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ОБЗОР

Аллергический ринит (АР) относится к числу наибо-
лее распространенных заболеваний дыхательной си-

стемы, поражающих до 40% взрослого и до 25% детского 
населения [1], часто ассоциируется с бронхиальной астмой 
(БА), которая выявляется у 15–38% пациентов с АР, 55–85% 
пациентов с БА отмечают симптомы АР [2]. Лечение АР 
улучшает течение БА: снижает риск обострений, улучшает 
контроль БА [3]. АР существенно ухудшает качество жиз-
ни пациентов [4, 5]. 

АР – это иммуноглобулин (Ig)E-опосредованное воспа-
лительное заболевание слизистой оболочки носа, связан-
ное с воздействием аллергенов у генетически предраспо-
ложенных лиц; характеризуется чиханьем, заложенностью 
носа, зудом в носу и ринореей. У многих пациентов с АР 
есть симптомы конъюнктивита, и глазные симптомы часто 
связаны с тяжестью назальных симптомов.

Классификация АР
На основании рекомендаций ARIA 2008 выделяют: ин-

термиттирующий (менее 4 дней в неделю и 4 нед в году) 
и персистирующий (более 4 дней в неделю и 4 нед в году). 
Интермиттирующий и персистирующий не являются си-
нонимами сезонного и круглогодичного АР. 

По степени тяжести (ARIA 2008, 2016, 2020): легкая фор-
ма АР – признаки болезни не нарушают дневную актив-
ность и сон; среднетяжелая форма АР – симптомы наруша-
ют сон и дневную активность; тяжелая форма АР – из-за 
симптомов болезни пациент не может нормально спать и 
выполнять повседневную работу. 

По уровню контроля (самооценка пациента по визуаль-
ной аналоговой шкале): до 2 – контролируемый АР; 2,5–5 – 
частично контролируемый АР; более 5 – неконтролируе-
мый АР [6]. 

В последнее десятилетие произошли значимые измене-
ния в понимании аллергических заболеваний, появляется 
новое представление о фенотипах аллергических заболева-
ний, в частности АР. Выделяются следующие фенотипы АР:

•  С моно- и полисенсибилизацией [7, 8]. Фенотип с по-
лисенсибилизацией характеризуется более высокой 
частотой аллергии в семейном анамнезе, более частые 
и выраженные симптомы аллергических заболеваний, 
чаще сочетание БА и АР, высокий уровень общего и 
специфических IgE, персистирующее и более тяжелое 
течение аллергических болезней, меньшая вероятность 
ремиссии. Выраженные клинические проявления мо-
гут встречаться как у пациентов с моносенсибилизаци-
ей, так и у пациентов с полисенсибилизацией.

•  АР с системной продукцией IgE и АР с локальной про-
дукцией IgE и медиаторов воспаления, в основе локаль-
ного АР лежит также Т2-воспаление, механизмы разви-
тия изучены недостаточно. 

•  Двойной АР. Выделяется в последние несколько лет, при 
этом у пациентов наблюдаются постоянные симптомы 
АР и положительный кожный тест только на сезонные 
аллергены [9].

Факторы риска АР:
•  Семейный анамнез АР [8–10]. 
•  Исследования о связи развития АР с ранним воздей-

ствием пыльцевых, бытовых, эпидермальных и грибко-
вых аллергенов противоречивы. Клиническая значи-
мость продолжает обсуждаться [10]. 

•  Не обнаружено связи между диетой матери во время 
беременности, ранним введением прикорма и развити-
ем АР, но пищевая аллергия в раннем возрасте является 
фактором риска развития АР [10]. 
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•  Загрязнения окружающей среды, табачный дым не 
влияют на развитие АР, но могут усиливать тяжесть те-
чения АР [6]. Влияние окружающей среды и климати- 
ческих факторов на АР продолжает изучаться.

Механизмы (патогенез) АР (рис. 1)
1.  Дисфункция эпителия с нарушением целостности и 

регуляции эпителиального барьера. Внешние факто-
ры (поллютанты, бактерии, вирусы и аллергены, об-
ладающие собственной протеазной активностью) и 
внутренние факторы (гормональные нарушения, на-
рушение системы антипротеаз – снижение защитной 
антилейкопротеиназы, пищевые факторы) разрушают 
молекулы клаудина-1, окклюдина и ZO-1 (каркасный 
белок zonula occludens), плотные соединения эпителия 
(TJ) [11], в результате активируются эпителиальные 
алармины и запускается воспаление. Преобладание 
Т2-ответа снижает экспрессию ZO-1.

2.  Воспалительный ответ при АР связан как с 
 Т2-адаптивным, IgE-опосредованным иммунным от-
ветом, так и с врожденным иммунным ответом, об-
условленным врожденными лимфоидными клетка-
ми 2-го типа (ILC2). Эти ответы объединяют общие 
Т2-цитокины: интерлейкины (ИЛ)-4, 5, 13, способ-
ствующие развитию эозинофильного воспаления [8]. 
Адаптивный иммунный ответ достаточно изучен. 
Дендритная клетка (DC) захватывает аллерген/анти-
ген и в составе главного комплекса гистосовмести-
мости 2-го типа представляет наивным Т-хелперам 
(Th0) в регионарных лимфоузлах в окружении ИЛ-4. 
Последний продуцируется тучными клетками и базо-
филами, особенно его много в мукозассоциированой 
лимфоидной ткани. Th0 в присутствии ИЛ-4 диффе-
ренцируются в Th-2, экспрессируется транскрипцион-
ный фактор GATA-3, и Th-2 продуцируют провоспа-
лительные Т-цитокины ИЛ-5, 4, 13. ИЛ-5 способствует 
созреванию эозинофилов и рекрутированию их в очаг 
воспаления.  ИЛ-4, 13 стимулируют наивные В-лимфо-
циты, которые трансформируются в плазматические 
клетки с синтезом IgM и последующим переключени-
ем на синтез IgE. Параллельно образуется пул клеток 
памяти (Т- и B-клетки). С клетками памяти связан 
тот факт, что при повторном воздействии аллергена 

для возникновения симптомов требуется постепенно 
меньшее количество аллергена. IgE взаимодействует с 
высокоаффинными рецепторами на тучных клетках и 
базофилах, фиксируется и может длительно находить-
ся на поверхности этих клеток. При повторном посту-
плении антигена происходит перекрестная сшивка 
антител, далее активация тучных клеток и базофилов, 
биохимическое превращение мембранных липидов 
и синтез медиаторов ранней фазы (гистамина, фак-
тора активации тромбоцитов, простагландинов), что 
ведет к местному расширению сосудов, повышению 
проницаемости сосудов, спазму гладкой мускулатуры, 
гиперпродукции слизи, раздражению нервных окон-
чаний. Замедление кровотока и экспрессия молекул 
клеточной адгезии на эндотелии и лейкоцитах обеспе-
чивают миграцию клеток из сосудистого русла в ткань. 
Через 8–12 ч развивается поздняя воспалительная ре-
акция с участием базофилов и тучных клеток, кото-
рые синтезируют лейкотриены, цитокины, хемокины. 
Медиаторы поздней фазы рекрутируют Тh-2, эозино-
филы, макрофаги, нейтрофилы и другие лейкоциты в 
очаг аллергического воспаления. Накопление медиа-
торов воспаления в тканях, клетки памяти, персистен-
ция аллергена способствуют хронизации воспаления. 
Медиаторы ранней и поздней фазы обусловливают 
клинические проявления АР. Врожденный иммунный 
ответ связан с тем, что поврежденный эпителий акти-
вирует эпителиальные алармины: тимус стромальный 
лимфопоэтин, ИЛ-33, 25. Эпителиальные алармины 
способствуют синтезу врожденными лимфоидны-
ми клетками 2-го типа (ILC2) провоспалительных 
Т2-цитокинов, опосредуя эозинофильное воспаление. 
Вероятно, этот путь связан с тем, что эозинофильное 
воспаление при АР может поддерживаться даже без 
воздействия аллергена, способствуя хроническому те-
чению. Врожденный и адаптивный иммунные ответы 
являются равнозначными механизмами развития вос-
паления при аллергических заболеваниях [7].  

3.  Важным фактором патогенеза является дисфункция 
регуляторных клеток: Treg, Breg, DCreg и снижение син-
теза противовоспалительных цитокинов ИЛ-10, транс-
формирующего фактора роста β (ТФР-β) с преоблада-
нием Т2-ответа. 
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Диагностика АР
АР, особенно легкого течения, часто недооценивается 

как самими пациентами, так и врачами из-за плохой осве-
домленности, недоступности консультации врача – аллер-
голога-иммунолога, схожести клинических проявлений АР 
с другими ринитами. 

Диагностика АР складывается из:
1.  Сбора анамнеза и оценки клинических симптомов. 

Очень важно расспросить пациента о хрипах, одыш-
ке и в дальнейшем обследовать на предмет наличия 
БА. До 80% пациентов с АР имеют гиперреактивность 
бронхов, хотя они не представляют никаких клини- 
ческих признаков нарушения функции легких или аст-
мы [12]. Желательно всем пациентам с АР проводить 
спирометрию. 

2.  Результатов аллергологических диагностических 
 тестов: кожные тесты уколом, провокационные тесты, 
определение аллерген-специфических IgE, в том чис-
ле молекулярная аллергокомпонентная диагностика с 
использованием очищенных или полученных реком-
бинантным путем аллергенных молекул. Успехи моле-
кулярной аллергологии, рекомбинантные технологии 
дают возможность получить все характеристики ал-
лергена, определить, к какому компоненту аллерге-
на чувствителен пациент, что поможет более точной 
диагностике, особенно у полисенсибилизованных 
 пациентов.

3.  Консультация ЛОР-специалиста (особенно при жало-
бах на односторонне поражение, образование корочек 
в носу, носовые кровотечения).

Дифференциальная диагностика
Неаллергический ринит с синдромом эозинофилии 

характеризуется повышением эозинофилов крови, отсут-
ствием признаков аллергии, хорошим эффектом кортико-
стероидов. Нередко он является предвестником аспирино-
вой триады.

Инфекционный ринит – чаще вирусный, но может быть 
бактериальный и грибковый. В диагностике могут помочь 
симптомы повышения температуры, гиперемия зева, ха-
рактерные для вирусной инфекции.     

Вазомоторный ринит – этиология неизвестна, харак-
терна выраженная назальная гиперреактивность, вызван-
ная различными факторами. В основе лежит нейрогенная 
дисфункция, связанная с избыточной экспрессией каналов 
временного рецепторного потенциала, С-волокна слизи-
стой носа могут быть активированы неаллергическими 
триггерами и впоследствии вызывать высвобождение ней-
ропептидов, таких как вещество P и пептид, связанный с 
кальцитонином G. Дисбаланс симпатической и парасимпа-
тической систем, потеря симпатического тонуса и относи-
тельно повышенная парасимпатическая активность при-
водят к вазодилатации, усилению слизистого кровотока и 
повышенной секреции желез, отеку.

Гормональный ринит – это чаще ринит беременных, мо-
жет быть связан с менструальным циклом, эндокринными 
заболеваниями. Высокий уровень эстрогенов ингибирует 
ацетилхолинэстеразу, в результате повышается уровень 
ацетилхолина в сыворотке крови, вызывая отек слизистой 
носа. У беременных ингибирующее действие прогестерона 
влияет на тонус гладкомышечных клеток сосудов и усили-
вает заложенность носа. 

Ринит, связанный с приемом пищи, вызван рефлектор-
ной реакцией на возбуждение вкусовых окончаний при ги-
перреактивном состоянии неадренергической нехолинер-
гической (пептидергической) нервной системы.

Сенильный ринит (старческий) связан с дисбалансом 
симпатического и парасимпатического тонуса и холинер-
гической гиперреактивностью, возможна связь с возраст-
ными изменениями в соединительной ткани. 

Атрофический ринит характеризуется атрофическими из-
менениями носоглотки и бактериальной колонизацией. Ему 
могут способствовать недостаток витаминов, железа, хирур-
гические вмешательства на области носа. Первичный тесно 
связан с Klebsiella ozaenae, повреждение слизистой оболочки 
является результатом длительного микрососудистого или 
ишемического повреждения. Вторичный развивается в ре-
зультате травмы, облучения, оперативного лечения, связан с 
Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis и Escherichia coli.

Симптом пустого носа – нарушение ощущения носово-
го потока после оперативного лечения, чаще на носовых 
раковинах. При этом повреждаются тройничные терморе-
цепторы, воспринимающие поток воздуха.

Профессиональный ринит может быть как аллерги- 
ческим, так и неаллергическим. Неаллергический опосре-
дован неиммунологическими механизмами, нет латентно-
го периода. Профессиональный ринит в тяжелых случаях 
может сопровождаться изъязвлениями и перфорацией но-
совой перегородки. Профессии с высоким риском: пекари 
(мука), работники лабораторий (животные), фармацевты, 
медицинские работники (биологические ферменты, латекс, 
лекарства), фермеры (аллергены животного и раститель-
ного происхождения, плесень), парикмахеры (персульфа-
ты), изготовление мебели (древесная пыль).

Ринит, связанный с системными васкулитами (грану-
лематоз с полиангиитом, эозинофильный гранулематоз с 
полиангиитом), саркоидозом. Для саркоидоза характерно 
изменение слизистой с полиповидными образованиями 
либо с подслизистыми узлами желтого цвета. Неказеозные 
гранулемы могут вызывать эрозии твердого и мягкого неба, 
перфорацию носовой перегородки, вплоть до образования 
седловидного носа. Первым симптомом эозинофильного 
гранулематоза с полиангиитом (синдром Чарджа–Стросса) 
может быть ринит. В 50% случаев для этого заболевания 
характерен полипозный риносинусит. Васкулит сопро- 
вождается БА тяжелого течения, эозинофилией крови бо-
лее 10%. При гранулематозе с полиангиитом (гранулематоз 
Вегенера) при эндоскопическом исследовании выявляется 
типичная картина: корки, грануляции вплоть до некроза с 
разрушение носовой перегородки.

Лечение АР 
Образование пациентов. В рамках лечения важно объ-

яснить пациентам, как проводить элиминационные меро-
приятия, дать исчерпывающую информацию о возмож-
ностях терапии, рассказать о правильном использовании 
интраназальных спреев.

Элиминационные мероприятия – удаление причинно 
значимых аллергенов. Мероприятия включают ежеднев-
ную влажную уборку, исключение контакта с домашними 
животными, переезд на время цветения в другую клима-
тическую зону. Имеет значение использование изотони- 
ческих солевых растворов для увлажнения, очищения и за-
щиты слизистой оболочки носа. 

В основе медикаментозной терапии лежит ступенчатый 
подход [1, 2]. 

1-я ступень. Один из Н1-антигистаминных препаратов 
(пероральные или интраназальные), антагонисты лей-
котриеновых рецепторов. Как скорая помощь – короткий 
курс деконгестантов.

2-я ступень. Один из: интраназальные глюкокортикосте-
роиды (ГКС); Н1-антигистаминные препараты  (пероральные 
или интраназальные); антагонисты лейкотриеновых рецеп-
торов. Как скорая помощь – пероральные ГКС.

3-я ступень. Комбинация интраназальных ГКС с одним 
или более Н1-антигистаминными препаратами (перораль-
ные или интраназальные), антагонистами лейкотриеновых 
рецепторов.

4-я ступень. Рассмотреть терапию омализумабом. Рас-
смотреть хирургическое лечение сопутствующей патологии.



ОБЗОР

CONSILIUM MEDICUM. 2023;25(3):147–151.150

https://doi.org/10.26442/20751753.2023.3.202047

Прежде чем увеличить ступень, проверить привер-
женность терапии и перепроверить диагноз. 

H₁-антигистаминные препараты являются обратными 
агонистами гистаминовых H₁-рецепторов, препятствуют 
эффектам гистамина, обладают противовоспалительным 
эффектом, хотя противовоспалительный эффект разви-
вается медленно и уступает по эффективности назальным 
стероидам. Влияют на ринорею, зуд, чиханье (симптомы 
ранней фазы аллергического воспаления), заложенность 
носа, назальную гиперреактивность (симптомы поздней 
фазы воспаления). Рекомендуются препараты II поколения 
без системного действия. H₁-антигистаминные препараты 
могут использоваться как в качестве монотерапии, так и в 
комбинации с другими препаратами для лечения АР.

Антагонисты лейкотриеновых рецепторов – это высо-
коселективные антагонисты цистеинил-лейкотриеновых 
рецепторов 1-го типа, оказывают противовоспалительное 
действие и влияют на симптомы ранней и поздней фазы 
аллергии. Могут использоваться для купирования симпто-
мов АР и профилактики симптомов АР, также в качестве 
монотерапии или в сочетании с другими препаратами.

Интраназальные ГКС обладают выраженным проти-
вовоспалительным действием, значительно снижают 
высвобождение медиаторов и цитокинов, ингибируют ре-
крутирование базофилов, эозинофилов, нейтрофилов и 
мононуклеарных клеток в слизистую оболочку носа, сни-
жают гиперреактивность слизистой оболочки носа. Интра-
назальные стероиды влияют на раннюю и позднюю фазы 
аллергических реакций. Многочисленные плацебо-контро-
лируемые клинические исследования у взрослых и детей 
продемонстрировали эффективность назальных стерои-
дов: уменьшение клинических симптомов АР, значительное 
улучшение качества жизни и сна у этих пациентов [10, 13]. 
Лечение с помощью интраназальных стероидов может улуч-
шить контроль БА у пациентов с сочетанием АР с легкой БА. 

Комбинации интраназальных ГКС с интраназальными 
антигистаминными, пероральных антигистаминных – с 
антилейкотриеновыми показали хорошую клиническую 
эффективность и способствуют большей приверженности 
терапии. 

Деконгестанты используются для быстрого уменьшения 
заложенности носа короткими курсами, не более 7 дней. 
Длительное использование деконгестантов влечет за собой 
развитие медикаментозного ринита.

Омализумаб является гуманизированным моноклональ-
ным IgG1 каппа антителом, селективно связывается с IgE. 
Используется при лечении тяжелого АР у взрослых и под-
ростков старше 12 лет при недостаточной эффективности 
предыдущих ступеней.

В ряду методов лечения АР особое место отводится 
АСИТ – методу аллерген-специфической гипосенсибили-
зации. Целью АСИТ является улучшение клинического те-
чения аллергических заболеваний: уменьшение количества 
обострений, потребности в медикаментозной терапии. 

