ответа в формировании противотуберкулез-
ного протективного иммунитета, а также существенное влия-
ние на исход заболевания баланса цитокинов и выработки эн-
догенного ИФН-γ, что предполагает применение современных
иммунотропных препаратов, в том числе Галавит® [11, 12]. Так,
применение препарата Галавит® в комплексной терапии ин-
фильтративного туберкулеза легких, сочетанного с ВИЧ-ин-
фекцией, позволяет нормализовать уровень цитокинов, по-
высить пролиферативную активность Т-лимфоцитов и
NK-клеток, снизить уровень иммуноглобулина Е (IgE), что
способствует повышению эффективности лечения пациен-
тов с сочетанной патологией [13].

Таким образом, применение препарата Галавит® в профи-
лактике и лечении заболеваний органов дыхания способ-
ствует нормализации клеточной иммунной реакции (восста-
навливает активность клеток врожденного и адаптивного
иммунитета, регулирует выработку эндогенных интерферо-
нов, повышает устойчивость организма к инфекционным за-
болеваниям), снижает уровень оксидантного стресса (защи-
щает ткани и органы от разрушительного воздействия
свободных радикалов), сокращает частоту, выраженность и
длительность инфекций (способствует более быстрой эли-
минации возбудителя из организма); применяется в лечении
острых вирусных инфекций, бактериальных осложнений,
обострении хронических заболеваний дыхательной системы.

Коронавирусная инфекция (COVID-19)
Пандемия новой коронавирусной инфекции (COVID-19),

распространяемая новым коронавирусом SARS-CoV-2, стала
вызовом системам здравоохранения всех стран мира [14].

В марте 2020 г. ВОЗ объявила о пандемии инфекции
COVID-19 [15]. Наиболее частым проявлением COVID-19
является поражение дыхательной системы – интерстици-
альная вирусная пневмония, нередко приводящая к тяже-
лому респираторному дистресс-синдрому и прогрессирую-
щей дыхательной недостаточности [14, 16, 17]. 

Однако для этого заболевания также характерны высокая
активность воспаления и тромботические осложнения, при-
водящие к полиорганным поражениям. Ведение пациента 
с COVID-19 подразумевает не только лечение пневмонии и
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дыхательной недостаточности, но и своевременное распо-
знавание и лечение поражения других органов-мишеней [14].

Коронавирус SARS-CoV-2 повреждает альвеолярные
клетки и запускает локальный иммунный ответ с актива-
цией моноцитов, макрофагов, дендритных клеток, которые
вызывают активную генерацию провоспалительных цито-
кинов, провоцируя цитокиновый шторм. SARS-CoV-2 вме-
шивается в сбалансированную систему цитокинов, и от
адекватности иммунологических реакций зависят характер
клинического течения и исход заболевания. В условиях
адекватного иммунного статуса альвеолярные макрофаги
распознают и фагоцитируют апоптотические клетки. В слу-
чае несбалансированного иммунного ответа, в том числе на
фоне повышенной проницаемости сосудов, происходит из-
быточная инфильтрация моноцитами, макрофагами и 
Т-клетками с последующим развитием цитокинового
шторма и неконтролируемой гиперпродукцией активиро-
ванными иммунокомпетентными клетками провоспали-
тельных цитокинов (ИЛ-1, ИЛ-6, ФНО-α), что в итоге при-
водит к формированию обширного очага воспаления, отеку
легких, синдрому системной воспалительной реакции и по-
лиорганному повреждению [14, 16, 18, 19]. 

При лечении коронавирусной пневмонии особое значе-
ние приобретает не только купирование цитокинового
шторма, но и предупреждение прогрессирования легочных
осложнений, в том числе уменьшение (ограничение) пло-
щади воспалительного поражения паренхимы легких, уско-
рение рассасывания воспалительных инфильтратов и пред-
упреждение формирования избыточного пневмофиброза,
неизбежно ухудшающего отдаленные функциональные ре-
зультаты. Уменьшение повреждающего действия легочной
ткани и быстрое рассасывание внутрилегочных инфильт-
ратов являются залогом предотвращения образования из-
быточного пневмофиброза [17–19].

Опыт применения препарата Галавит® 
для профилактики и лечения коронавирусной
инфекции (COVID-19)

В условиях формирования новых эпидемических и пато-
генетических характеристик инфекционных заболеваний
чрезвычайно важным становится применение современных
препаратов, способных усиливать естественные защитные
силы организма. К таким препаратам относится Галавит®,
имеющий широкий спектр иммуномодулирующей актив-
ности, а также обладающий противовоспалительным и ан-
тиоксидантным действием [20].

В клинике ФГБУ «Национальный медицинский исследова-
тельский центр травматологии и ортопедии им. Н.Н. Прио-
рова» проведено ретроспективное наблюдательное (неинтер-
венционное) исследование эффективности препарата Галавит®
в профилактике развития средних и тяжелых форм COVID-
19 у медицинских работников-добровольцев, осуществляю-
щих деятельность в «красной зоне» стационара в условиях вы-
сокого риска заражения SARS-CoV-2 и развития COVID-19
[21]. В исследование были включены 250 участников (96 – в
основной группе, 154 – в группе контроля). В основной группе
при проведении профилактики препаратом Галавит® выявлено
достоверное снижение частоты развития средних и тяжелых
форм заболевания COVID-19 (16,6% против 28,5%, р<0,05),
при этом профилактика не влияла на результат теста методом
полимеразной цепной реакции и степень иммунного ответа
на инфекцию (уровень IgG-антител). Профилактический эф-
фект препарата Галавит® получил подтверждение в логисти-
ческой регрессии, показавшей статистическую значимость
влияния на риск развития заболевания COVID-19 только фак-
тора приема препарата Галавит® и уровня антител. Сделано за-
ключение, что профилактика Галавитом снижает риск разви-
тия средних и тяжелых форм COVID-19 [21]. 

Еще в одном исследовании [22], проведенном в COVID-
госпитале ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова»,

32 медицинских работника, постоянно работавших в «крас-
ной зоне» в течение 3 мес, принимали комбинированную
профилактическую терапию с включением в ее схему пре-
парата Галавит®. К окончанию срока наблюдения IgG были
выявлены у 4 сотрудников: в 2 случаях COVID-19 проходил
в бессимптомной форме, еще в 2 – в легкой. У остальных 
28 сотрудников не было лабораторных и клинических при-
знаков инфицирования SARS-CoV-2 [22].

В настоящее время установлено, что иммунный ответ на
внедрение в организм нового коронавируса SARS-CoV-2,
вызывающего развитие заболевания COVID-19, происхо-
дит в 2 фазы. Первая фаза характеризуется активацией кле-
точного и гуморального иммунитета, вплоть до неконтро-
лируемой гиперактивности иммунной системы с развитием
цитокинового шторма и выраженным повреждением лег-
ких в форме острого респираторного дистресс-синдрома с
дыхательной недостаточностью, развитием коагулопатии и
тромботических осложнений, других полиорганных пора-
жений [15]. Вторая фаза часто сопровождается резким сни-
жением иммунореактивности в результате истощения им-
мунной системы, продолжительность которой точно не
известна и, вероятно, характеризуется значительной вариа-
бельностью [15]. Поэтому лечение COVID-19 является
сложной и неоднозначной задачей. 

В апреле 2021 г. был обновлен подробнейший метаанализ
исследований эффективности препаратов, применяющихся
для лечения COVID-19 [23]. Несколько десятков авторов про-
делали огромную работу, изучив 31 848 кратких описаний
статей и 611 полных текстов публикаций, из которых выбрали
189 публикаций, в которых описывалось 206 рандомизиро-
ванных клинических исследований. Из них 196 исследований,
опубликованных до 12 февраля 2021 г., было включено в ме-
таанализ. По результатам метаанализа к категории «воз-
можно эффективные» препараты при COVID-19 отнесены:
кортикостероид дексаметазон, ингибитор ИЛ-6 тоцилизумаб,
ингибиторы янус-киназ (барицитиниб, руксолитиниб). Все
остальные препараты оказались в группах «неэффективные»
и «сомнительной эффективности» [23]. 