Показания к проведению АСИТ: пациентам с АР (рино-
конъюнктивитом); пациентам с контролируемой атопи- 
ческой БА (легкой и среднетяжелой формой, при показате-
лях объема форсированного выдоха за 1-ю секунду более 
70% от должных величин на фоне адекватной фармакоте-
рапии); пациентам с атопическим дерматитом, особенно с 
выраженной сенсибилизацией к клещам домашней пыли; 
пациентам с анафилактическими реакциями на яд пере-
пончатокрылых насекомых.

Противопоказания: отсутствие приверженности те-
рапии; беременность до начала АСИТ; использование 
 β-блокаторов; неконтролируемая астма; дети младше 5 лет; 
аутоиммунные заболевания и злокачественные новообра-
зования.

Ограничения АСИТ: длительность лечения (не менее 
3–5 лет), недостаточная приверженность терапии, серьез-

ные нежелательные реакции (при подкожной АСИТ). 
Оценка эффективности только в процессе терапии, через 
6–8 мес после начала.

Механизмы АСИТ. Высокие дозы аллергенов способ-
ствуют индукции tDC (толерантных дендритных клеток), 
которые усиливают дифференцировку Тh-наивных в Т-ре-
гуляторные клетки (Treg) с увеличением регуляторных ци-
токинов, таких как ИЛ-10, 35, ТФР.

Понижение ключевого регулятора Th2 – GATA3 и повы-
шение транскрипционного фактора Treg – FoxP3. 

Экспрессия ингибирующих поверхностных молекул 
CTLA4 (цитотоксический Т-лимфоцит-ассоциированный 
протеин-4) и PD1 (Programmed cell death 1 – мембранный 
белок, предотвращает активацию Т-лимфоцитов). Эти мо-
лекулы подавляют активацию DC.

Снижается функциональная активность Тh2- и увеличи-
вается продукция Th1-цитокинов (интерферон γ, ИЛ-12).

Treg, подавляя Th2, эозинофилы, базофилы, индуцируют 
выработку аллергенспецифических Breg, продуцирующих 
ИЛ-10, 35, ТФР. Наряду с Treg и Breg ILCreg (регуляторные 
врожденные лимфоидные клетки) формируют иммуноло-
гическую толерантность. 

B-клетки переходят от выработки IgE к IgA, IgD, IgG2 и 
IgG4. IgG4 блокирует антитела IgE; IgA обеспечивает защи-
ту, блокируя аллергены в слизистой оболочке; IgD сдержи-
вает IgE-опосредованную дегрануляцию базофилов.

Таким образом, в процессе АСИТ устанавливается им-
мунологическая и клиническая толерантность к аллерге-
нам, изменение аллерген-специфических Т- и В-клеточных 
ответов, повышение порога активации базофилов и туч-
ных клеток, что приводит к снижению активности воспа-
ления дыхательных путей. 

Клинические эффекты АСИТ:
•  АСИТ ослабляет симптомы АР, способствует длитель-

ной ремиссии;
•  уменьшает потребность в медикаментозной терапии;
•  предупреждает расширение спектра аллергенов;
•  предотвращает развитие БА (2–3-кратное снижение 

риска развития астмы в течение 2–7 лет после прекра-
щения АСИТ) [14]. 

Заключение
АР – это заболевание со сложным патогенезом, меха-

низмы которого продолжают изучаться. Знание этих ме-
ханизмов, современных методов диагностики и лечения 
позволяет разработать индивидуальный подход к ведению 
пациентов с АР.
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Разные формы отита довольно часто встречаются в педи-
атрической популяции. Овладение врачами первичного 

звена (педиатрами, семейными и общей практики) методи-
кой отоскопии значительно расширило диагностические 
возможности в рамках первичного осмотра ребенка, но вме-
сте с тем это диктует необходимость напоминать о принци-
пах ведения пациента с различными формами отита широ-
кому кругу специалистов. Терминология, используемая при 
определении формы отита в контексте действующих клини-
ческих рекомендаций [1, 2], представлена в табл. 1. 

Соотношение частоты поражения отделов уха представ-
лено на рис. 1 [3]. 

Примерно в равных соотношениях встречаются наруж-
ный отит и хронический гнойный средний отит, причем ча-

стота их практически не меняется в динамике в отличие от 
форм острого отита (ежегодный «прирост» на 4–5%) [3], ко-
торые абсолютно доминируют (см. рис. 1). Острый средний 
отит (ОСО) наиболее часто встречается в педиатрической 
практике и на амбулаторном этапе медицинской помощи, 
особенно в первые годы жизни ребенка – у детей грудного и 
раннего возраста его частота достигает 65–95% [3–5]. Врачу 
первичного звена независимо от специализации необходи-
мо знать тактику ведения пациента с ОСО. 

Лечение в условиях оториноларингологического отделе-
ния стационара показано всем пациентам с тяжелым тече-
нием ОСО, а также с изначально легким течением заболе-
вания при отсутствии положительной динамики на фоне 
адекватной терапии или при прогрессивном ухудшении в 
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любые сроки. При отсутствии показаний к госпитализа-
ции, а также при невозможности госпитализации лечение 
проводят в амбулаторных условиях. 

Системная антибактериальная терапия обязательна для 
всех форм ОСО у детей младше 2 лет, при гнойной форме 
ОСО независимо от возраста, при сохранении симптомов 
ОСО более 72 ч, при затянувшемся и рецидивирующем 
ОСО, в случае сопутствующей патологии, которая обуслов-
ливает более высокий риск неблагоприятного течения за-
болевания (сахарный диабет, клинически подтвержденный 
иммунодефицит, муковисцидоз, синдромы цилиарной ди-
скинезии, синдром Дауна, врожденные аномалии развития 
твердого и мягкого неба), а также при невозможности ди-
намического наблюдения за пациентом. Приоритетность в 
выборе конкретного антибиотика четко регламентирована 
действующими клиническими рекомендациями. 

Незаменимы в лечении разных форм отита топические 
препараты, в контексте ведения пациента со средним оти-
том – интраназальные формы (топические деконгестанты 
или их комбинация с другими активными действующими 
веществами) и ушные капли. Разнообразие последних тре-
бует напоминания о целесообразности их применения на 
разных стадиях среднего отита (табл. 2). 

На доперфоративной стадии среднего отита наиболее 
целесообразно применять ушные капли с обезболиваю-
щим и противовоспалительным действием – оптимальной 
является комбинация лидокаина и феназона, допустимо 
использовать капли на основе холина салицилата; для пе-
речисленных ушных капель противопоказанием к приме-
нению является перфорация барабанной перепонки. 

При постперфоративной форме ОСО для транстимпа-
нального введения клинические рекомендации одобряют 
только ушные капли на основе рифамицина или фторхи-
нолонов. Но что предпочтительнее применять в педиатри-
ческой практике? Аргументами служат данные о клини- 
ческой эффективности и безопасности (в том числе 
 наличие/отсутствие возрастных ограничений). Но нач-
нем мы с напоминания об этиологии форм среднего отита: 
спектр бактериальных возбудителей сопоставим, меняется 
частота выявления конкретных возбудителей (рис. 2) [6]. 

Таблица 1. Определения форм отита

Наружный 

Острый – длительность симптоматики до 6 нед

Хронический – при сохранении симптомов наружного 
отита более 3 мес или при наличии более 4 эпизодов 
наружного отита в год

Средний 

Острый средний отит – воспалительный процесс, 
охватывающий все отделы среднего уха: барабанную 
полость, клетки сосцевидного отростка, слуховую тру-
бу – проявляется одним или несколькими характерными 
симптомами (болью в ухе, повышением температуры, 
снижением слуха). В патологический процесс вовлекает-
ся только слизистая оболочка указанных полостей

Затянувшийся острый средний отит – определяют 
наличие симптомов воспаления среднего уха в течение 
3–12 мес после одного или двух курсов терапии анти-
биотиками

Рецидивирующий острый средний отит – наличие  
3 или более отдельных эпизодов острого среднего отита 
в течение 6 мес или 4 и более эпизодов за 12 мес

Хронический серозный (секреторный) средний отит 
(хронический экссудативный средний отит) – хро-
ническое катаральное воспаление слизистой оболочки 
слуховой трубы и барабанной полости с экссудатом  
без перфорации

Хронический гнойный средний отит – хроническое 
воспаление полостей среднего уха, характеризующееся 
наличием стойкой перфорации барабанной перепонки, 
постоянным или периодически возникающим гноетече-
нием из уха и прогрессирующим снижением слуха  
более 3 мес

Наружный отит        Острый средний отит       Хронический гнойный средний отит

11 15

74

Рис. 1. Частота форм отита среди пациентов отоларинголо-
гических отделений стационаров, %.

Таблица 2. Состав ушных капель, применяемых в лечении форм отита [3]

Торговое 
название

Состав
Разрешен 
к приме-

нению

Особенности применения  
при средних отитахАнтибактериаль-

ный компонент

Противо-
грибковый 
компонент

Противовос-
палительный 

компонент

Местный 
анестетик

Анауран
Неомицин +  

полимиксин В
– – Лидокаин С 1 года ОСО на стадии до перфорации

Гаразон Гентамицин – Бетаметазон – C 6 лет Не показан при среднем отите 

Данцил Офлоксацин – – – С 1 года 
При ОСО – только при наличии установлен-

ной тимпаностомической трубки

Кандибиотик Хлорамфеникол
Клотри- 
мазол

Беклометазон Лидокаин С 6 лет
Противопоказан при нарушении  

целостности барабанной перепонки

Комбинил Ципрофлоксацин – Дексаметазон – С 1 года 
Противопоказан при нарушении  

целостности барабанной перепонки

Нормакс Норфлоксацин – – – С 1 года –

Отофа Рифамицин – – – С рождения –

Полидекса
Неомицин +  

полимиксин В
– Дексаметазон – С рождения Не показан при среднем отите

Отипакс – – Феназон Лидокаин С рождения
Противопоказан при нарушении  

целостности барабанной перепонки

Отинум – – –
Холина 

салицилат 
С 1 года 

Противопоказан при нарушении  
целостности барабанной перепонки

Отолорин Борная кислота – – Прокаин С 18 лет Не показан при среднем отите
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Основными возбудителями ОСО по-прежнему (и в  «пост- 
вакцинальную эру») являются Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae и Staphylococcus aureus, что отражено 
в том числе и в документах Всемирной организации здра-
воохранения [7–10], но в большинстве литературных источ-
ников данные об антимикробной резистентности фокуси-
руются лишь на St. pneumoniae [11], и в плане преодоления 
этой проблемы обсуждаются в основном вопросы прио-
ритетности назначения и/или замены одного системного 
антибиотика на другой, в том числе с использованием вы-
сокодозных форм. Хотя в контексте ведения пациента с пер-
форативными формами среднего отита интратимпанальное 
введение антимикробных компонентов (ушные капли) дает 
дополнительные терапевтические опции. 

Ототопические антимикробные препараты – часть страте-
гии ограничения заболеваемости и распространения резис- 
тентных организмов при перфоративных формах средних 
отитов (как острых, так и хронических), включая пациентов 
с тимпаностомическими трубками [12], основанной на мно-
голетней оценке их эффективности, в том числе микробио-
логической [13]. Найдены публикации, предостерегающие 
от использования топических антисептиков у пациентов с 
хроническим гнойным средним отитом, – данные средства 
уступали в эффективности и безопасности (в том числе по 
потенциальной ототоксичности) топическим антибиоти-
кам [14]. И, хотя появляются сообщения о новых препаратах 
(например, содержащих новый синтетический антибактери-
альный пептид P60.4Ac), проведенные на текущий момент 
исследования лишь дают обоснования для продолжения их 
клинической разработки [15]. 

Значимость уже существующих на фармацевтическом 
рынке ототопических антибактериальных ушных капель 
в лечении перфоративных форм среднего отита (острого, 
рецидивирующего, хронического) незыблема. Учитывая, 
что действующие клинические рекомендации официаль-
но одобряют при перфоративных формах среднего отита 
лишь ушные капли на основе рифамицина и фторхиноло-
нов, сравним эффективность этих действующих веществ. 

Сравнение клинической эффективности содержащих 
фторхинолон ушных капель с другими (комбинацией не-
омицина и полимиксина, рифамицином) показывает схо-
жий клинический эффект [16–20], но риск развития пер-
фораций барабанной перепонки вследствие применения 
ушных капель с фторхинолоном [17, 21, 22] предполагает 
ограниченное их использование, особенно в педиатри- 
ческой практике [18]. 

Существует интересная работа, сравнивающая эффек-
тивность топического применения рифамицина и хло-
рамфеникола, которая показала большую эффективность 
ушных капель на основе рифамицина у пациентов с раз-
личными видами перфоративных средних отитов [23]. 
Анализ публикаций показывает, что встречаются данные 
о применении рифамицина и рифампицина [24], поэтому 
поясним, что рифампицин – это полусинтетическое про-
изводное природного рифамицина. На нашем рынке при-
сутствуют ушные капли на основе рифамицина (ориги-
нальный препарат Отофа, Франция) с широким спектром 
антибактериальной активности, включая грамположитель-
ные и грамотрицательные кокки (стафилококки, в том чис-

ле резистентные к пенициллину штаммы, стрептококки, 
менингококки), грамотрицательные аэробные возбудите-
ли (многие виды протея, кишечная и гемофильная палоч-
ка, включая штаммы, резистентные к цефалоспоринам), и к 
нему не отмечена резистентность микроорганизмов. 

Учитывая антимикробную активность рифамицина и 
в отношении Mycobacterium tuberculosis, целесообразно 
назначать ушные капли на его основе пациентам с затяж-
ным/рецидивирующим/хроническим течением среднего 
перфоративного отита, так как, по данным литературы, 
средний отит – одно из частых проявлений внелегочного 
туберкулеза [25, 26], в том числе и в педиатрической прак-
тике, особенно у пациентов первых лет жизни [25]. Допол-
нительным преимуществом ушных капель на основе ри-
фамицина является отсутствие возрастных ограничений 
(капли с фторхинолоном разрешены у пациентов старше 
1 года при наличии тимпаностомической трубки). 

Антибактериальный (антимикробный) компонент в 
составе ушных капель необходим не только при перфо-
ративном среднем, но и при наружном отите. Спектр воз-
будителей в данном случае другой, особое внимание уде-
ляется Pseudomonas aeruginosa, St. aureus, Proteus vulgaris и 
Escherichia coli, в том числе и в форме биопленок. Учиты-
вая отсутствие перфорации барабанной перепонки при 
наружном отите, помимо ушных капель на основе рифа-
мицина и фторхинолонов допустимы ушные капли с ами-
ногликозидами (см. табл. 2). Единственными каплями, не 
имеющими возрастных ограничений, является комбина-
ция неомицина и полимиксина В (ушные капли  Полидекса, 
Франция), спектр антимикробной активности которых 
представлен в табл. 3. 

Полимиксин В не только проявляет наибольшую ак-
тивность в отношении грамотрицательных бактерий, но 
и дестабилизирует отрицательно заряженные липополи-

Хронический

Рецидивирующий

Острый

Бактериально-грибковые ассоциации

Бактериальные ассоциации

Монокультура (грибы)

Монокультура (бактерии)

0    20                    40                     60                    80

7,30
15

4,9
68,2

5,6
10,6

53,4

0,4

1
1,1

50,3

Рис. 2. Частота выделения возбудителей при разных формах 
среднего отита у детей, % [6].

Таблица 3. Состав и способ применения ушных капель Полидекса

Действующее вещество Содержание  
в 100 мл Действие Способ применения

Неомицин 650 000 ЕД
Бактерицидное. Действует на грам+ и грам- возбудители: St. aureus,  

K. pneumoniae, H. influenzae, E. coli, Shigella spp., Proteus spp. и др.
Взрослым закапывают  

по 1–5 капель в каждое ухо  
2 раза в сутки. Детям –  

по 1–2 капли в каждое ухо  
2 раза в сутки. Длительность 

лечения составляет  
7–10 дней

Полимиксин В 1 000 000 ЕД
Бактерицидное. Действует на грам- возбудители: P. aeruginosa,  

H. influenzae, Klebsiella spp., Salmonella, Shigella, E. coli, Enterobacter, 
Bordetella pertussis и др.

Дексаметазона метасуль-
фобензоат натрия

0,1 г Противовоспалительное, гипосенсибилизирующее, обезболивающее 
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сахариды на поверхностях грамотрицательных организ-
мов, разрушая внешнюю мембрану бактериальной клетки 
[27], а также вызывает окислительный взрыв P. aeruginosa 
как в биопленке, так и в виде планктонных форм [28]. Го-
воря об активности антимикробных компонентов других 
ушных капель, показанных для лечения наружного отита, 
резистентность P. aeruginosa к ципрофлоксацину колеблет-
ся от 37,2 до 43,3%, для St. aureus и E. coli – 33 и 50% соот-
ветственно [29]. Дополнительное противовоспалительное, 
противоотечное и антиаллергическое действие оказывает 
дексаметазон, что открывает возможность применения 
ушных капель Полидекса не только при инфекционном, но 
и аллергическом воспалении кожи наружного слухового 
прохода. 

В заключение еще раз подчеркнем необходимость ото-
скопии для верификации диагноза и уточнения формы 
отита, а также информированности врачей о составе и по-
казаниях к применению конкретных форм ототопических 
препаратов. 
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Аннотация
Современные тенденции в лечении острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) направлены на отказ от применения антибиотико-
терапии с профилактической целью, однако до сих пор частота рутинного назначения антибактериальных препаратов (АБП) системного 
действия в амбулаторной практике является неоправданно высокой. Под эгидой Альянса клинических химиотерапевтов и микробиологов 
проведена наблюдательная программа РАПОРТ с целью оценки терапевтического потенциала (включая возможность профилактики бакте-
риальных осложнений) препарата Рафамин® в рутинной клинической практике у взрослых с ОРВИ. В программу включены 14 033 пациента 
18–97 лет с характерными проявлениями острой респираторной инфекции, которые получали исследуемый препарат (ИП) в виде моно-
терапии (93%) или совместно с препаратами базовой терапии ОРВИ (7%). Частота назначений АБП с профилактической целью составила 
0,6%. Показано, что среднее время от начала лечения ИП до окончания лихорадки составило 2,31±1,38 сут, а основных симптомов забо-
левания – 3,6±1,52 сут, при этом у 99,4% пациентов применение ИП позволило избежать развития вторичных бактериальных осложнений 
и последующего назначения АБП. ИП проявлял стабильный терапевтический эффект у пациентов, поздно начавших лечение, а также при 
среднетяжелом течении ОРВИ не отмечалось увеличения сроков выздоровления. Полученные результаты открывают широкую перспективу 
применения ИП с целью минимизации количества бактериальных осложнений и частоты применения АБП при ОРВИ, что может повлиять на 
снижение темпов роста резистентности актуальных возбудителей в будущем.