Безусловно, складывающаяся ситуация побуждает к по-
иску новых терапевтических возможностей, в том числе для
регуляции неадекватного иммунного ответа, вызванного
SARS-CoV-2, посредством применения иммуномодулято-
ров, которые, с одной стороны, стимулируют продукцию
собственного (эндогенного) ИФН, нормализуют актив-
ность естественного иммунитета, а с другой – стабилизи-
руют и корригируют адаптационный иммунитет [24].

В исследование [22], проведенное в COVID-госпитале
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова», был вклю-
чен 41 больной COVID-19 с отрицательной динамикой по
данным компьютерной томографии (КТ) и клиническими
признаками прогрессирующей дыхательной недостаточно-
сти. Добавление к стандартной схеме лечения иммуномо-
дулирующих препаратов способствовало купированию ги-
пертермии на 2–3-е сутки у 10 (45,5%) больных. Увеличение
показателя SpO2 с 82±2% до 95±2% на 3-и сутки применения
иммуномодулятора было отмечено у 2 (9,1%), с 92±2% до
95±2% – у 9 (40,9%) больных. Кроме этого была отмечена
стабилизация степени поражения легочной паренхимы на
уровне КТ-2 у 22 (53,7%) пациентов, формирование кар-
тины организующейся пневмонии было выявлено у 18
(43,9%) больных COVID-19; это позволило избежать пере-
вода пациентов на искусственную вентиляцию легких,
предупредить развитие избыточного пневмофиброза [22]. 

Еще одно исследование [19] проведено на клинической
базе ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова». 
В него включены 22 больных (8 мужчин и 14 женщин, сред-
ний возраст 62,1±7,4 года) COVID-пневмонией средней и
тяжелой степени тяжести. Большинство (82%) пациентов
имели более одного фактора неблагоприятного прогноза.
Средний объем поражения легочной ткани по данным КТ
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(КТ-2, 25–50% объема легких) зарегистрирован у 13 (59,1%)
больных, значительный объем (КТ-3, 50–75% объема лег-
ких) – у 9 (40,9%). У всех пациентов имелись проявления
прогрессирующей дыхательной недостаточности вслед-
ствие гипоксемии и сопутствующих заболеваний. Галавит®
применяли на 7–14-е сутки от начала заболевания, по окон-
чании курса стандартной комплексной терапии, в случае
сохранения признаков интоксикации, отрицательной дина-
мики по данным КТ. Применение препарата Галавит® поло-
жительно влияло на динамику клинических показателей.
Прогрессирование дыхательной недостаточности было
остановлено, отмечалось увеличение значений SpO2. По
данным контрольной КТ отмечены стабилизация степени
поражения легочной паренхимы, а также уменьшение раз-
меров уплотненных участков в легочной ткани и формиро-
вание картины организующейся пневмонии, что способ-
ствовало снижению степени дыхательной недостаточности.
За время наблюдения за пациентами на фоне применения
препарата Галавит® авторами отмечены корригирующее
(модулирующее) влияние на уровень лейкоцитов (норма-
лизация как лейкоцитоза, так и лейкопении), значимое сни-
жение уровня маркеров воспаления (С-реактивного белка),
отсутствие повторных всплесков цитокинового шторма.

По мнению авторов, использование препарата Галавит® в
комплексной терапии COVID-пневмонии оказывает моду-
лирующее действие на иммунную систему организма, пред-
отвращает прогрессирование поражения легочной ткани,
способствует регрессии инфильтративных очагов, пред-
упреждая развитие избыточного пневмофиброза и препят-
ствуя прогрессированию дыхательной недостаточности [19].

С учетом способности препарата Галавит® нормализовать
функционально-метаболическую активность моноцитов/мак-

рофагов, и прежде всего их фагоцитарную активность, пер-
спективы применения препарата могут быть связаны и с
данными исследований, продемонстрировавших, что у па-
циентов с тяжелой формой COVID-19 воспалительные пе-
реходные и неклассические моноциты и обычные дендрит-
ные клетки CD1c+ преимущественно мигрируют из крови
в легкие [19].

Пост-COVID-синдром
В последнее время исследователи все больше внимания

уделяют отдаленным последствиям перенесенной корона-
вирусной инфекции, которые отмечаются даже у пациен-
тов, перенесших COVID-пневмонию в легкой форме, из-за
медленной резорбции очагов консолидации в легочной па-
ренхиме, прогрессирующего пневмофиброза и связанной с
ним дыхательной недостаточности [25, 26].

После завершения заболевания COVID-19 происходит по-
степенное восстановление нарушений иммунной системы,
вызванных коронавирусом SARS-CoV-2, что клинически у
части пациентов сопровождается некоторыми симптомами
и неполным восстановлением состояния здоровья. Так, у
большинства пациентов, переболевших COVID-19, полное
выздоровление происходит в течение нескольких недель.
Вместе с тем длительность периода восстановления после
COVID-19 сильно варьирует в зависимости от возраста, со-
путствующих заболеваний и тяжести перенесенного забо-
левания. Но у части пациентов, даже после течения болезни
в легкой форме, сохраняются некоторые симптомы, или в
течение недель или месяцев после первоначального выздо-
ровления появляются новые симптомы, вплоть до развития
медицинских осложнений, которые могут иметь длительные
неблагоприятные последствия для здоровья [25, 27].
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Появились термины long Covid или long-haul Covid, ко-
торые впервые прозвучали в социальных сетях и СМИ, а
начиная с августа 2020 г. стали использоваться ВОЗ и при-
знаны научным сообществом в качестве обозначения пост-
COVID-синдрома. В руководстве Британского националь-
ного института здравоохранения (NICE – National Institute
for Health and Care Excellence) даны 2 определения пост-ост-
рого (или длительного) COVID-19: 

1) продолжающийся симптоматический COVID-19 для па-
циентов, у которых все еще есть симптомы в период
между 4 и 12-й неделями после начала острых симптомов;

2) пост-COVID-19-синдром для людей, симптомы кото-
рых сохраняются более 12 нед после появления острых
симптомов [27].

Пост-COVID-синдром представляет собой патологиче-
ское состояние, которое включает длительно сохраняю-
щиеся физические, медицинские и когнитивные послед-
ствия COVID-19, включая стойкую иммуносупрессию,
фиброз легких, сердца и сосудов [28, 29]. 

Пост-COVID-синдром может иметь различные проявления:
клинические, иммунологические, функциональные, рентгено-
логические и морфологические, которые могут быть взаимо-
связаны, встречаться одновременно или отдельно у каждого
конкретного пациента. Особое место занимает вопрос обост-
рения сопутствующей мультиморбидной соматической пато-
логии после перенесенной коронавирусной инфекции.

В ретроспективном когортном исследовании с участием
47 780 человек (средний возраст 65 лет, 55% мужчин) было
отмечено, что у пациентов, выписанных после инфекции
COVID-19, повышена частота полиорганной дисфункции
по сравнению с ожидаемым риском в общей популяции, в
первую очередь это относилось к респираторным (р<0,001),
сердечно-сосудистым заболеваниям (р<0,001) и сахарному
диабету (р<0,001) [30].

В течение среднего периода наблюдения 140 дней почти
1/3 пациентов (14 060 из 47 780), выписанных из стационара
после COVID-19, были повторно госпитализированы, более
1 из 10 (5875) умерли после выписки, что соответственно в
4 и 8 раз выше по сравнению с контрольной группой [30]. 

Симптомы пост-COVID-синдрома многообразны и про-
являются со стороны разных органов и систем. У большин-
ства пациентов, выздоровевших после COVID-пневмонии,
наиболее часто наблюдается синдром хронической устало-
сти [31–33]. Для него характерна крайняя степень устало-
сти, при этом состояние ухудшается при физической или
умственной активности, но не улучшается после отдыха.

Часто у пациентов в рамках пост-COVID-синдрома отме-
чаются изменения со стороны органов дыхания [34]. Так, в
отдаленном периоде возможны последствия COVID-пнев-
монии (легочной фиброз, тромбоэмболия легочной арте-
рии, легочная гипертензия) [35], что предполагает необхо-
димость тщательного наблюдения за пациентами с
исследованием функции внешнего дыхания и визуальным
контролем [36], а также важность проведения реабилита-
ционных мероприятий, особенно у пациентов с уже имею-
щейся бронхолегочной патологией, например ХОБЛ [37].