Ключевые слова: острая респираторная вирусная инфекция, профилактика бактериальных осложнений острых респираторных вирусных 
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Abstract
The frequency of routine prescription of systemic antibacterial drugs in outpatient practice is still unreasonably high despite the desire to reduce 
them. Under the auspices of the Alliance of Clinical Chemotherapists and Microbiologists, the observational program RAPORT was conducted to assess 
the therapeutic potential (including bacterial complications preventing) of Raphamin in routine clinical practice in adults with acute respiratory viral 
infection (ARVI). The program included 14,033 patients aged 18–97 years with ARVI who received an investigational drug (ID) as monotherapy (93%) or 
in combination with basic therapy (7%). The frequency of prophylactic prescribing antibacterial drugs was 0.6%. It was shown that fever duration was 
2.31±1.38 days, and the duration of the disease – 3.6±1.52 days. In 99.4% of patients, ID allowed to avoid the development of bacterial complications and 
prescription of antibacterial drugs. ID showed a stable therapeutic effect – in patients who started treatment late, as well as in patients with a moderate 
course of ARVI, there was no delay in recovery. The results obtained a broad prospect for the use of ID in order to minimize the number of bacterial 
complications and the frequency of use of antibiotics in ARVI, which may reduce rate of resistance of topical pathogens in the future.
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Введение
Острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ) вне 

зависимости от возбудителя проявляется сходными сим-
птомами продолжительностью от нескольких дней до 2 нед 
и более. Чаще всего ОРВИ разрешается благополучно, тем не 
менее доля осложнений, связанных с присоединением вто-
ричной бактериальной инфекции, в амбулаторной практике 
может составлять около 10%, а при наличии факторов риска 
осложненного течения заболевания, несвоевременном нача-
ле терапии может возрастать до 24% случаев [1]. Вместе с тем 
частота рутинного назначения антибиотиков, в том числе с 
профилактической целью, в амбулаторной практике являет-
ся неоправданно высокой – антибактериальные препараты 
(АБП) зачастую применяются при неосложненных острых 
инфекциях верхних дыхательных путей, что способству-
ет росту резистентных микроорганизмов [2]. В этой связи 
своевременная диагностика и оптимальный выбор лечеб-
ных подходов, направленных в том числе на профилактику 
бактериальных осложнений и сокращение необоснованных 
назначений АБП, являются важными задачами для врачей 
амбулаторного звена.

Респираторные вирусы способны преодолевать мукоци-
лиарный клиренс, вызывать многочисленные изменения 
эпителия дыхательных путей и ослабление иммунных ре-
акций, включая нарушение распознавания патогена и сни-
жение фагоцитарной активности [3]. Эти изменения облег-
чают адгезию и способствуют проникновению бактерий, 
что сопровождается развитием вторичных бактериальных 
осложнений, которые могут иметь тяжелые последствия, 
особенно для пациентов с ослабленным иммунитетом.

В этом отношении представляет интерес препарат 
 Рафамин®, сочетающий противовирусный и антибактери-
альный эффекты за счет влияния на распознавание инфек-
ционных патогенов с участием системы главного комплекса 
гистосовместимости (МНС) и CD4-рецептора Т-лимфоци-
тов, а также активацию иммунного ответа за счет регуляции 
как клеточного, так и гуморального звеньев иммунитета*. 
Активные компоненты препарата  – технологически обра-
ботанные (высокие разведения) антитела к интерферону γ, 
CD4-рецептору и молекулам МНС класса I и II оказывают 
модифицирующее воздействие на свои молекулы-мишени, 
изменяя их конформацию и, следовательно, функциональ-
ную активность, что приводит к терапевтическому эффекту 
в организме. Подход, использованный при разработке пре-
парата, – приготовление высоких разведений исходной суб-
станции с целью изменения ее физико-химических свойств, 
одно из современных направлений изучения физики водных 
растворов, – находится в центре внимания ученых, исследу-
ющих физические, химико-физические и биофизические 
аспекты тематики  [4]. Показано, что высокие разведения 
антител сохраняют специфичность действия, характерную 
для антител в их исходной форме, при этом не блокируют, 
а модифицируют мишень, что позволяет оказывать влияние 
на реакции, протекающие с участием этой мишени [5]. Ра-
нее опубликованные результаты плацебо-контролируемого 
исследования показали, что Рафамин® сокращал продол-
жительность ОРВИ практически на сутки и способствовал 
профилактике бактериальных осложнений [6].

С целью получения дополнительных данных по эффек-
тивности и безопасности применения препарата Рафамин® 
в рутинной клинической практике для терапии ОРВИ и 
профилактики бактериальных осложнений у взрослых под 
эгидой Альянса клинических химиотерапевтов и микро-
биологов проведена наблюдательная программа с участием 
семейных врачей, терапевтов, пульмонологов и оторинола-
рингологов амбулаторного звена.

Материалы и методы
В исследование включены пациенты с ОРВИ, проходив-

шие лечение в амбулаторных условиях с апреля по июнь 
2022 г. в 55 субъектах Российской Федерации. Врачи на-
значали терапию с учетом клинической картины заболе-
вания согласно современным подходам и рекомендациям. 
Рафамин®, далее – исследуемый препарат (ИП), применял-
ся по схеме в соответствии с официальной инструкцией 
в течение 5 дней*. Включались также пациенты, начавшие 
принимать Рафамин® для лечения ОРВИ, у которых впо-
следствии получен положительный результат диагности-
ки методом полимеразной цепной реакции на COVID-19. 
В этом случае прием ИП продолжался по стандартной схе-
ме, а лечение пациентов осуществлялось в соответствии 
с актуальными Временными рекомендациями «Профи-
лактика, диагностика и лечение новой коронавирусной 
инфекции (COVID-19)». В соответствии с протоколом 
программы проводились 3 визита на 1, 5±2 и 14±5-й дни 
(визиты 1, 2, 3) с целью контроля и коррекции проводи-
мой терапии, регистрации нежелательных явлений (НЯ), 
включая случаи осложнений/ухудшений течения заболе-
вания, требующих назначения АБП. Проявления заболе-
вания регистрировались по опроснику «Тяжесть симпто-
мов ОРВИ» с оценкой общих и локальных симптомов со 
стороны верхних и нижних дыхательных путей, выражен-
ных в баллах от 0 до 3.

В качестве критериев эффективности оценивали продол-
жительность отдельных симптомов и заболевания в целом; 
эффективность ИП при начале терапии в разные сроки; 
количество бактериальных осложнений, количество НЯ и 
их связь с исследуемой терапией. Продолжительность за-
болевания рассчитывали как время от дня начала приема 
ИП до нормализации температуры (≤37,0°С в течение 24 ч, 
без последующего повышения в течение периода наблюде-
ния) и отсутствия всех симптомов гриппа/ОРВИ или нали-
чие общих симптомов ОРВИ суммарной выраженностью 
≤2 баллов.

В процессе анализа пациенты распределены на 3 группы. 
В 1-ю группу включены пациенты с повышенным  риском 
осложненного течения ОРВИ (наличие хронических забо-
леваний со стороны органов дыхания, прием системных 
АБП за последние 6 мес по поводу лечения заболеваний 
органов дыхания согласно анамнезу; подозрение на на-
личие смешанной вирусно-бактериальной инфекции с 
поражением ЛОР-органов и/или легких на момент иссле-
дования). Во 2-ю группу включили пациентов, у которых 
впоследствии методом полимеразной цепной реакции 
выявлена COVID-19-инфекция. В 3-ю группу вошли все 
остальные пациенты (группа ОРВИ).
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Программа получила одобрение Независимого междис-
циплинарного Комитета по этической экспертизе клини-
ческих исследований от 18.03.2022.

Статистические расчеты производились с помощью па-
кета SAS-9.4, R4.1.2. Количественные показатели представ-
лены в виде «количество/процент в группе» (использован 
точный критерий Фишера, логистическая регрессия), не-
прерывные показатели – в виде «среднее ± стандартное от-
клонение» (использовались t-критерий Стьюдента и кри-
терий Вилкоксона, линейная регрессия).

Результаты
Всего в наблюдательную программу вошли 14 033 паци-

ента с ОРВИ 18–97 лет. У всех отмечались типичные про-
явления заболевания в виде повышенной температуры 
тела (аксиллярная температура ≥37,4°С), общих симпто-
мов и симптомов со стороны носа/горла и грудной клет-
ки преимущественно средней степени тяжести (в среднем 
14  баллов по шкале оценки выраженности симптомов 
ОРВИ). Для оценки эффективности терапии использо-
вали 11  602  карты с полностью заполненными данными 
для расчета соответствующих показателей, для оценки 
 безопасности терапии – полную выборку (14 033 карты). 
Доля женщин составила 56%, мужчин – 44% пациентов.

Различные сопутствующие заболевания зарегистрированы 
у 16,3% пациентов, преимущественно в виде нарушений со 
стороны сосудов (6,3%), сердца (1,6%), дыхательной системы 
(1,4%), метаболических нарушений (2,1%) и других, по поводу 
которых пациенты получали сопутствующую терапию.

Обратились к врачу и начали прием ИП в 1-й день забо-
левания 18% пациентов, 2-й – 45%, 3-й – 20%,  4–6-й день – 
17%  пациентов. ИП в виде монотерапии получали 93% 
пациентов, остальные 7% дополнительно принимали жа-
ропонижающие, антигистаминные, противокашлевые, про-
тивовоспалительные препараты, деконгестанты, препараты 
для лечения горла и АБП (0,6% пациентов совместно с ИП 
начали прием АБП системного действия).

В среднем лихорадка купировалась через 2,31±1,38 сут 
от начала лечения ИП, а средняя продолжительность од-
ного эпизода заболевания составила 3,6±1,52 сут у паци-
ентов, которые обратились за медицинской помощью к 
врачу в разные сроки заболевания. Следует отметить ста-
бильность терапевтического эффекта ИП, который вне 
зависимости от дня начала лечения проявлялся в сходной 
продолжительности симптомов заболевания (рис. 1).

Легкое течение заболевания (<6 баллов) отмечалось у 6% 
пациентов, средней тяжести (6–21 балл) – у 84% пациен-
тов, более тяжелое течение заболевание зарегистрировано 
у 10% пациентов (22–39 баллов). Ко 2-му визиту отмечено 
снижение среднего суммарного балла тяжести симптомов 
ОРВИ с 14,0±5,55 до 3,2±3,7 балла. При оценке эффектив-
ности терапии у пациентов с различной исходной степе-
нью тяжести ОРВИ (пошаговый интервал в 5 баллов по 
шкале «Тяжесть симптомов ОРВИ») отмечено, что более 
высокое значение исходного балла не сопровождалось 
затягиванием сроков выздоровления, а средняя продол-
жительность заболевания у таких пациентов находилась в 
пределах 3,31 сут (рис. 2).

Как пациенты, так и врачи оценивали эффективность 
проведенной терапии как «высокую» в среднем на 4,6±0,5 
и 4,8±0,6 балла из 5 соответственно.

При оценке безопасности ИП среди всех 14 033 участни-
ков всего зарегистрировано 170 НЯ у 143 (1,0%) пациентов. 
У 89 (0,6%) пациентов отмечено присоединение вторичной 
бактериальной инфекции, что потребовало назначения 
АБП. В остальных случаях зарегистрированы НЯ со сто-
роны различных органов и систем в виде: желудочно-ки-
шечных нарушений – 23 (0,2%), нарушений со стороны 
дыхательной системы, органов грудной клетки и средосте-
ния – 34 (0,2%), кожи и подкожной клетчатки – 7 (0,05%), 
общих нарушений – 6 (0,04%), отклонений лабораторных 
и инструментальных данных – 6 (0,04%), нарушений со 
стороны мышечной, скелетной и соединительной тка-
ни  – 2 (0,01%), со стороны сосудов – 2 (0,01%) и 1 (<0,01%) 
случай – со стороны репродуктивной системы. Среди них: 
45% случаев НЯ легкой степени, 51% – средней тяжести, 
1% – тяжелой степени; в 3% случаев тяжесть НЯ не  указана. 
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Рис. 1. Продолжительность лихорадки у пациентов, 
начавших принимать Рафамин® в разные сроки 
заболевания (на 1, 2, 3, 4-й и более поздние дни 
от появления первых симптомов заболевания).
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Рис. 2. Продолжительность заболевания у пациентов  
в зависимости от стартового значения суммарного балла  
по шкале «Тяжесть симптомов ОРВИ».

Таблица 1. Исходные данные пациентов с подозрением  
на наличие смешанной вирусно-бактериальной инфекции 
(1-я группа), COVID-19-инфекции (2-я группа), остальных 
пациентов с ОРВИ (3-я группа)

Параметры 1-я группа 
(n=794)

2-я группа 
(n=436)

3-я группа 
(n=10 372)

Возраст

М±SD 41,74±15,12 41,5±16,1 39±13,98

Ме [Q1; Q3] 40 [29; 53] 39 [29; 54] 37 [28; 48]

Средний балл по шкале «Тяжесть симптомов ОРВИ»

М±SD 14,52±5,81 14,19±5,77 13,97±5,50

Ме [Q1; Q3] 14 [10; 18] 14 [10; 18] 13 [10; 17]

Значение температуры

М±SD 37,85±0,39 37,92±0,38 37,89±0,33

Ме [Q1; Q3] 37,8 [37,6; 38] 37,9 [37,7; 38,1] 37,8 [37,6; 38]
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В 26 (16%) случаях подтверждена связь НЯ с приемом ИП, 
в остальных случаях связь отсутствовала (80,7%) или не 
подтверждена (3,3%). Серьезные НЯ (СНЯ) отмечены у 
16  пациентов в виде: внебольничной пневмонии с после-
дующей госпитализацией (n=2; 0,02%); вторичной респи-
раторной бактериальной инфекции – бронхит, синусит, 
трахеит, тонзиллит (n=13; 0,9%); гипертонического криза/
нестабильности гемодинамики (n=2; 0,02%); у 2 пациен-
тов  – без уточнения СНЯ. Почти все случаи СНЯ завер-
шились выздоровлением без последствий, лишь в одном 
случае (у пациента с гипертоническим кризом) описание 
исхода в карте отсутствовало.

Демографические и клинические данные пациентов вы-
деленных групп представлены в табл. 1.

При первичном осмотре пациентов 1-й группы подозре-
ние на присоединение бактериальной инфекции в ходе теку-
щего ОРВИ в виде острого синусита отмечено у 538 пациен-
тов, острого тонзиллофарингита – у 663 пациентов, острого 
среднего отита – у 79 пациентов. Признаки поражения ниж-
них дыхательных путей на фоне имеющегося хронического 
заболевания легких отмечались у 250 пациентов. У 40% па-
циентов зарегистрировано сочетанное поражение ЛОР-ор-
ганов и легких. Доля пациентов, получавших лечение в виде 
монотерапии ИП, составила 87%. Остальные 13% пациентов 
получали дополнительную симптоматическую терапию. 
Доля пациентов, получавших антибактериальную терапию 
противомикробными препаратами широкого спектра дей-
ствия с первых дней лечения ИП, составила 9,6% (n=76).

В среднем на достижение стойкого клинического эффек-
та и купирование симптомов заболевания потребовалось 
3,61±1,54 сут для пациентов, получавших лечение препара-
том Рафамин®, и 3,62±1,54 сут для тех, кто получал комби-
нированную терапию Рафамин® + АБП.

Среди 718 пациентов, получавших терапию препаратом 
Рафамин® без применения АБП, у 15 (2,1%) пациентов от-
мечено ухудшение течения заболевания, потребовавшее 
назначения антибактериальной терапии, из них 2 пациента 
госпитализированы с внебольничной пневмонией с после-
дующим выздоровлением. У остальных пациентов (97,9%) 
удалось добиться достижения стойкого улучшения без при-
менения системных АБП. Применение препарата  Рафамин® 
у данной категории пациентов характеризовалось хо-
рошим профилем безопасности, НЯ,  преимущественно 
в виде усиления кашля, боли в горле и ринореи, потре-
бовавшие дополнительного применения симптомати-
ческой терапии (местные анестетики, противовоспали-
тельные и антигистаминные средства, противокашлевые 
препараты), зарегистрированы у 25 (3,5%) пациентов.  
Те пациенты, которые изначально принимали Рафамин® 
совместно с АБП (n=76), хорошо переносили комбиниро-
ванную терапию, случаев ухудшения течения заболевания, 
госпитализаций или развития НЯ в виде признаков анти-
биотикоассоциированного дисбиоза кишечника среди них 
не отмечено.

Во 2-й группе среди 436 пациентов с выявленной 
COVID-19-инфекцией 188 (43%) вакцинированы в тече-
ние предыдущих 12 мес, из них: «Гам-КОВИД-Вак» – 62%, 
«ЭпиВакКорона» – 35% пациентов, а в 3% случаев – други-
ми вакцинами (Pfizer, CoronaVac, Johnson&Johnson).

Число пациентов, продолживших прием ИП после вери-
фикации COVID-19-инфекции, составило 436 (100%), при 
этом 94% пациентов получали ИП в виде монотерапии; 
5,5% пациентов дополнительно получали симптомати- 
ческую терапию, а 2 (0,5%) пациента изначально принима-
ли ИП совместно с АБП.

Длительность лихорадки составила в среднем 2,82±1,86 сут, 
общая продолжительность заболевания – 3,71±2,13 сут.

В течение 14 дней, в ходе которых осуществлялось лече-
ние и наблюдение за пациентами, только у 1 (не вакцини-
рованного против COVID-19-инфекции) пациента отме-

чено присоединение вторичной бактериальной инфекции, 
что потребовало назначения АБП. Таким образом, у 493 
(99,8%) пациентов назначение ИП позволило добиться 
разрешения заболевания без применения АБП.