Большой интерес представляют отдаленные последствия
COVID-19 в плане выраженности поствоспалительного ле-
гочного фиброза, а также полноты восстановления струк-
туры и функции легких. КТ-диагностика при коронавирус-
ной инфекции не только помогает в постановке точного
диагноза, но и необходима в динамике для мониторирова-
ния течения болезни и оценки остаточных изменений после
перенесенной вирусной пневмонии [38]. У большинства па-
циентов рентгенологическая картина полностью восстанав-
ливается с течением времени, причем у каждого пациента
продолжительность восстановительного периода индиви-
дуальна (до 6–12 мес) [39, 40].

Наряду с рентгенологическими постковидными измене-
ниями важное значение имеют функциональные наруше-

ния в легких.ные изменения в легких. Многие пациенты
предъявляют жалобы на длительно сохраняющиеся нару-
шения функции дыхания [41, 42]. Снижение диффузионной
способности легких по монооксиду углерода зарегистриро-
вано у значительного числа пациентов, госпитализирован-
ных с тяжелой формой COVID-19, в течение первых 3 мес
после выздоровления, но может отмечаться и у пациентов
с легкой формой COVID-пневмонии или при ее отсутствии
и минимальных изменениях на КТ [43].

Сохранение респираторных симптомов является след-
ствием вирусной инфекции и связанных с ней серьезных
нарушений со стороны иммунной системы [44]. Патогене-
тическую основу расстройств при COVID-19 предлагается
рассматривать как порочный круг или дисрегуляцию (асин-
хронизацию) врожденного и приобретенного иммунитета,
приводящую к гиперпродукции широкого спектра провос-
палительных иммунорегуляторных цитокинов наряду с
лимфопенией и нарушением регуляции Т-клеточного от-
вета [45]. При COVID-19 наблюдается заметное уменьше-
ние лимфоцитов различных клонов, включая Т-лимфоциты
(CD4+, CD8+, NK-клеток) и регуляторные Т-лимфоциты.
Причина этой транзиторной лимфопении неясна, но можно
предполагать ее многофакторный генез, включающий в
себя индукцию апоптоза, действие цитокинов и ИФН 
I типа, перераспределение клеток иммунной системы, ко-
торое также запускает компоненты врожденного иммуни-
тета (моноциты/макрофаги, дендритные клетки) [46, 47].

Кроме того, по мере прогрессирования пандемии
COVID-19 появлялись различные сообщения о развитии
аутоиммунных заболеваний после того, как инфекция взята
под контроль [48, 49]. Так, после попадания в эпителиаль-
ные клетки респираторного тракта коронавируса SARS-
CoV-2, вызывающего заболевание, у некоторых пациентов
наблюдается тяжелое состояние, связанное с гиперергиче-
ским воспалением и обозначаемое как цитокиновый
шторм, а также развитие тромботических явлений. Оба со-
стояния связаны с высокой смертностью [15]. Возможно
развитие тяжелой лимфопении и, в некоторых случаях, уве-
личение потребления комплемента и выработка аутоанти-
тел. В ситуации, когда инфекция находится под контролем,
происходит нормализация лимфоцитов, однако после этого
могут развиться аутоиммунные реакции/состояния [50].
Утрата иммунной толерантности, которая приводит к ауто-
иммунным реакциям при инфекции SARS-CoV-2, может
быть связана с потерей толерантности к определенным
аутоантигенам в результате временной иммуносупрессии,
происходящей во время болезни, а также с формой восста-
новления иммунитета в период выздоровления. 

После выздоровления уровень лимфоцитов снова по-
вышается, но в это время может иметь место форма вос-
становления иммунитета с нерегулируемым ответом. Им-
муносупрессия, возникающая во время инфекции
SARS-CoV-2, а также перераспределение клеток иммун-
ной системы могут быть связаны с временным снижением
активности регуляторных Т-лимфоцитов с потерей само-
толерантности по отношению к некоторым аутоантиге-
нам. Во избежание аутоиммунной катастрофы и для обес-
печения эффективного ответа вторгающемуся патогену
В-лимфоциты проходят процесс обучения и созревания.
Но этот процесс требует времени, а в условиях тяжелой
инфекции иммунная система ускоряет этот процесс, за-
пуская альтернативные пути образования быстродей-
ствующих антител, похожих на аутоантитела при ауто-
иммунных заболеваниях. 

Таким образом, предполагают, что SARS-CoV-2 может за-
пускать явления аутоиммунитета, связанные с состоянием
временного иммунодефицита компонентов как врожден-
ного, так и приобретенного иммунитета, при котором не
удается должным образом распознавать аутоантигены.
Аутоиммунные воспалительные реакции, обнаруженные
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при COVID-19, отражают «нормальную» реакцию на вирус-
ную инфекцию, которая вышла из-под контроля [51, 52].

Таким образом, иммунная система организма человека в
борьбе с коронавирусом SARS-CoV-2 подвергается выра-
женным колебаниям и дисфункции в виде иммуносупрес-
сии и активации явления аутоиммунитета [ 45, 53, 54].

Перспективы применения препарата Галавит® 
при пост-COVID-синдроме

Наличие разнообразных иммунных нарушений может
служить патогенетическим обоснованием применения им-
муномодуляторов с целью коррекции имеющихся индиви-
дуальных нарушений иммунной системы у пациентов в 
постковидный период.

Лекарственный препарат Галавит® является иммуномоду-
лятором, проявляющим эффекты влияния на иммунную
систему в зависимости от ее исходного состояния.

Галавит® может усиливать фагоцитарную активность моно-
цитов и макрофагов, бактерицидную активность нейтрофи-
лов и цитотоксическую активность NK-клеток при ее исход-
ном дефиците, повышая неспецифическую резистентность
организма к инфекционным заболеваниям бактериальной, ви-
русной и грибковой этиологии. Этот эффект имеет важное
значение для предупреждения рецидивов хронических инфек-
ционно-воспалительных заболеваний в постковидный период. 

Галавит® способен изменять антителообразование в зави-
симости от исходной иммунореактивности организма, ре-
гулировать образование иммуноглобулинов. Кроме того,
Галавит® нормализует антителообразование, повышая аф-
финность и функциональную активность антител, что
может противодействовать аутоагрессии. Так, в исследова-
ниях у пациентов со склеродермией на фоне лечения пре-
паратом Галавит® наблюдалось некоторое снижение проли-
феративной активности лимфоцитов, а также тенденция к
увеличению показателей аффинности сывороточных анти-
тел к общей антигенной детерминанте всех бактерий, при
этом аутоантитела к ДНК и ревматоидный фактор не по-
явились у леченых больных, что свидетельствует об отсут-
ствии активации аутоиммунного процесса под влиянием
препарата Галавит® [55]. 

Кроме того, имеется опыт применения препарата Галавит®
для профилактики COVID-19 и в комплексной терапии гос-
питализированных пациентов со средней/тяжелой формой
COVID-пневмонии с целью предотвращения прогрессиро-
вания легочных осложнений, ускорения регрессии легочных
инфильтратов и разрешения COVID-пневмонии [19–22].

Таким образом, применение препарата Галавит® у пациен-
тов, перенесших COVID-19, на реабилитационном этапе
имеет патогенетическую основу для регуляции и восстанов-
ления нарушений иммунной системы, разрешения стойких
симптомов со стороны органов дыхания, поддержания кли-
нико-иммунологической ремиссии хронических инфек-
ционно-воспалительных заболеваний. В соответствии с ин-
струкцией по медицинскому применению препарат Галавит®
может применяться при астенических состояниях, невроти-
ческих и соматоформных расстройствах, снижении физиче-
ской работоспособности, что может быть дополнительно
востребовано при наличии ряда психических и неврологи-
ческих симптомов и развитии синдрома хронической уста-
лости в постковидном периоде*. 

В заключение необходимо отметить, что остаются акту-
альными профилактика и лечение ОРВИ и гриппа в теку-
щем весеннем сезоне 2021 г. Заболеваемость сезонными
ОРВИ и гриппом стала повышаться с января 2021 г., хотя ее
уровень ниже, чем в предыдущие годы. Профилактика

ОРВИ особенно важна для пациентов, перенесших заболе-
вание новой коронавирусной инфекцией и испытывающих
проблемы со здоровьем. В соответствии с инструкцией по
медицинскому применению препарат Галавит® может при-
меняться для профилактики и лечения ОРВИ и гриппа**. 
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