В 3-й группе (остальные пациенты с ОРВИ) 7% обсле-
дованных получали средства симптоматической терапии, 
93% – ИП в виде монотерапии. Для лечения ОРВИ ИП со-
вместно с АБП назначался у 21 (0,2%) пациента.

Средняя продолжительность лихорадки составила 
2,38±1,34 сут, общая продолжительность заболевания – 
3,75±1,54 сут.

Бактериальные осложнения отмечены у 48 (0,5%) паци-
ентов. Таким образом, у 99,5% пациентов с ОРВИ, не полу-
чавших АБП с профилактической целью, применение ИП, 
преимущественно в виде монотерапии, позволило избе-
жать развития вторичных бактериальных осложнений.

Обсуждение
Данная программа продемонстрировала убедительную 

эффективность применения препарата Рафамин® в ком-
плексной терапии ОРВИ у взрослых, вызванной различны-
ми вирусами. В текущем эпидемическом сезоне, по данным 
ФГБУ «НИИ гриппа им. А.А. Смородинцева», в регионах 
РФ отмечена преимущественная циркуляция вирусов 
SARS-CoV-2, парагриппа, аденовирусов, респираторного 
синцитиального вируса, риновирусов, сезонных корона-
вирусов, метапневмовируса, бокавируса, а также вирусов 
гриппа (A и В) [7].

Следует отметить, что в задачи настоящей программы 
не входило изучение эффективности ИП у пациентов с 
СОVID-19, а выделение отдельной подгруппы пациентов 
с подтвержденной SARS-CoV-2-инфекцией стало возмож-
ным после завершения наблюдения и закрытия базы дан-
ных, в процессе статистической обработки, что позволило 
отследить эффекты ИП в выделенной группе. Результаты 
наблюдательной программы РАПОРТ дополняют дан-
ные по эффективности и безопасности ИП, полученные 
в ходе проведенного ранее рандомизированного клини-
ческого исследования [6], и впервые демонстрируют по-
ложительные результаты его применения у пациентов  
с СОVID-19.

Особенностью данной программы стало преимущес- 
твенное применение ИП в виде монотерапии (у 93% па-
циентов) для лечения острой инфекции дыхательных пу-
тей и низкое число назначений АБП (у 0,6% пациентов) 
с профилактической целью. Показано, что среднее время 
от начала лечения ИП до окончания лихорадки состави-
ло 2,31±1,38  сут, а основных симптомов заболевания  – 
3,6±1,52 сут. При этом препарат проявлял стабильный 
терапевтический эффект – у пациентов, поздно начавших 
лечение, а также у пациентов среднетяжелого течения 
ОРВИ не отмечалось затягивание сроков выздоровления.

Полученные результаты свидетельствуют, что приме-
нение ИП в амбулаторной практике позволило избежать 
развития бактериальных осложнений и последующего на-
значения АБП у 99,4% пациентов, что открывает большие 
перспективы использования данного препарата в клини- 
ческой практике, в том числе с целью снижения распрос- 
транения антибиотикорезистентности. Особое внимание 
следует уделить результатам, полученным в группе паци-
ентов, входящих в группу риска осложненного течения 
ОРВИ в связи с подозрением на наличие смешанной, ви-
русно-бактериальной инфекции, где применение ИП без 
дополнительной антибактериальной терапии позволило 
добиться благоприятного разрешения инфекции, без ос-
ложнений у 97,9% наблюдаемых.

Согласно ранее проведенным исследованиям приме-
нение системных АБП при амбулаторном лечении ОРВИ 
может составлять 10% и более, а при COVID-19 (по дан-
ным, полученным в начале пандемии) – 53,2% назначений 
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на догоспитальном этапе, что зачастую является чрезмер-
ным [1, 2, 8].

Современная тенденция в лечении пациентов с острой 
респираторной инфекцией направлена на отсроченное 
назначение антибиотиков, что ведет к сокращению их вы-
писки – только «в случае, если у пациента действительно 
наблюдается ухудшение симптомов» [2]. Как показали 
данные программы РАПОРТ, использование ИП в клини-
ческой практике может помочь снижению частоты необос- 
нованного применения АБП. Благоприятный профиль пе-
реносимости и безопасности, невысокая частота НЯ, отме-
ченные в ходе настоящей программы, подтверждают воз-
можность применения ИП в том числе у пожилых и лиц с 
сопутствующими соматическими заболеваниями.

Низкое число случаев бактериальных осложнений мо-
жет быть обусловлено собственным антибактериальным 
эффектом ИП, который имеет отличную от АБП систем-
ного действия точку приложения и воздействует на ми-
шени, экспрессируемые иммунными клетками, активируя 
процессинг и презентацию антигена независимо от его 
природы – вирусной или бактериальной. Известно, что ак-
тивация CD4+ и CD8+ Т-клеток посредством взаимодей-
ствия с белками MHC класса I и II признается ключевым 
аспектом в элиминации большинства патогенов – именно 
это звено адаптивного иммунного ответа выбирают бак-
терии и вирусы для подавления защитных реакций орга-
низма хозяина [9]. В этой связи белки главного комплекса 
гистосовместимости рассматриваются как перспективные 
мишени при разработке препаратов для лечения инфекци-
онных заболеваний.

Заключение
Препарат Рафамин® представляется очень перспектив-

ным для лечения пациентов с ОРВИ за счет сокращения 
сроков продолжительности заболевания, возможности при-
менения при позднем начале терапии, а также минимизации 
количества бактериальных осложнений и частоты примене-
ния АБП, что может повлиять на снижение темпов роста ре-
зистентности актуальных возбудителей в будущем.
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Определение активности хитотриозидазы  
для прогнозирования неблагоприятных исходов  
у госпитализированных пациентов  
с новой коронавирусной инфекцией
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1 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России  
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Аннотация
Обоснование. Выявление ранних предикторов неблагоприятного течения новой коронавирусной инфекции необходимо для оптимизации 
алгоритмов ведения пациентов, госпитализированных по поводу COVID-19. 
Цель. Изучить роль хитотриозидазы (ХТЗ) как маркера неблагоприятного течения новой коронавирусной инфекции у госпитализированных 
больных. 
Материалы и методы. В проспективное одноцентровое наблюдательное исследование включены 347 человек, госпитализированных в 
университетскую клинику с диагнозом новой коронавирусной инфекции. В день госпитализации в дополнение к стандартному обследо-
ванию (общий анализ крови, С-реактивный белок, ферритин, креатинин, международное нормализованное отношение и др.) пациентам 
определялась активность ХТЗ в периферической крови. Конечными точками в исследовании были смерть от любых причин и потребность 
в проведении искусственной вентиляции легких (ИВЛ) и/или неинвазивной искусственной вентиляции легких (НИВЛ). Работа одобрена ло-
кальным этическим комитетом и зарегистрирована в системе Clinical Trial Registry под номером: NCT04752085.
Результаты. Из 347 пациентов, включенных в исследование (средний возраст 66 лет, 182 – 52,5% – женщины), за период госпитализации 
скончались 30 (8,6%) человек, ИВЛ/НИВЛ проводилась в 39 (11,2%) случаях. Наряду с возрастом старше 65 лет (отношение шансов – ОШ 10,81, 
95% доверительный интервал – ДИ 2,64–44,22) и отношением нейтрофилов к лимфоцитам более 7 (ОШ 15,89, 95% ДИ 3,09–81,65) повышение 
уровня ХТЗ выше 170 нг/ч/мл (ОШ 4,23, 95% ДИ 1,45–12,35) независимо ассоциировано с повышением риска смерти в период госпитализа-
ции. В отношении перехода на ИВЛ/НИВЛ независимыми предикторами явились повышение отношения нейтрофилов к лимфоцитам более 
5,6 (ОШ 11,22, 95% ДИ 2,37–53,1) и активности ХТЗ выше 151 нг/ч/мл (ОШ 3,17, 95% ДИ 1,31–7,67). 
Выводы. Повышение уровня ХТЗ в периферической крови выше 151 нг/ч/мл может рассматриваться в качестве предиктора тяжелого тече-
ния и плохого прогноза новой коронавирусной инфекции у госпитализированных пациентов. 

Ключевые слова: хитотриозидаза, новая коронавирусная инфекция, COVID-19, биомаркеры, летальность, прогноз, CHI3L1, хитиназы, ИВЛ, 
SARS-CoV-2
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Введение
Коронавирусная инфекция (COVID-19) оказывает значи-

тельное влияние на систему здравоохранения и ее финан-
сирование в глобальном масштабе. Согласно отчетам Пра-
вительства Российской Федерации только в начале 2020  г. 
общий объем трат в данной области составил примерно 
170 млрд руб. Улучшение методов прогнозирования тече-
ния заболевания, выделение на ранних этапах пациентов с 
очень высоким риском тяжелого течения или неблагопри-
ятного исхода способствуют оптимизации лечения, а также 
грамотному распределению ресурсов, что имеет очень важ-
ное значение в новых экономических условиях. COVID-19 
представляет собой респираторную инфекцию, вызванную 
вирусом SARS-CoV-2 [1]. Быстрая передача вируса от че-
ловека к человеку, отсутствие вакцинации, недостаточное 
количество знаний о болезни и методах ее лечения привели 
к пандемии новой коронавирусной инфекции, несмотря на 
все принимаемые меры. Заболевание продолжает распрос- 
траняться по сей день, однако эффективные и точные био-
маркеры, отвечающие за прогноз заболевания, отсутствуют, 
что усложняет маршрутизацию пациентов и рациональное 
лечение, особенно в случае тяжелого течения болезни. Раз-
витие часто неконтролируемой и потенциально фаталь-
ной системной воспалительной реакции является одним 
из неблагоприятных вариантов развития болезни. Сущес- 
твенную роль в патогенезе этой реакции играет активация 
макрофагов и нейтрофилов в ответ на различные провос-
палительные сигналы. Одним из многочисленных маркеров 
активации макрофагов служит хитотриозидаза (ХТЗ) [2, 3]. 
Мы решили изучить прогностическое значение повышения 
активности этого фермента в отношении течения COVID-19 
у госпитализированных пациентов.

Цель исследования – оценить прогностическое значе-
ние определения активности ХТЗ у пациентов, госпитали-
зированных по поводу новой коронавирусной инфекции.

Материалы и методы 
Проспективное одноцентровое когортное наблюдатель-

ное исследование в университетской клинике проведено 

в период с 01.11.2020 по 01.02.2021. Среди пациентов, ко-
торых госпитализировали в указанный промежуток вре-
мени, случайным образом отбирались больные, которым 
предлагалось участие в исследовании, что подтверждалось 
подписанием добровольного информированного согласия. 
Критерием включения являлась установка диагноза но-
вой коронавирусной инфекции согласно действовавшим 
на тот момент национальным клиническим рекоменда-
циям  [4]. В исследование не включались пациенты, ранее 
проходившие лечение по поводу COVID-19 в других ста-
ционарах, a в дальнейшем из исследования были исклю-
чены больные, переведенные в другие стационары или 
преждевременно завершившие курс лечения. В день госпи-
тализации всем включенным в исследование больным в 
дополнение к стандартному обследованию, которое вклю-
чало в себя общий анализ крови (количество лейкоцитов, 
лимфоцитов, нейтрофилов, отношение абсолютного числа 
нейтрофилов к лимфоцитам – NLR, гемоглобин, количес- 
тво тромбоцитов, скорость оседания эритроцитов, 
 С-реактивный белок  – СРБ, аланинаминотрансфераза, 
 аспартатаминотрансфераза, ферритин, D-димер, активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время, протромби-
новое время), определялась активность ХТЗ в плазме крови. 
Диагностика и лечение пациентов осуществлялись согласно 
действовавшим на тот момент временным методическим 
рекомендациям. Первичная конечная точка – смерть от лю-
бых причин в период госпитализации. Вторичная конечная 
точка – потребность в проведении искусственной вентиля-
ции легких (ИВЛ)/неинвазивной ИВЛ (НИВЛ) – CPAP-тера-
пии (CPAP – Constant Positive Airway Pressure).

Протокол исследования был одобрен локальным этичес- 
ким комитетом. Исследование зарегистрировано в Clinical 
Trial Registry под номером: NCT04752085 №22-21.

Статистическая обработка данных проводилась в про-
граммах Statistica и SPSS. На первом этапе работы срав-
нивались данные для групп, достигших и не достигших 
конечных точек. Среди параметров, достоверно различав-
шихся между подгруппами, были отобраны потенциаль-
ные предикторы неблагоприятных исходов. С помощью 
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ROC-анализа по максимально возможной площади под 
кривой (AUC) определялись оптимальные пороговые зна-
чения этих показателей. После этого вычисляли отноше-
ние шансов (ОШ) для достижения выбранных конечных 
точек. Предикторы достижения конечных точек, для кото-
рых 95% доверительный интервал (ДИ) не включал 1, были 
включены в многомерную логистическую регрессию, по 
результатам которой выявлены независимые предикторы 
неблагоприятных исходов. 

Результаты
В исследование включены 347 пациентов, из которых во 

время госпитализации умерли 30 (8,6%), проведение ИВЛ/
НИВЛ потребовалось 39 (11,2%) больным.

Основные характеристики пациентов при поступлении 
представлены в табл. 1. При анализе подгрупп по конеч-

ным точкам оказалось, что умершие пациенты были стар-
ше и чаще страдали ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и головного мозга, при поступлении их состояние было тя-
желее, отмечался больший объем поражения легочной тка-
ни по данным компьютерной томографии (КТ). Пациенты, 
которым потребовалась ИВЛ/НИВЛ, также были старше, 
чаще страдали сердечно-сосудистыми заболеваниями (ар-
териальная гипертензия – АГ, ИБС, хроническая ишемия 
головного мозга – ХИГМ) и другими заболеваниями, име-
ли больше баллов при оценке тяжести состояния по шкале 
NEWS, больший объем поражения легких (табл. 2). После 
определения пороговых значений потенциальных лабора-
торных предикторов неблагоприятного течения COVID-19 
рассчитаны ОШ для каждого из них и затем проведена 
многомерная логистическая регрессия. Результаты поша-
говой логистической регрессии приведены в табл. 3. 

По результатам пошаговой логистической регрессии 
оказалось, что риску перехода на ИВЛ/НИВЛ подвержены 
пациенты с уровнем NLR>5,6 или ХТЗ>151 нмоль/мл/ч, 
при этом риск смерти повышен у пациентов старше 65 лет, 
у которых NLR больше 7 или активность ХТЗ превышает 
170 нмоль/мл/ч. 

Обсуждение
В настоящее время роль биомаркеров в определении 

прогноза у пациентов с новой коронавирусной инфекцией 
до конца не изучена. Отсутствие эталонных стандартов в 
работе врачей приводит к нерациональному распределе-
нию больничных ресурсов, дезорганизованности в оказа-
нии медицинской помощи, поэтому поиски эффективного 
раннего лабораторного биомаркера, отвечающего за про-
гноз заболевания, продолжаются. Одним из направлений 
этого поиска является протеомный анализ. На первом эта-
пе исследования Y. Kimura и соавт. [5] набрано 10 человек 
с тяжелым течением коронавирусной инфекции: 5 из них 
с благоприятным исходом, 5 с неблагоприятным (смерть, 

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов,  
госпитализированных с диагнозом COVID-19

Характеристики (при поступлении) Все (n=347)

Женский пол, абс. (%) 182 (52,45)

Возраст, лет 66,0 [56; 75]

Индекс массы тела, кг/м2 28,52 [25,6; 32,25]

День болезни 7 [5; 10]

NEWS, баллы 4,0 [2; 5]

Стадия КТ 3–4, абс. (%) 54 (15,56)

ГИБТ, абс. (%) 138 (39,77)

АГ, абс. (%) 224 (64,55)

Сахарный диабет, абс. (%) 60 (17,29)

Бронхиальная астма, абс. (%) 21 (6,05)

Онкологические заболевания, абс. (%) 21 (6,05)

ХИГМ, абс. (%) 16 (4,61)

ИБС, абс. (%) 40 (11,53)
Примечание. Здесь и далее в табл. 2 данные выражены в процентах или медиане [меж-
квартильный размах]; ГИБТ – генно-инженерная биологическая терапия.

Таблица 2. Сравнительные характеристики групп: выжившие/умершие и переведенные/не переведенные на ИВЛ/НИВЛ

Характеристики Выжившие 
(n=317)

Умершие  
(n=30) p

ИВЛ/НИВЛ 
не требуется 

(n=308)

ИВЛ/НИВЛ  
требуется 

(n=39)
p

Женский пол, абс. (%) 169 (53,3) 13 (43,3) 0,296 164 (53,2) 18 (46,2) 0,403

Возраст, лет 65 [55; 74] 80 [71,5; 83] 0,001 65,5 [55; 74] 73 [64; 81] 0,008

Индекс массы тела, кг/м2 28,7 [25,5; 32,25] 28,2 [26,25; 32,65] 0,719 28,5 [25,4; 32] 28,4 [26,6; 32,7] 0,5 

День болезни на момент  
включения в исследование

7 [5,0; 10,0] 6,5 [4,25; 8] 0,169 7 [5; 10] 6 [4,5; 8] 0,004

NEWS, баллы 3 [2; 5] 6 [3; 7,25] 0,001 3 [2; 5] 6 [3; 7] 0,001

Стадия КТ 3–4, абс. (%) 43 (13,56) 11 (36,67) 0,001 43 (13,96) 14 (35,9) 0,001

NLR 4,99 [2,56; 8,1] 15,4 [9,14; 28,76] 0,001 5,64 [2,74; 8,86] 13,1 [8,03; 26,5] 0,001

ХТЗ 89 [40; 166] 185 [82; 393] 0,001 85 [38; 168] 175 [105; 294] 0,001

Сопутствующие заболевания

АГ, абс. (%) 200 (63,09) 24 (80) 0,064 195 (63,31) 29 (74,36) 0,174 

ИБС, абс. (%) 33 (10,41) 7 (23,3) 0,064 33 (10,71) 7 (17,95) 0,186 

Сахарный диабет, абс. (%) 50 (15,77) 10 (33,3) 0,022 49 (15,91) 11 (28,21) 0,071 

Бронхиальная астма, абс. (%) 18 (5,68) 3 (10) 0,41 16 (5,19) 5 (12,82) 0,072 

Онкологические заболевания, 
абс. (%)

18 (5,68) 3 (10) 0,348 18 (5,84) 3 (7,69) 0,718 

ХИГМ, % 11 (3,47) 5 (16,7) 0,008 12 (3,9) 4 (10,26) 0,092

Таблица 3. Пошаговая логистическая регрессия

Смерть за период госпитализации Потребность в переходе на ИВЛ/НИВЛ

Пороговые значения ОШ 95% ДИ Пороговые значения ОШ 95% ДИ

ХТЗ>170 нмоль/мл/ч 4,23 1,45–12,35 ХТЗ>151 нмоль/мл/ч 3,17 1,31–7,67

NLR>7 15,89 3,09–81,65 NLR>5,6 11,22 2,37–53,1

Возраст >65 лет 10,81 2,64–44,32 Возраст >65 лет 2,33 0,91–5,97
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экстракорпоральная мембранная оксигенация). Сыворот-
ки крови этих пациентов и здоровых добровольцев под-
вергли протеомному анализу для выявления белков сы-
воротки, которые тесно связаны с прогнозом COVID-19. 
В  результате оказалось, что высокочувствительными 
прогностическими маркерами могут служить CHI3L1 
( хитиназо-3-подобный белок-1) и IGFALS (белок, связыва-
ющий инсулиноподобный фактор роста).

CHI3L1 принадлежит к семейству 18-гликозилгидролаз, 
состоящему из хитиназ и хитиназоподобных белков, но он 
не обладает хитинолитической активностью [6, 7]. Белки с 
хитиназной активностью являются эволюционно древними 
ферментами, ответственными за деградацию хитина [8]. ХТЗ 
идентифицирована как один из функционально активных 
ферментов, который экспрессируется у человека. Источни-
ком секреции данного фермента являются активированные 
макрофаги [9]. ХТЗ вовлечена в индукцию фиброза в мыши-
ной модели интерстициального заболевания легких за счет 
активации фибробластов [10]. Подобные эффекты клини- 
чески наблюдались и при заболеваниях человека, характери-
зующихся нарушением ремоделирования тканей и аномаль-
ным заживлением, таких как неалкогольная жировая болезнь 
печени, бронхиальная астма, при которых активность ХТЗ 
в плазме сильно коррелировала с прогрессированием забо-
левания и/или степенью фиброза тканей [11, 12]. Вопросы о 
развитии неконтролируемой клеточной пролиферации с на-
коплением фибробластов и миофибробластов, избыточного 
отложения коллагена и внеклеточного матрикса, приводящих 
к прогрессирующему фиброзу легких после заражения коро-
навирусной инфекцией, остаются открытыми. 

Уровень ХТЗ изучался в одноцентровом наблюдательном 
исследовании A. Skvortsov и соав. [13], где продемонстриро-
вано, что уровень ХТЗ у пациентов с COVID-19 выше, чем в 
контрольной группе, и при этом отсутствовала связь меж-
ду активностью фермента и тяжестью повреждения легких. 
ХТЗ – фермент, гетерогенный по физическим свойствам, ко-
торый присутствует в различных тканях и жидкостях орга-
низма. Известно, что при наследственном дефиците ХТЗ все 
ее формы могут отсутствовать, а мутация в гене ХТЗ встре-
чается с высокой частотой в разных этнических группах. 
Это может указывать на некоторое избирательное преиму-
щество для носителей такой мутации, но в настоящее вре-
мя нет никаких указаний на природу такого селективного 
фактора [14]. По нашим данным, у 22 (6,4%) пациентов уро-
вень ХТЗ составил 0 нмоль/мл/ч, исходы у этих пациентов 
не были достоверно лучше. Мы продемонстрировали, что 
повышение уровня ХТЗ выше 170 нмоль/мл/ч сопровожда-
ется ухудшением выживаемости пациентов с коронавирус-
ной инфекцией. Другим результатом нашего исследования 
явилось подтверждение прогностической ценности рас-
чета NLR. Лимфопения является логически объяснимым 
патологическим процессом при воспалительной реакции, 
вызванной коронавирусной инфекцией [15]. Нами не най-
дено исследований, где изолированная оценка количества 
лимфоцитов является прогностически значимой в отноше-
нии неблагоприятных исходов болезни, что нельзя сказать о 
другом показателе – NLR.

В работе C. de Jager и соавт. [16] продемонстрировано 
преимущество NLR над СРБ в качестве прогностического 
маркера летальности у пациентов c внебольничной пнев-
монией, в то же время статистически значимой разницы в 
отношении количества лимфоцитов и СРБ между выжив-
шими и умершими пациентами не было. В нашем проспек-
тивном исследовании продемонстрированы идентичные ре-
зультаты у пациентов с COVID-19 в отношении СРБ и NLR. 

В метаанализе C. Russel и соавт. [17], включающем 40 ис-
следований с вовлечением 3320 человек, показано, что изме-
рение соотношений клеток общего анализа крови, в отличие 
от оценки показателей по отдельности, во время инфек-
ционных заболеваний более информативно для прогноза 

 пациентов, при этом наибольшее количество данных было 
связано с бактериемией и вирусом гриппа. 

По данным метаанализа X. Li и соавт. [18], имеется взаи-
мосвязь между уровнем NLR и прогнозом пациентов: чем 
выше показатель, тем выше вероятность тяжелого течения 
заболевания и летальности.

В ретроспективном исследовании «случай-контроль» 
M. Eslamijouybari и соавт. [19], включающем 527 человек в 
каждой группе, оценивалось влияние NLR на исход коро-
навирусной инфекции. Согласно полученным данным NLR 
имеет высокую прогностическую ценность, однако нельзя 
не принимать во внимание тип исследования и его невысо-
кий уровень доказательности. 

В обширном исследовании A. Karimi и соавт. [20] рассмот- 
рено 11 групп биомаркеров системного воспаления у паци-
ентов с коронавирусной инфекцией. Согласно результатам 
несколько лабораторных показателей продемонстрировали 
большую эффективность в прогнозировании исходов, чем 
NLR, но авторы вносят поправку, что существует ограни-
ченное количество исследований, сравнивающих NLR с эти-
ми показателями, и не исключают тот факт, что NLR являет-
ся наиболее надежным из рассмотренных. Отношение СРБ 
к альбумину (CAR) использовалось в качестве предиктора 
тяжелого течения COVID-19 и продемонстрировало более 
высокую прогностическую ценность для CAR, чем для NLR. 
Нельзя не отметить, что в реальной клинической практике 
необходимо учитывать доступность того или иного марке-
ра. NLR возможно определить у подавляющего числа паци-
ентов, для этого достаточно анализа крови, выполненного на 
большинстве гематологических анализаторов. Для расчета 
CAR необходимо еще 2 дополнительных параметра. По на-
шим данным NLR было возможно рассчитать у всех паци-
ентов, а CAR – только у незначительного их числа, так как 
определение уровня CAR не является рутинным на момент 
госпитализации. Разумеется, в отношении ХТЗ это тоже 
справедливо. Прогностические модели для такого поли- 
морфного заболевания, как COVID-19, должны включать в 
себя очень большое количество факторов, полученные дан-
ные позволяют предполагать, что включение в их число NLR 
и ХТЗ может повысить точность такого прогнозирования. 

Наше исследование было проспективным, в отличие от 
большинства исследований, посвященных проблеме прог- 
нозирования течения COVID-19, что имеет большое зна-
чение в отношении изучения прогноза, но оно имеет ряд 
существенных ограничений, связанных с объективными 
сложностями получения полной и корректной информации 
о пациентах в условиях реальной клинической практики в 
период пандемии. В первую очередь, не все анамнестические 
сведения о сопутствующих заболеваниях имеют объектив-
ное подтверждение. Поэтому, хотя среди наших пациентов, 
достигших конечных точек, чаще встречались больные с 
ИБС и ХИГМ, мы не учитывали это при построении про-
гностических моделей. Несмотря на достаточный объем 
выборки, сведения о других известных потенциальных ла-
бораторных прогностических маркерах имелись не у всех 
пациентов, что не позволило включать их в многофактор-
ный анализ. Другим ограничением является сложность уче-
та проводимой терапии, хотя при этом все пациенты велись 
согласно действовавшим на тот момент временным методи-
ческим рекомендациям, более 95% получали антикоагулян-
ты и глюкокортикостероиды, использование генно-инже-
нерной биологической терапии не было стандартизировано 
настолько, чтобы можно было исключить ее влияние на по-
лученные нами результаты. Все же полученные нами резуль-
таты довольно обнадеживающие и позволяют планировать 
дальнейшие исследования в этом направлении. 

Заключение
По нашим данным, среди лабораторных маркеров опре-

деление уровней NLR и ХТЗ является важным прогности-
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ческим инструментом для пациентов с COVID-19 в от-
ношении течения заболевания в период госпитализации. 
У пациентов с изначально повышенными значениями этих 
показателей (более 5,6 и 151 нмоль/мл/ч соответственно) 
возможно прогнозировать тяжелое течение заболевания. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение 
На сегодняшний день кохлеарная имплантация (КИ) 

является общепризнанным в мировой практике методом 
реабилитации лиц с глухотой, позволяющим не только по-

высить качество жизни пациента, но и интегрировать его в 
среду слышащих.

Благодаря развитию технологий и разработке новых хи-
рургических подходов к КИ стало возможным ее проведе-

Клинический случай пациентки с аномалией развития 
внутреннего уха и рефрактерной стимуляцией 
лицевого нерва после перенесенной коронавирусной 
инфекции и менингита
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Санкт-Петербург;
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Аннотация
Введение. Благодаря развитию технологий и разработке новых хирургических подходов к проведению кохлеарной имплантации (КИ) стало 
возможным ее проведение пациентам с аномалиями развития внутреннего уха. Опыт проведения данного вида реабилитации насчитывает 
более 15 лет в отечественной практике и более 20 лет в мировой. К сожалению, пандемия COVID-19 добавила не только еще одну причину 
глухоты, но и этиологический фактор осложнений, в том числе связанных с периферической иннервацией лицевого нерва и риском возник-
новения асептического менингита. Клинический случай сочетания всех этиологических факторов стимуляции лицевого нерва (СЛН) ранее 
не описан в научной литературе. 
Цель. Описание клинического случая СЛН у пользователя КИ с аномалией развития внутреннего уха и перенесенной коронавирусной ин-
фекцией, осложнившейся менингитом.
Материалы и методы. В ФГБУ СПб НИИ ЛОР пациентке 4 лет с аномалией развития внутреннего уха (неполное разделение улитки II) в 
2017 г. выполнена КИ на правом ухе. В мае 2022 г. девочка поступила в инфекционное отделение лечебно-профилактического учреждения с 
диагнозом: коронавирусная инфекция (подтвержденная), тяжелое течение; осложнение: менингоэнцефалит гнойный. После выздоровления 
у пациентки осталось подергивание мимической мускулатуры при использовании речевого процессора кохлеарного импланта. С целью 
коррекции возникшего неслухового ощущения ребенок направлен в ФГБУ СПб НИИ ЛОР на повторную реабилитацию в июне 2022 г. В ходе 
неоднократных настроек удалось улучшить реакции на звуки. Улучшилось различение фонем. На фоне измененных настроек была зарегис- 
трирована положительная динамика. Средние пороги слуха с использованием 3-фазной стимуляции составили 42,5 дБ. Однако окончатель-
но устранить реакции со стороны лицевого нерва не удалось, а вынужденные настройки речевого процессора не позволили пациентке 
достичь достаточной разборчивости речи.
Заключение. Перенесенный менингит после КИ может вызвать увеличение проницаемости тканей внутреннего уха для электрического тока 
и, как следствие, развитие побочной стимуляции лицевого нерва. Современные технологии позволяют реабилитировать таких пациентов, 
в том числе с аномалиями развития внутреннего уха. Для повышения эффективности реабилитации используются специальные стратегии 
кодирования с применением 3-фазной стимуляции.

Ключевые слова: кохлеарная имплантация, стимуляция лицевого нерва, аномалия внутреннего уха, COVID-19, менингит
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ние пациентам с аномалиями развития внутреннего уха. 
Опыт данного вида реабилитации насчитывает более 15 лет 
в отечественной практике и более 20 лет в мировой [1, 2].

Однако из-за анатомических особенностей и изменен-
ной синтопии лицевого нерва и улитки КИ может сопро-
вождаться рядом трудностей как во время проведения опе-
рации, так и во время реабилитации ввиду возникновения 
неслуховых ощущений.

Стимуляция лицевого нерва (СЛН) является распрос- 
траненным осложнением после КИ, которое представляет 
собой вариант неслухового ощущения с диапазоном выра-
женности от осознания движения мимических мышц на 
стороне операции до сильного спазма. Причиной данного 
феномена является побочное воздействие генерируемо-
го кохлеарным имплантом электрического тока во время 
подключения и эксплуатации речевого процессора. Осо-
бенность данного осложнения заключается в непредсказу-
емости возникновения, поскольку дебют неслухового ощу-
щения может быть как немедленным, так и отсроченным 
(до 10 лет) [3].

Диапазон частоты встречаемости данного осложнения 
по данным мировой литературы крайне широк, от 1 до 
14,9%, а в более узконаправленном по нозологии (в част-
ности, при кохлеарной форме отосклероза) исследовании 
сообщалось, что СЛН после КИ достигает 38% [4].

За время наблюдений выдвинуто несколько теорий этио- 
логии СЛН после КИ. Самыми распространенными гипо-
тезами являются: снижение сопротивляемости костной 
ткани к электрическим раздражителям (при аномалиях 
улитки, отосклерозе, отосифилисе); низкая сопротивляе-
мость костной ткани у основания модиолуса и необходи-
мость высоких уровней стимуляции кохлеарного  импланта 
(при гипоплазии слуховых нервов, после менингита, пере-

лома височной кости, длительном периоде потери слуха, 
плохо функционирующих электродах) [2].

Близость лабиринтного сегмента лицевого нерва к вос-
ходящему сегменту базального завитка улитки приводит 
к повышенному риску СЛН, что подтверждается тем фак-
том, что электроды средней части электродной решетки, 
ближайшие к лабиринтному сегменту, с наибольшей ве-
роятностью бывают задействованы в СЛН. Было даже 
выдвинуто предположение, что костное разделение между 
лицевым нервом и тимпанальной лестницей может разру-
шаться под давлением электрода, что явилось объяснением 
признанного феномена пареза лицевого нерва с отсрочен-
ным началом. Результаты интраоперационных находок и 
исследования на животных также показывают низкую со-
противляемость костной ткани в области основания моди-
олуса, что может приводить к утечке тока из тимпанальной 
лестницы улитки [3]. 

Наконец, доказано, что повышенная проводимость в 
«мягкой», ремоделированной кости при раннем отосклерозе 
увеличивает частоту СЛН, и предложено использовать пре-
параты фтора, чтобы вызвать «созревание» отосклероза и 
уменьшить выраженность данного осложнения [5].

В ретроспективном когортном исследовании Y. Rah и со-
авт. основной целью была оценка корреляции между толщи-
ной костной капсулы улитки и риском возникновения СЛН 
после КИ. С помощью полученных данных произведена по-
пытка установить основные механизмы и спрогнозировать 
риск развития данного осложнения на дооперационном 
этапе. На основании полученных данных авторы пришли к 
выводу, что тонкая костная капсула улитки может быть при-
чиной СЛН после КИ. При этом толщина костной капсулы 
могла быть несимметричной, что требовало более тщатель-
ного отбора стороны для проведения КИ [6].
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Abstract
Background. Thanks to the development of technology and new surgical approaches, it has become possible to perform cochlear implantation (CI) 
in patients with malformations of the inner ear. The experience of this type of rehabilitation has more than 15 years in Russian practice and more 
than 20 years in the world. Unfortunately, the COVID-19 pandemic has added not only one more cause of deafness, but also etiological factor of the 
complications. The purpose of this paper is to describe a clinical case of facial nerve stimulation (FNS) in a CI user with an inner ear malformation and 
a coronavirus infection complicated by meningitis. A clinical case demonstrating a combination of all these etiological factors of FNS has not been 
previously described in the scientific literature.
Aim. To describe a clinical case of FNS in a CI user with an inner ear malformation and a coronavirus infection complicated by meningitis.
Materials and methods. In 2017 4 years old patient underwent cochlear implantation on her right ear in Saint Petersburg Research Institute of Ear, 
Throat, Nose and Speech. In May 2022 the patient was admitted to the infectious diseases department of the medical institution with the diagnosis: 
coronavirus infection (confirmed), severe course; complication: purulent meningoencephalitis. After recovery, the patient complained of facial 
muscles twitching when using the speech processor of the cochlear implant. In order to correct the non-hearing sensation, the patient was sent 
to the Saint Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech for rehabilitation in June 2022. During repeated fitting, it was possible to 
improve the reactions to sounds. Phoneme discrimination has improved. Positive dynamics was registered against the background of the changed 
settings. The average hearing thresholds using 3-phase stimulation were 42.5 dB. However, it was not possible to completely eliminate the FNS, and 
the compulsory settings of the speech processor did not allow the patient to achieve sufficient speech intelligibility.
Conclusion. Meningitis after CI can cause an increase in the transmittance of the inner ear tissues to electric current and, as a consequence, the 
development of the FNS. Modern technologies make it possible to rehabilitate such patients, including those with abnormalities of the inner ear.  
To increase the effecacy of rehabilitation, special coding strategies are used including the 3-phase stimulation.

Keywords: cochlear implantation, facial nerve stimulation, inner ear malformation, COVID-19, meningitis
For citation: Kuzovkov VE, Levin SV, Lilenko AS, Sugarova SB, Tanaschishina VA, Korneva IuS. A clinical case of a patient with an anomaly in the 
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I. Aljazeeri и соавт. провели ретроспективный обзор 
1700 предоперационных компьютерных томографий (КТ) 
височных костей пациентов, которым впоследствии прове-
дена КИ в период с января 2010 по январь 2020 г. Авторы 
сравнили толщину и плотность кости, разделяющей нисхо-
дящий сегмент базального завитка улитки и лабиринтный 
сегмент канала лицевого нерва у пациентов со СЛН после 
КИ и у пользователей кохлеарных имплантов без данного 
осложнения. Измерена толщина в аксиальной и коронар-
ной плоскостях, а также плотность кости, разделяющей 
базальный завиток улитки и лабиринтный участок канала 
лицевого нерва. На основе полученных данных сделан вы-
вод, что у пациентов с СЛН выявлены значительно мень-
шие расстояние между базальным завитком улитки и ла-
биринтным сегментом канала лицевого нерва и плотность 
костной ткани в этой области [7].

B. Papsin обнаружил, что у большинства – 80% (8 из 10) – 
пациентов с аномалиями развития улитки отмечена ин-
дуцируемая СЛН. Наличие аномалий улитки является 
фактором риска аберрантной СЛН, препятствующим про-
граммированию оптимальных уровней стимуляции ре-
чевого процессора по сравнению с детьми с нормальной 
улиткой [8].

H. Kempf и соавт. обнаружили, что у большинства детей 
со СЛН основной причиной потери слуха был менингит [9].

В нескольких исследованиях высказано предположение, 
что пониженное сопротивление или повышенная прово-
димость капсулы лабиринта являются наиболее вероятны-
ми причинами СЛН, поскольку создают возможные пути 
для утечки тока из улитки в другие близлежащие структу-
ры [7, 10, 11].

К сожалению, пандемия COVID-19 добавила не только 
еще одну причину глухоты, но и этиологический фактор 
осложнений, в том числе связанных с периферической 
иннервацией лицевого нерва и риском возникновения 
асептического менингита [12–15]. Однако клинический 
случай сочетания всех этиологических факторов ранее не 
был описан в научной литературе.

Целью данной работы является описание клинического 
случая СЛН у пользователя КИ с аномалией развития вну-
треннего уха и перенесенной коронавирусной инфекцией, 
осложнившейся менингитом.

Материалы и методы 
В ФГБУ СПб НИИ ЛОР в 2017 г. обратились родители 

пациентки Д. 4 лет с жалобами на отсутствие реакции на 
звуки у ребенка и задержку речевого развития. В ходе об-
следований выставлен диагноз: двусторонняя хроническая 
сенсоневральная тугоухость IV степени врожденной этио- 
логии, вторичное расстройство рецептивной и экспрес-
сивной речи. Резидуальная энцефалопатия. Гипохромная 
анемия смешанной этиологии легкой степени тяжести. 
Хроническая цитомегаловирусная инфекция латентного 
течения. Хроническая вирусная Эпштейна–Барр инфекция 
латентного течения.

По заключению детского психолога: познавательные спо-
собности ребенка в пределах нормы, интеллект сохранен.

На момент отбора кандидата к КИ ребенок был слухо-
протезирован сверхмощными аппаратами с двух сторон 
без эффекта.

На КТ височных костей выявлена двусторонняя ано-
малия развития внутреннего уха в виде неполного разде-
ления улитки II типа (IP 2, аномалия Мондини) справа и 
аплазия улитки слева (рис. 1). Ввиду невозможности про-
ведения КИ на левом ухе пациентке предложено оператив-
ное вмешательство на правом ухе.

После обследования ребенку проведена КИ на правом 
ухе классическим доступом через антромастоидотомию и 
заднюю тимпанотомию с введением активного электрода в 
спиральный канал через заранее вскрытую мембрану окна 

улитки. Интраоперационной ликвореи в ходе хирургиче-
ского вмешательства не наблюдалось. Для операции ис-
пользован специальный укороченный электрод, имеющий 
рабочую длину активного электрода 24 мм, разработанный 
для пациентов с аномалиями развития внутреннего уха. 
Несмотря на неизмененную анатомию среднего уха, акус- 
тические рефлексы не получены. Однако при проведении 
телеметрии нервного ответа реакции получены на 8 элек-
тродах из 12.

Послеоперационная трансорбитальная рентгенография 
подтвердила правильное положение электрода в спираль-
ном канале улитки в классической форме окружности.

При контрольном аудиологическом обследовании через 
год с момента операции у пациентки обнаружены реакции 
в свободном звуковом поле на звуки интенсивностью 30–
40 дБ в диапазоне частот от 250 до 4000 Гц. Речь пациентки 
представляла преимущественно односложные и двуслож-
ные слова.

С 2017 по 2022 г. девочка стабильно проходила курсы по-
вторной реабилитации согласно рекомендациям.

В мае 2022 г. пациентка поступила в инфекционное от-
деление лечебно-профилактического учреждения с жа-
лобами на повышение температуры тела до 39ºС, много-
кратную рвоту, головокружение. На фоне нарастающих 
симптомов впервые выявлено подергивание правого глаза 
и уголков рта справа, которое купировалось снятием ре-
чевого процессора кохлеарного импланта. В ходе обсле-
дований, включавших в себя тест полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) на новую коронавирусную инфекцию, 
вызванную SARS-CoV-2, КТ головного мозга, выставлен 
диагноз. Основной: коронавирусная инфекция (подтверж-
денная), тяжелое течение; осложнение: менингоэнцефалит 
гнойный; сопутствующее: двусторонняя хроническая сен-
соневральная тугоухость IV степени, вторичное расстрой-
ство рецептивной и экспрессивной речи; резидуальная 
энцефалопатия; гипохромная анемия смешанной этиоло-
гии, средней степени тяжести; хроническая цитомегало-
вирусная инфекция, фаза обострения (ПЦР+), хроничес- 
кая вирусная Эпштейна–Барр инфекция, латентная фаза; 
дисплазия соединительной ткани – дополнительная хорда 
левого желудочка; постковидный синдром; лабильная ар-
териальная гипертензия, дисметаболическая нефропатия. 
Пациентке неоднократно проведен бактериологический 
посев спинномозговой жидкости на микрофлору – ни в од-
ном случае не получено роста флоры. На фоне проводимо-
го лечения отмечалась положительная неврологическая и 
клинико-лабораторная динамика. Пациентка выписана на 
долечивание в амбулаторных условиях.

После перенесенной коронавирусной инфекции тяже-
лой степени с менингоэнцефалитом у ребенка осталось по-
дергивание мимической мускулатуры при использовании 
речевого процессора кохлеарного импланта.

Рис. 1. КТ-картина правой височной кости пациентки перед 
операцией. 
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С целью коррекции возникшего неслухового ощущения 
девочка направлена в ФГБУ СПб НИИ ЛОР на повторную 
реабилитацию в июне 2022 г. Во время госпитализации 
проведена телеметрия кохлеарного импланта, подтвержде-
на работоспособность всех электродов. Среднее значение 
сопротивления составило 8,11 кОм (минимальное значе-
ние – 6,42, максимальное – 10,3), что соответствует нор-
мальным значениям импеданса.

Результаты
В первые сутки госпитализации ввиду выраженного 

дискомфорта были пробно отключены 2 электрода. За-
писаны прогрессивные карты настройки, в связи с ано-
малией улитки использована стратегия кодирования CIS. 
Максимальные комфортные уровни выставлены по субъ-
ективным реакциям пациента, с учетом СЛН. При осмотре 
ребенка сурдопедагогом выявлено отсутствие реакции на 
практически весь диапазон звуков, кроме громких (дис-
комфорт, связанный с подергиванием мимической муску-
латуры лица).

В процессе реабилитации постепенно проводилось из-
менение параметров стимуляции кохлеарного импланта. 
В результате у девочки СЛН проявлялась на всех диапазо-
нах частот, кроме высоких. В дальнейшем принято реше-
ние использовать стратегию кодирования с применением 
3-фазной стимуляции. Получен положительный результат. 
Получилось улучшить реакции ребенка за звуки. Средние 
пороги слуха с использованием 3-фазной стимуляции со-
ставили 45 дБ. Средние максимальные комфортные уров-
ни громкости составили 21,49 qu (20,6–22,4 qu).

С целью дальнейшей настройки кохлеарного имплан-
та выполнена контрольная КТ височных костей (рис. 2). 
Результат исследования не показал дополнительных из-

менений со стороны среднего и внутреннего уха за ис-
ключением незначительного остаточного затенения в ан-
тромастоидальной и барабанной полости справа, которое, 
вероятнее всего, соответствовало послеоперационным 
изменениям. Средняя плотность костной стенки в обла-
сти границы лабиринтного отдела лицевого нерва и вос-
ходящего сегмента базального завитка улитки составила 
1537 HU, среднее расстояние от просвета спирального ка-
нала улитки до канала лицевого нерва было равно 1,9 мм.

Пациентка приглашена повторно в сентябре 2022 г. с 
целью замены речевого процессора и применения новых 
настроек речевого процессора. Выполнена коррекция на-
стройки речевого процессора. Отключен третий электрод 
(рис. 3). 

Удалось улучшить реакции на звуки и различение фонем. 
На фоне измененных настроек зарегистрирована положи-
тельная динамика. Средние пороги слуха с использовани-
ем 3-фазной стимуляции составили 42,5 дБ. Однако окон-
чательно устранить реакции со стороны лицевого нерва не 
удалось, а вынужденные настройки речевого процессора 
не позволили девочке достичь достаточной разборчивости 
речи.

Обсуждение
Интерес данного клинического наблюдения заключает-

ся в чрезвычайно редком сочетании трех этиологических 
факторов риска развития СЛН (аномалии развития вну-
треннего уха, короновирусной инфекции и менингита) у 
одного пользователя системы КИ, ранее такие случаи не 
описаны в мировой литературе.

Безусловно, СЛН у пациентов с аномалией развития вну-
треннего уха чаще всего связана с дефектом дна внутрен-
него слухового прохода, однако в описанном клиническом 
случае проведения КИ у пациентки с неполным разделени-
ем улитки II типа не зарегистрировано эпизодов данного 
осложнения до перенесенного спустя 5 лет менингита на 
фоне коронавирусной инфекции, что свидетельствует о 
том, что изменения электропроводимости костной капсу-
лы лабиринта могут возникать без отклонения показате-
лей толщины и плотности костной ткани, разграничиваю-
щей спиральный канал улитки и лицевой нерв. 

Перенесенный менингит после КИ может вызвать увели-
чение проницаемости тканей внутреннего уха для электри-
ческого тока и, как следствие, развитие побочной СЛН [16].

Современные технологии позволяют реабилитировать 
пациентов с СЛН, в том числе с аномалиями развития 
внутреннего уха [1]. СЛН у пациентов на фоне эксплуа-
тации речевого процессора КИ может корректироваться 
путем изменения порогов, пробным отключением стиму-
лирующих лицевой нерв электродов [11, 17]. Для повыше-
ния эффективности реабилитации используются специ-
альные стратегии кодирования с применением 3-фазной 
стимуляции.

В данном клиническом наблюдении удалось добиться 
положительной динамики в распознавании звуков, однако 
из-за сохранения реакции со стороны лицевого нерва не 
получилось достичь достаточной разборчивости речи. Эф-
фективность реабилитации была снижена по сравнению с 
периодом до перенесенного заболевания.

Описанный феномен подтверждает актуальность разра-
ботки новых методов профилактики и коррекции СЛН.

Заключение
Таким образом, СЛН у пациентов с аномалией разви-

тия внутреннего уха может возникнуть в том числе и из-
за возможного изменения электропроводимости костной 
ткани лабиринтной капсулы. 

Изменения настроек речевого процессора кохлеарного 
импланта являются первоочередным методом коррекции 
данного состояния.

Рис. 2. КТ-картина состояния после КИ на правом ухе  
пациентки. 

Рис. 3. Карта настройки пациента после перенесенного 
менингита.
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Специальные стратегии кодирования с применением 
3-фазной стимуляции также показывают довольно высо-
кую эффективность в устранении неслуховых ощущений.

В случае отсутствия эффективности при применении 
настроек речевого процессора на сегодняшнем этапе от-
сутствуют щадящие методы устранения СЛН.

Наличие свежего перенесенного менингита в анамнезе 
у пользователя кохлеарного импланта требует более тща-
тельного внимания не только на предоперационном этапе, 
но и на этапе реабилитации.
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Введение
Пандемия новой коронавирусной инфекции 2019 г. 

(COVID-19) заразила более 300 млн человек и привела к 
смерти более 6 млн [1]. Естественное течение COVID-19 и 
долгосрочные последствия с неблагоприятными исходами 

для здоровья и влиянием на качество жизни до конца не 
изучены. Многие пациенты, перенесшие COVID-19, восста-
навливают свое исходное состояние здоровья, но некоторая 
часть выживших после COVID-19 имеют стойкие симпто-
мы, представляющие проблему для пациентов и врачей.

Опыт применения иммуномодулятора Галавит  
в профилактике частых эпизодов острой респираторной 
вирусной инфекции после перенесенного COVID-19
А.Г. Росаткевич*

ФГБУ «Национальный исследовательский центр эпидемиологии и микробиологии им. Н.Ф. Гамалеи» Минздрава России,  
Москва, Россия;
ГБУЗ «Инфекционная клиническая больница №1» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия 

Аннотация
Многие пациенты, перенесшие новую коронавирусную инфекцию, вызванную вирусом SARS-CoV-2, в том числе в легкой и среднетяжелой фор-
ме, отмечают частые случаи заболевания острыми респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ) и другими заболеваниями  ЛОР-органов 
в первые 6 мес после выздоровления. Известной проблемой заболевания COVID-19 является развитие иммунных нарушений, связанных с 
негативным воздействием вируса на иммунную систему, что сопровождается различными последствиями, описанными как постковидный 
синдром. Одним из проявлений постковидного синдрома является снижение резистентности к инфекциям вследствие иммунодефицитного 
состояния. В частности, описаны случаи обострения заболеваний со стороны ЛОР-органов бактериальной и вирусной  этиологии, частые 
ОРВИ, обострение герпес-вирусной инфекции. Причем процесс носит длительный, волнообразный, часто рецидивирующий характер, что 
существенно снижает физическую активность и качество жизни пациентов. Симптомы ОРВИ дополняют симптомокомплекс постковидного 
синдрома, что негативно сказывается на общем состоянии пациентов. Прервать порочный круг рецидивирующих эпизодов ОРВИ позволяет 
применение иммунокоррекции для восстановления сниженного иммунитета после перенесенной инфекции COVID-19. Иммуномодулирую-
щий препарат Галавит® имеет патогенетическую основу для применения в постковидном периоде для восстановления нарушений иммунной 
системы и показал свою эффективность в профилактике частых рецидивирующих ОРВИ и герпес-вирусной инфекции у пациентов в пост-
ковидном периоде. В статье показан опыт применения препарата Галавит® у пациентов, перенесших новую коронавирусную инфекцию и 
отметивших после выздоровления частые эпизоды острых инфекций с поражением респираторного тракта.

Ключевые слова: постковидный синдром, острая респираторная вирусная инфекция, иммунокоррекция, Галавит, аминодигидрофталазин-
дион натрия
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Immunomodulating agent Galavit for the prevention of frequent acute 
respiratory viral infections after COVID-19: A review
Aleksandra G. Rosatkevich*

Gamaleya National Research Center of Epidemiology and Microbiology, Moscow, Russia;
Infectious Clinical Hospital №1, Moscow, Russia

Abstract
Many convalescents of the new coronavirus infection caused by the SARS-CoV-2 virus, including mild and moderate severity, have frequent acute 
respiratory viral infections (ARVI) and other diseases of the ENT organs during the first 6 months after recovery. A well-known problem of COVID-19 
is immune disorders due to the negative impact of the virus on the immune system, which is associated with various consequences described as a 
post-COVID syndrome. One of the manifestations of post-COVID syndrome is a decrease in infection resistance due to the immunodeficiency state. 
In particular, exacerbations of bacterial and viral ENT diseases, frequent ARVI, and exacerbation of herpes virus infection were reported. Moreover, 
the infections tend to be prolonged, cyclic, and often recurrent, significantly reducing patients' physical activity and quality of life. ARVI symptoms, 
accompanying the post-COVID syndrome, negatively affect the general condition of patients. Immunocorrection can interrupt the vicious circle of 
recurrent ARVI and restore impaired immunity after COVID-19. The immunomodulatory drug Galavit® has a pathogenetic basis for use in the post-
COVID period to restore the immune system. It was shown effective in preventing frequent recurrent ARVI and herpes virus infection in patients in 
the post-COVID period. The article shows the experience of using Galavit® in coronavirus infection convalescents with frequent episodes of acute 
respiratory infections.
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Уже в конце августа 2020 г. впервые появились публика-
ции о продолжающихся симптомах недомогания и плохо-
го самочувствия у переболевших пациентов, что получи-
ло название long-covid, а в последующем – постковидный 
синдром. Стало появляться все больше публикаций, систе-
матизирующих распространенность, факторы риска и ха-
рактеристику наиболее часто встречающихся симптомов 
постковидного синдрома, которые могут возникать вол-
нообразно или на постоянной основе. Чаще всего врачи и 
пациенты отмечали повышенную утомляемость, пробле-
мы с дыхательной и сердечно-сосудистой системой, невро-
логические, в том числе когнитивные расстройства, боль в 
суставах и выпадение волос, которые могли беспокоить на 
протяжении нескольких месяцев и более. 

В 2021 г. Европейское респираторное общество (ERS) со-
вместно с Национальным институтом здравоохранения и 
совершенствования медицинской помощи Великобрита-
нии (NICE) и Королевским колледжем врачей общей прак-
тики (RCGP) выпустили руководство по ведению пациен-
тов с постковидным синдромом [2]. В этом руководстве 
сформулировано определение постковидного синдрома 
как «признаки и симптомы, которые развиваются во время 
или после инфекции, характерной для COVID-19, продол-
жаются более 12 недель и не объясняются альтернативным 
диагнозом». Исходя из временных интервалов после по-
становки диагноза выделены следующие периоды:

•  острый COVID-19 – 4 нед после постановки диагноза;
•  длительный COVID-19 – период после острого 

COVID-19;
•  постковидный синдром – более 12 нед после постанов-

ки диагноза [2].
Вероятность появления симптомов постковидного син-

дрома не зависит от тяжести заболевания или возраста па-
циентов: они возникают у молодых и пожилых людей, у тех, 
кто перенес COVID-19 в легкой, средней и тяжелой форме 
и даже у тех, кто перенес инфекцию бессимптомно.

Выделены группы риска по развитию постковидного 
синдрома [2]:

•  женщины (по данным британского исследования, у 
женщин long-covid развивается в 1,5 раза чаще, чем у 
мужчин);

•  переболевшие с низким уровнем антител;
•  пациенты, испытавшие потерю обоняния или диарею в 

острый период заболевания;
•  пациенты, лечившиеся от COVID-19 в стационаре;
•  пожилые люди (с каждым 10-летием риск постковидно-

го синдрома повышается в среднем на 3,5%);
•  люди с ожирением, сахарным диабетом;
•  люди с сердечно-сосудистыми и цереброваскулярными 

заболеваниями (в том числе гипертонией);
•  люди с хроническими патологиями легких, а также ку-

рильщики;
•  люди с ослабленным иммунитетом или онкологически-

ми заболеваниями.

Храктеристика постковидного синдрома
В одном из первых метаанализов, основанном на 15 ис-

следованиях с участием 47 910 пациентов, перенесших 
острый COVID-19, установлена частота постковидного 
синдрома в 80% случаев и выявлено до 50 различных про-
явлений, но самыми распространенными симптомами 
были 5: утомляемость (58%), головная боль (44%), наруше-
ние внимания (27%), выпадение волос (25%), одышка (24%) 
[3]. В более позднем крупнейшем метаанализе 57 исследо-
ваний с 250 351 пациентом после COVID-19 распростра-
ненность постковидных симптомов наблюдалась у 54% из 
них с длительностью 6 мес и более. В метаанализе описаны 
целые синдромы нарушений функционирования разных 
систем организма, в том числе аномалии органов грудной 
клетки – ОГК (62,2%), общие функциональные нарушения 

(44,0%), усталость или мышечная слабость (37,5%), трудно-
сти с концентрацией внимания (23,8%), генерализованное 
тревожное расстройство (29,6%) [4]. Также высокая рас-
пространенность постковидного синдрома (51%) показа-
на в систематическом обзоре Европейского центра про-
филактики и контроля заболеваний, в который включено 
61 когортное исследование из 15 стран Евросоюза, Вели-
кобритании, США, Канады, Австралии и Новой Зеландии 
c 74 213 случаями состояния после COVID-19 за период 
наблюдения после 12 нед заражения SARS-CoV-2 [5]. Опи-
саны редкие симптомы постковидного синдрома: насморк, 
боль в ухе, заболевания глаз, ломота в теле, боль в животе, 
снижение аппетита и резкая потеря массы тела, сыпь.

Механизмы возникновения  
постковидного синдрома

Мультисистемные симптомы, характерные для течения 
постковидного синдрома, определяются особенностями 
коронавируса SARS-CoV-2 и ответной реакцией со сторо-
ны иммунной системы. Во-первых, вирус SARS-CoV-2 ока-
зывает прямое повреждающее действие на клетки и орга-
ны легких, сердца, кровеносных сосудов, головного мозга, 
почек, желудка и кишечника. Вирус SARS-CoV-2 вызывает 
воспаление эндотелия кровеносных сосудов (эндотелиит, 
васкулит), что влечет проблемы со свертыванием крови 
и повышенный риск образования тромбов и микротром-
бов. Наличие микротромбов в кровяном русле выводит из 
строя обильно кровоснабжаемые органы (сердце, почки, 
надпочечники, щитовидную железу – ЩЖ, половые же-
лезы, головной мозг и др.). Вирус SARS-CoV-2 проявляет 
нейротропность и повреждает клетки головного мозга и 
периферических нервов, вызывая большое разнообразие 
симптомов от проблем со сном и тревожных расстройств 
до нарушений сердечной деятельности и дыхания. Вирус 
SARS-CoV-2 вызывает асинхронные иммунные ответы 
среди субпопуляций Т-лимфоцитов и выработкой специ-
фических антител, избыточную активность иммунной си-
стемы с выбросом иммунокомпетентными клетками боль-
шого количества медиаторов воспаления, что усиливает 
повреждающее действие на ткани органов, провоцируются 
хроническое воспаление и аутоиммунные реакции [6, 7].

Однако на данный момент изменения иммунной систе-
мы и иммунокомпетентных органов после перенесенного 
COVID-19, согласно приводимым в различных исследова-
ниях данным, изучены недостаточно.

После острой фазы заболевания COVID-19, при которой 
преобладает синдром системного воспалительного отве-
та, возникает длительный уравновешивающий синдром 
компенсаторного противовоспалительного ответа (рис.  1), 
который направлен на ослабление провоспалительного 
состояния, предотвращение неадекватной полиорганной 
дисфункции и возвращение к иммунологическому гомео-
стазу [8]. В постковидном периоде сохраняются иммунные 

Провоспалительный
ответ

Противовоспалительный
ответ

Иммунная 
активация Иммунологический гомеостаз

Иммунная 
супрессия

Иммунный ответ на инфекцию COVID-19 

Выздоровление

Персистенция 
воспаления, 
иммуносупрессия

Смерть
Реактивация вирусов
Вторичные инфекции

Время, дни

Рис. 1. Упрощенный иммунологический ответ при COVID-19 
с течением времени: изначально преобладает провоспали-
тельный ответ; противовоспалительные цитокины экспрес-
сируются, чтобы ослабить цитокиновый шторм.  
При хронической иммуносупрессии доминирует персистирую-
щее воспаление, синдром иммунодепрессии и катаболизма [8].
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нарушения в виде затяжной иммуносупрессии и лимфопе-
нии. Обсуждаются механизмы специфического поражения 
лимфоцитов с их апоптозом и пироптозом, что лежит в ос-
нове характерной и прогностически неблагоприятной лим-
фопении, синдрома гиперактивности макрофагов и гемофа-
гоцитарного синдрома, нетоза нейтрофильных лейкоцитов. 
Эти процессы могут сопровождаться высвобождением ин-
терлейкинов, что поддерживает воспаление. Иммуносупрес-
сия, а также перераспределение клеток иммунной системы 
могут быть связаны с временным снижением активности 
регуляторных Т-лимфоцитов с потерей самотолерантности 
по отношению к некоторым аутоантигенам.

 
Постковидный синдром и ГВИ

Состояние иммуносупрессии и дисрегуляции иммун-
ной системы способствует активации вирусной инфек-
ции. В последнее время появилась гипотеза об активации 
вирусной инфекции после перенесенного COVID-19 как 
причины постковидного синдрома. В многочисленных 
исследований показана связь между герпес-вирусами и 
заболеванием COVID-19, и реактивация герпес-вирусов у 
пациентов с COVID-19 представляет собой новую пробле-
му [9, 10]. Так, пациенты с постковидными проявлениями 
имели реактивацию вируса Эпштейна–Барр (ВЭБ) – 42,6%, 
вируса герпеса человека 6-го типа (ВГЧ6) у 25% и ВЭБ/ВГЧ6 
у 32,4%. В клинической картине у этих пациентов чаще от-
мечались небольшая лихорадка, повышение температуры, 
головная боль, психоневрологические расстройства, легоч-
ная аномалия и миалгия (p<0,01), повышение уровня С-ре-
активного белка и D-димера, угнетение клеточного иммун-
ного ответа (p≤0,05) [10].

Обобщенные результаты о роли активации герпес-ви-
русов у пациентов с острой или перенесенной инфекцией 
COVID-19 получены в первом систематическом обзоре с 
метаанализом 85 исследований из 18 стран мира [11]. Рас-
пространенность активной инфекции ВЭБ в популяции 
COVID-19 была наибольшей и составила в среднем 41% 
(95% доверительный интервал 27–57%; р<0,00001), что в 
6 раз превышало частоту среди не болевших COVID-19 
(отношение рисков 6,45; р=0,04). Частота других типов гер-
пес-вирусов также была статистически значимо повышена 
в популяции COVID-19: ВГЧ6 – 34% (р<0,00001), вируса 
простого герпеса 1-го типа – 22% (р=0,0001), вируса Зо-
стер – 18% (р=0,01). Частота цитомегаловируса была повы-
шена, но не получила достоверности. 

Известно, что ВЭБ в период активации поражает иммун-
ные клетки, но и успешно уклоняется от иммунных систем 
защиты, влияя на работу иммунокомпетентных клеток и 
выработку провоспалительных цитокинов, связанных с 
иммунной аутоагрессией.

Герпес-вирусная инфекция (ГВИ) сопровождается сим-
птомами хронической усталости, слабости, когнитивной 
дисфункции, болями в суставах и мышцах, головными 
болями, расстройствами желудочно-кишечного тракта и 
различного рода сыпью на коже. Симптомы всех этих забо-
леваний тоже очень напоминают постковидный синдром. 
Также проявлением ГВИ может быть небольшое повыше-
ние температуры, боль в горле, что в сочетании с миалгией 
и головной болью может «маскировать» острые респира-
торные вирусные инфекции (ОРВИ).

Клиническое наблюдение случаев  
с частыми обострениями респираторной 
вирусной инфекции в постковидный период

При работе с пациентами, перенесшими инфекцию 
COVID-19, обращают внимание случаи с частыми эпизо-
дами заболеваний острыми респираторными инфекциями 
в первые 6 мес после выздоровления. В клинической кар-
тине этих эпизодов отмечались симптомы интоксикации, 
лихорадочные реакции, катаральный синдром, что может 

быть неспецифическим проявлением вирусного заболева-
ния любой этиологии, включая герпес-вирусы.

Представлен клинический опыт применения иммуно-
модулирующего препарата Галавит® для профилактики 
частых ОРВИ у пациентов, перенесших новую коронави-
русную инфекцию COVID-19.

В клиническое наблюдение включены 10 пациентов, 
которые перенесли COVID-19 в период с апреля 2020 по 
июль 2022 г. Среди них 5 мужчин и 5 женщин в возрасте от 
31 года до 45 лет (средний возраст 35,4 года). У всех паци-
ентов диагноз подтвержден лабораторно методом полиме-
разной цепной реакции мазка из носоглотки, проводились 
дополнительные методы инструментальной диагностики 
на наличие или отсутствие осложнений (мультиспираль-
ная компьютерная томография – МСКТ ОГК, электрокар-
диография, ультразвуковое исследование – УЗИ органов 
брюшной полости и почек, дуплексное сканирование вен 
нижних конечностей). В 1/2 случаев выявлены осложнения 
COVID-19 (у 2 мужчин и 3 женщин).

Все пациенты получали терапию в полном объеме в со-
ответствии с актуальными на момент заболевания «Вре-
менными методическими рекомендациями по профилак-
тике, диагностике и лечению COVID-19». Длительность 
заболевания COVID-19 составила от 9 до 31 дня (в среднем 
16,3 дня). 

Пациенты, включенные в клиническое наблюдение, 
отмечали в течение первых 6 мес после перенесенно-
го COVID-19 от 2 до 6 эпизодов (в среднем 3,8 эпизода) 
острой инфекции верхних дыхательных путей, сопровож- 
давшейся лихорадочным синдромом, катаральными явле-
ниями, которые характеризовались как ОРВИ. Обращает 
внимание, что часть пациентов обследованы на выявление 
антител и ДНК вируса простого герпеса в биологическом 
материале (слюна, сыворотка крови) и получили положи-
тельные результаты.

У части пациентов отмечались вторичные бактериаль-
ные осложнения со стороны дыхательных путей (брон-
хит, ларингит, тонзиллит, гайморит), в том числе в форме 
острого заболевания или обострения хронического про-
цесса. Диагноз поставлен на основании данных анамнеза 
и проведенных инструментальных исследований при об-
ращении к специалистам. Во всех случаях потребовалось 
назначение антибактериальных препаратов с учетом стра-
тегии контроля антимикробной терапии в лечебно-профи-
лактических учреждениях (СКАТ).

Лекарственный препарат Галавит® относится к группе 
иммуномодуляторов с противовоспалительным действи-
ем. Препарат нормализует активность иммунной систе-
мы, модулируя клеточный и гуморальный иммунитет в 
зависимости от исходного уровня. На клеточном уровне 
иммунитета регулирует активность клеток врожденно-
го и адаптивного иммунитета (моноцитов, макрофагов, 
нейтрофилов, натуральных киллеров и др.), нормализует 
фагоцитарную активность моноцитов/макрофагов, бакте-
рицидную активность нейтрофилов и цитотоксическую 
активность NK-клеток, восстанавливая пониженную ак-
тивность клеток врожденного и адаптивного иммунитета. 
На гуморальном уровне препарат нормализует антитело-
образование, повышает функциональную активность (аф-
финитет) антител, опосредованно регулирует выработку 
эндогенных интерферонов. Противовоспалительное дей-
ствие связано с ингибированием избыточного синтеза 
гиперактивированными макрофагами провоспалитель-
ных цитокинов (фактора некроза опухолей α, интерлей-
кина-1, 6), уровень которых определяет степень воспали-
тельных реакций, их цикличность, а также выраженность 
интоксикации организма. Галавит снижает выработку ги-
перактивированными макрофагами активных форм кис-
лорода, тем самым снижая уровень оксидантного стресса и 
защищая ткани и органы от разрушительного воздействия 
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радикалов. По данным проведенных исследований препа-
рат показывает эффективность в лечении и профилактике 
ОРВИ и заболеваний ЛОР-органов, в том числе среди па-
циентов с COVID-19. 

Для коррекции иммунной системы и предупреждения 
новых случаев ОРВИ и осложнений в комплексное лече-
ние пациентов был добавлен иммуномодулирующий ле-
карственный препарат Галавит® в форме суппозиториев 
ректальных.

Всем пациентам после обращения рекомендован препа-
рат Галавит в форме суппозиториев ректальных по 100 мг 
курсом через 72 ч (курс №20), дневник наблюдения за сим-
птомами и состоянием. Больные наблюдались в динамике: 
после окончания курса лечения Галавитом (визит 2), через 
2 мес после окончания курса (визит 3), через 5–6 мес (ви-
зит 4). У всех пациентов после проведения курса лечения 
препаратом Галавит® отмечался значительный положи-
тельный результат: отсутствие симптомов острого по-
ражения верхних и нижних дыхательных путей и новых 
эпизодов заболевания ОРВИ, что привело к выраженному 
улучшению качества жизни.

Ниже приводим описание двух случаев успешной ком-
плексной терапии пациентов с частыми ОРВИ в постко-
видный период.

Пациентка А., 31 год, перенесла новую коронавирусную 
инфекцию в период с 19 апреля по 13 мая 2020 г. Проходи-
ла стационарное лечение с диагнозом: Коронавирусная ин-
фекция COVID-19, вирус идентифицирован (исследование 
мазка из ротоглотки методом на обнаружение РНК SARS-
CoV-2 – положительно от 24.04.2020). Внебольничная пра-
восторонняя нижнедолевая пневмония. КТ-1.

Проведенное лечение COVID-19 в стационаре включало 
противовирусную (Ингавирин, гидроксихлорохин, зана-
мивир), антибактериальную и симптоматическую терапию.

В лабораторных исследованиях отмечалось повышение 
уровня моноцитов и лимфоцитов, снижение уровня моче-
вины, незначительное повышение печеночных ферментов 
до двух норм. 

На фоне лечения достигнуты: нормализация темпера-
туры тела, полный регресс инфильтрации легочной ткани, 
полностью купирован интоксикационный синдром, при 
выписке сохранялись симптомы энтеропатии, которые ре-
грессировали в течение первых 3 дней после выписки из 
стационара на фоне приема пробиотиков.

Выписана из стационара через 19 койко-дней с полным 
клиническим выздоровлением.

После выписки: пациентка отметила в течение 10 мес 
8  эпизодов ОРВИ и реактивации хронической ГВИ с по-
ражением слизистой ротоглотки. Проведено 4 курса анти-
бактериальной терапии в связи с развитием осложнений в 
виде острого бронхита, обострения хронического тонзил-
лита и гнойного ларингита. 

Также у пациентки после перенесенного COVID-19 от-
мечались симптомы постковидного синдрома: астения, 
«мозговой туман», нарушение восприятия вкусов и за-
пахов (отсутствие «палитры вкусов и запахов»), быстрая 
утомляемость, снижение толерантности к физической на-
грузке.

Пациентка обратилась первый раз 5 марта 2021 г. с жа-
лобами на частые эпизоды острых респираторных заболе-
ваний (ОРЗ) носо- и гортаноглотки, потливость, выпаде-
ние волос, нервозность, быструю утомляемость, явления 
«мозгового тумана», сохранившиеся после перенесенного 
COVID-19. 

Из анамнеза жизни известно про следующие хрони- 
ческие заболевания: Хронический тонзиллит. Хрони- 
ческий гастрит. Многоузловой зоб. Астено-невротический 
синдром.

После консультации поставлен диагноз: U09.9 Состоя-
ние после COVID-19 неуточненное. G93.3 Синдром утом-

ляемости после перенесенной вирусной болезни. J35.0 Хро-
нический тонзиллит, вне обострения.

Проведенные дополнительные инструментальные иссле-
дования:

•  УЗИ ЩЖ: УЗ-признаки увеличения объема ЩЖ, диф-
фузные изменения паренхимы ЩЖ, узлы обеих долей 
(TI-RADS 3, от 1,7 до 4,9 мм);

•  МСКТ ОГК: апрель 2020 г.: КТ-картина правосторон-
ней нижнедолевой пневмонии, высокая вероятность 
COVID-19, КТ-1 (менее 25%); в динамике – КТ-картина 
воспалительных изменений в легких не выявлена.

В общем и биохимическом анализах крови, при иссле-
довании гормонов ЩЖ и половых гормонов отклонений 
не выявлено.

В результате лечения препаратом Галавит через 2 мес 
новых эпизодов ОРВИ не наблюдалось, уменьшились сим-
птомы пост-COVID-синдрома. Через 5 мес пациентка пе-
ренесла 1 эпизод ОРВИ с легким течением, без развития 
осложнений и полным выздоровлением в течение 5 дней.

Пациент Б., 37 лет, перенес новую коронавирусную ин-
фекцию COVID-19 без развития осложнений в период с 
конца июля по начало августа 2022 г. (исследование мазка 
из ротоглотки методом на выявление РНК SARS-CoV-2 – 
положительно от 25.07.2022).

Проведенное лечение COVID-19 в стационаре включало 
противовирусную (ремдесевир) и симптоматическую те-
рапию.

На фоне лечения достигнуты: нормализация темпера-
туры тела, полный регресс интоксикационного синдрома, 
регресс астенического синдрома.

Через 9 дней получен отрицательный результат полиме-
разной цепной реакции мазка из ротоглотки на выявление 
РНК SARS-CoV-2.

При проведении МСКТ ОГК патологических изменений 
не выявлено. В лабораторных исследованиях определено 
повышение уровня лимфоцитов.

После выздоровления: пациент отметил в течение 3 мес 
3 эпизода ОРВИ и реактивации хронической ГВИ с пора-
жением слизистой ротоглотки. Проведено 2 курса анти-
бактериальной терапии в связи с развитием осложнений в 
виде острого бронхита, обострения хронического тонзил-
лита и гнойного ларингита. Также у пациента после пере-
несенного COVID-19 отмечались симптомы постковидно-
го синдрома: «мозговой туман», снижение толерантности к 
физической нагрузке.

Пациент обратился первый раз 1 октября 2022 г. с жало-
бами на частые эпизоды ОРЗ носо- и гортаноглотки, явле-
ния «мозгового тумана», сохранившиеся после перенесен-
ного COVID-19.

Из анамнеза жизни известно про следующие хрони- 
ческие заболевания: Хронический тонзиллит. Хрони- 
ческий гастрит. Хронический бронхит.

После консультации поставлен диагноз: U09.9 Состоя-
ние после COVID-19 неуточненное. G93.3 Синдром утом-
ляемости после перенесенной вирусной болезни. J35.0 Хро-
нический тонзиллит, вне обострения.

Проведенные дополнительные инструментальные иссле-
дования:

•  УЗИ органов брюшной полости: умеренные диффузные 
изменения поджелудочной железы;

•  МСКТ ОГК: воспалительных изменений в легких не 
выявлено. 

В общем и биохимическом анализах крови, при исследо-
вании половых гормонов отклонений не выявлено.

В результате лечения препаратом Галавит уже через 2 мес 
наблюдалось отсутствие новых эпизодов ОРВИ, уменьше-
ние ранее указанных симптомов пост-COVID-синдрома. 
Через 4 мес после лечения эпизодов заболеваний также не 
было; пациент отметил улучшение общего состояния, нор-
мализацию физической активности.
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Заключение
Таким образом, в постковидном периоде на фоне сни-

жения иммунной реактивности после перенесенного за-
болевания COVID-19 может происходить активация ГВИ 
с нетипичными клиническими проявлениями в виде ОРЗ, 
сходных по симптоматике с ОРВИ. Причем процесс носит 
длительный, волнообразный, часто рецидивирующий ха-
рактер, что существенно снижает физическую активность 
и качество жизни пациентов. Симптомы ОРВИ дополняют 
симптомокомплекс постковидного синдрома, что негатив-
но сказывается на общем состоянии пациентов. Прервать 
порочный круг рецидивирующих эпизодов ОРВИ позво-
ляет применение иммунокоррекции для восстановления 
сниженного иммунитета после перенесенной инфекции 
COVID-19. Иммуномодулирующий препарат Галавит® 
имеет патогенетическую основу для применения в постко-
видном периоде и при постковидном синдроме для восста-
новления нарушений иммунной системы и показал свою 
эффективность в профилактике частых рецидивирующих 
ОРВИ и ГВИ у пациентов в постковидном периоде. 
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Аннотация
Спровоцированные грибковой контаминацией воспалительные заболевания носа и околоносовых пазух за последние десятилетия имеют 
тенденцию роста. Причиной инфицирования, по данным литературы, чаще является случайное попадание в синусы пломбировочного ма-
териала, фрагментов зубов и мелких частей имплантата с последующим грибковым обсеменением. Диагностика грибкового синусита, как 
правило, не представляет трудности, но при отказе или игнорировании использования современных технологических возможностей иссле-
дования и проведения дифференциального анализа верификация диагноза может быть ошибочной и маршрутизация пациента будет опре-
делена не верно. В контексте ранней постановки диагноза и своевременного лечения воспалительных заболеваний носа и околоносовых 
пазух, безусловно, для врачей будет полезен краткий исторический обзор, отражающий важность существующей проблемы, а приведенный 
клинический пример во многом поможет избежать ошибок. 
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Historical aspects of fungal sinusitis, topical issues of early diagnosis  
and medical care on clinical example: A review
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Abstract
Inflammatory diseases of the nose and paranasal sinuses provoked by fungal contamination have been on the rise over the past decades. The cause of 
infection, according to the literature, is more often accidental ingestion of filling material, fragments of teeth and small parts of the implant into the sinuses, 
followed by fungal contamination. Diagnosis of fungal sinusitis, as a rule, is not difficult, but if the use of modern technological capabilities of research and 
differential analysis is refused or ignored, the verification of the diagnosis may be erroneous and the routing of the patient will not be determined correctly. 
In the context of early diagnosis and timely treatment of inflammatory diseases of the nose and paranasal sinuses, of course, a brief historical overview 
reflecting the importance of the existing problem will be useful for doctors, and the given clinical example will largely help to avoid mistakes.
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Введение 
Актуальность изучения вопросов реабилитации па-

циентов с воспалительными заболеваниями верхних 
дыхательных путей объясняется высокой частотой их 
встречаемости. Так, например, пациенты с инфекцион-
ными поражениями полости носа и околоносовых пазух 
(ОНП)  – острыми и хроническими риносинуситами 
(ХРС) – составляют до 30% всех стационарных больных 
в ЛОР-отделениях. На амбулаторном приеме лидирующее 
место занимают ХРС, характеризуясь высокими эпиде-
миологическими показателями, охватывающими от 5 до 
12% популяции в целом. Отрицательно влияя на систему 
здравоохранения и экономику страны в целом из-за по-
тери трудоспособности, ХРС существенно снижает каче-
ство жизни пациентов [1–5]. Наиболее часто хронический 
воспалительный процесс локализуется в верхнечелюст-
ных (гайморовых) пазухах (ВП). По определению Россий-
ских клинических рекомендаций, утвержденных в 2021 г. 
Минздравом России, к ХРС относятся воспалительные за-
болевания носа и ОНП, протекающие более 3 мес, а в евро-
пейских согласительных документах (EPOS, 2020) – более 
12 нед сопровождающиеся ≥2 симптомами, хотя бы одним 
из которых является назальная обструкция и затруднение 
носового дыхания или ринорея ± цефалгии (в  проекции 
ОНП) ± дизосмия или аносмия и кашель [1,  6]. В зави-
симости от триггерных факторов обострения ХРС кли-
нически протекают с выраженным интоксикационным 
синдромом, явлениями иммунологических нарушений, 
воспалительными изменениями в крови, нарушением 
функции отдельных органов и систем [7–10]. 

Внешние (инфекционные и неинфекционные) и внут- 
ренние (сопутствующие патологические состояния, ана-
томические нарушения структур полости носа и ОНП) 
факторы, играя ключевую роль в развитии ХРС, во многих 
случаях могут вызвать определенные трудности в лечении 
и привести к различным осложнениям. Например, наличие 
анатомических дефектов структур полости носа и ОНП, 
затрудняющих эвакуацию патологического содержимого 
при продуктивных формах заболевания, присутствие вы-
соковирулентной инфекции могут спровоцировать отиты 
с переходом в хронические формы с патологическим ремо-
делированием костных структур среднего уха, опухолевые 
процессы, назальную ликворею, внутричерепные ослож-
нения и т.д. [11–17]. Для удобства постановки диагноза и 
лечения Б.С. Преображенским (1956 г.) предложена кли-
ническая классификация хронических синуситов, согласно 
которой различают: экссудативные (катаральная, серозная, 
гнойная), продуктивные (пристеночно-гиперпластическая, 
полипозная), альтернативные (казеозная, холестеатомная, 
атрофическая, некротическая), вазомоторные формы, в 
том числе аллергическую форму и смешанные формы ХРС.

Наряду с бактериальной инфекцией, участвующей в фор-
мировании ХРС, в EPOS 2020 и Российских клинических 
рекомендациях особое внимание уделяется грибковой 
контаминации вследствие попадания пломбировочного 
материала или осколков зуба при посещении стоматоло-
гов, отдельную группу составляют асептические синуситы. 
По мнению специалистов, верификация грибкового сину-
сита происходит в более поздние сроки и причиной чаще 
является, с одной стороны, позднее обращение пациента 
за медицинской помощью, а с другой – недостаточный 
объем дополнительных методов обследования пациента и 
дифференциальной диагностики [18, 19]. В силу того, что 
не все пациенты проходят диагностику на современном 
высокоинформативном оборудовании и ограничиваются 
только выполнением рентгенологических исследований, 
постановка диагноза может быть ошибочной. При этом 
маршрутизация пациента будет заранее определена не вер-
но. В этом контексте многие исследователи, занимающиеся 
изучением грибковых поражений ОНП, делают акцент на 

необходимости дальнейшего совершенствования ранней 
диагностики и лечения.

Цель исследования – повысить эффективность ранней 
диагностики грибковых поражений ВП и оказания качес- 
твенной медицинской помощи на основании обобщения ли-
тературных данных с приведением клинического примера. 

Материалы и методы 
В основу работы вошли литературные источники по 

грибковым поражениям ОНП научных баз Scopus, Web of 
Science, Medline, а также отечественных специализирован-
ных изданий eLIBRARY за период 2012–2022 гг.

Первые описания грибковых поражений ОНП в специ-
ализированной научной литературе датируются 1883 го-
дом (P. Shubert). Спустя 6 лет J. Mackenzie и Н. Siebermann, 
основываясь на собственных наблюдениях, описали пора-
жения грибками Аspergillus fumigatus и Аspergillus nidulans 
ВП. В это же время в США M. Kenzie отмечены наблюде-
ния грибковых поражений ВП вследствие экстракции зуба, 
возбудителем являлся тот же A. fumigatus. Позже, в 1911 г., 
аналогичный клинический случай изучен H. Harmer 
(США). Важно отметить, что все авторы подчеркивали ред-
кость регистрации данного заболевания в общей струк-
туре заболеваемости. В последующие годы в зарубежной 
литературе все чаще стали появляться результаты клини-
ческих наблюдений грибковых риносинуситов, а в 1914 г. 
английский оториноларинголог Tilley описал наблюдение 
уже несколько случаев грибковых поражений ВП, вызван-
ных грибками рода Aspergillus. В отечественной научной 
литературе первое сообщение о грибковом поражении ВП 
принадлежит Т.А. Никитиной (1955 г.). 

В окружающей среде грибы встречаются повсюду, и 
контакт человека с ними неизбежен, однако в случаях аэ-
рогенного заноса грибковых спор в ОНП развитие рино-
синусита возможно по большей мере у пациентов со сни-
женным иммунитетом (на фоне химиотерапии, сахарного 
диабета и других соматических заболеваний) [20, 21]. Так, 
в 1970–1990 гг. рост грибкового поражения ОНП обуслов-
лен всплеском заболеваемости, вызываемой ВИЧ, со зна-
чительным снижением иммунной защиты организма [22]. 

За последнее десятилетие ХIХ в. распространенность 
грибкового синусита значительно возросла, и к началу 
ХХ  в. грибковые элементы обнаруживались, по данным 
J.B. Taxy (2006 г.), у 6–12% пациентов, страдающих хрони- 
ческим синуситом, при культуральном или гистологи-
ческом исследовании. По клиническим наблюдениям 
A. Singh и соавт. (2017 г.), частота регистрации грибковых 
синуситов продолжает расти [23]. Более того, больше чем 
у 1/2 больных хроническим синуситом выявлены грибы 
или грибково-микробные ассоциации [24]. Значительный 
прогресс в области интервенционной стоматологии сопро-
вождался ростом числа пациентов с одонтогенным верхне-
челюстным синуситом. Среди частых причин указывалось 
попадание во время обработки корневых каналов плом-
бировочного материала, фрагментов зубов и имплантата в 
полость ВП [25]. 

По частоте встречаемости риносинуситов грибкового 
происхождения лидируют ВП, реже страдают клетки ре-
шетчатого лабиринта, в единичных случаях происходит 
поражение основной и лобной пазух [1, 19, 26]. Среди ос-
новных возбудителей чаще всего выделяют Aspergillus spp., 
Aspergillus niger, Penicillium spp., Mucor, Alternaria, Candida 
albicans, Candida krusei, Candida glabrata [27, 28].

Первое предложение разделить аспергиллезные пораже-
ния пазух на две формы по клиническому течению сделано 
J. Hora в 1965 г. Спустя 3 десятилетия R. DeShazo и соавт., 
опираясь на свои клинические исследования, подтвердили 
это положение [26]. В то же время S. Mitra и соавт. опубли-
ковали клиническое течение обеих форм, где первая форма 
протекала как поверхностный процесс без неинвазивного 
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роста грибов, а вторая характеризовалась внедрением гри-
бов в глубокие ткани – инвазивным ростом [29]. В кли-
нической практике до сих пор сохраняет актуальность 
разработанная Х. Штамбергером (2008 г.) классификация 
грибковых поражений ОНП, согласно которой по харак-
терным клинико-диагностическим признакам выделяют 
инвазивные (по течению: острая – фульминантная, хрони-
ческая – гранулематозная) и неинвазивные формы (мице-
тома – грибковое тело, аллергический – эозинофильный) 
грибкового синусита [1, 30–32].

Среди публикаций, посвященных результатам клини-
ческих наблюдений за особенностями течения микозов 
ОНП, встречается термин «синоназальный микоз» – не-
инвазивная поверхностная форма грибкового поражения 
ОНП вследствие инфицирования назального содержимого 
и введенных остатков медикаментов [33]. Согласно клас-
сификации, предложенной европейским согласительным 
комитетом EPOS-2020, первичные грибковые полипозные 
риносинуситы (ПРС) могут иметь односторонний и дву-
сторонний характер, проявляясь в виде аллергического 
грибкового риносинусита (АГР). Вторичные грибковые 
ПРС носят односторонний характер, чаще одонтогенной 
природы [1, 34].

Работы ряда авторов подчеркивают четкую взаимосвязь 
особенностей течения грибкового поражения ОНП и им-
мунного статуса пациента. У иммунокомпетентных лиц 
при грибковом поражении чаще всего наблюдается неин-
вазивная форма, когда гифы грибка, не внедряясь в тка-
ни, формируют полиповидное образование на слизистой 
оболочке – грибковый шар (ГШ). В случаях иммунной ги-
перчувствительности к грибковым антигенам у пациентов 
чаще развивается АГР [35, 36]. Известно, что на иммунный 
статус пациента оказывают подавляющее влияние первич-
ный иммунодефицит, сахарный диабет, онкопатология, 
аутоиммунные процессы, ВИЧ-инфекция, предрасполо-
женность пациента к атопии, предшествующие синуситу 
эндодонтические манипуляции, в частности лечение пуль-
пита, возникшего в верхних премолярах и первых двух 
верхних молярах [37]. 

Патогенез грибкового поражения слизистой носа с фор-
мированием полипов, как правило, связан с влиянием 
различных триггерных факторов. Риносинусит, в котором 
ключевую роль играют грибы, проявляется в трех формах: 
АГР, ГШ и инвазивный риносинусит [38]. 

АГР характеризуется наличием у пациентов гиперчув-
ствительности 1-го типа к грибкам, обитающим в слизис- 
той оболочке носа. Главным в патогенезе АГР является из-
начальная колонизация слизистой оболочки полости носа 
неинвазивным грибком и в дальнейшем сенсибилизация 
организма к антигенам грибка. Развивается ХРС с аллер-
гическим воспалением и дальнейшим формированием по-
липов носа. Процесс при этом может носить как односто-
ронний, так и двусторонний характер. Развитию АГР чаще 
подвержены женщины молодого возраста [1, 39]. 

Для формирования двух других форм грибковых рино-
синуситов наличие аллергии не играет существенной роли. 
Патогенез при них будет прежде всего зависеть от состоя-
ния иммунной системы пациента и способности противо-
стоять грибковой инвазии в самой ткани. При отсутствии 
адекватного иммунного ответа (сахарный диабет, терапия 
иммуносупрессантами, ВИЧ-инфекции/СПИД, нейтропе-
нии и т.д.) гифы грибка могут начать прорастать в ткани, 
вызывая тяжелое гранулематозное поражение полости 
носа и ОНП с некрозом и деструкцией тканей носа. Ино-
гда воспалительный процесс тубогенным путем попадает 
в барабанную полость, вызывая кохлеовестибулярные на-
рушения [40–42]. 

Патогенез неинвазивной формы грибкового риносину-
сита (ГШ) связывают с предшествующим эндодонтическим 
вмешательством. Связано это с тесным контактом нижней 

стенки ВП и корней верхних премоляров, 1 и 2-го моляров. 
В  некоторых случаях корни последних могут непосред-
ственно выступать в синус, отделяясь от полости синуса 
лишь слизистой оболочкой. При возникновении пульпитов 
зубов указанной локализации эндодонтическое вмешатель-
ство заключается в удалении нерва, сосудов из полости зуба 
и санации корневых каналов с дальнейшим заполнением 
полости инертным материалом. Как правило, содержащий 
соединения цинка пломбировочный материал, попадая во 
время манипуляций в синусы, вызывает временный пара-
лич реснитчатого эпителия, активирует метаболические 
реакции в грибках-аспергиллах, создавая условия для раз-
вития грибковой контаминации. В случае имеющегося пе-
риапикального воспаления вокруг пораженного корня зуба 
нарушается мукоцилиарный клиренс [1, 43]. В дальнейшем 
разрастание мицелия гриба приводит к формированию 
округлого образования, которое по размерам может зани-
мать всю пазуху, приводя к эрозиям стенок пазухи, и внешне 
может напоминать специфическое изменение эпителия, как 
при злокачественном новообразовании. В ряде случаев это 
приводит к ошибочной поставке диагноза. По литератур-
ным данным деструкции костных стенок встречаются от 4 
до 17% всех случаев ГШ [44]. 

Клиническая картина грибкового поражения при ПРС 
зависит от фенотипа полипоза. Несмотря на наличие об-
щих проявлений, характерных для всех полипов, таких 
как заложенность носа, ринорея, кашель в случае пост-
назального затека, боли в области пазух носа, длительное 
нарушение обоняния более 12 нед – гипосмия/аносмия, 
присутствует ряд специфических жалоб, присущих гриб-
ковому ПРС. Так, при неинвазивной форме грибкового 
поражения ВП пациентов в большей мере беспокоят пло-
хо поддающиеся лечению симптомы, такие как ринорея 
приступообразного характера с характерным запахом, 
цветом и консистенцией в зависимости от возбудителя, 
периодически возникающая выраженной интенсивности 
цефалгия, нередко принимаемая за невралгию тройнично-
го нерва, и стойкая заложенность носового дыхания. Как 
правило, ярко выраженная неврологическая симптоматика 
характерна при грибковом поражении ОНП плесневыми 
грибами рода Aspergillus, Penicillium, Alternaria, в отличие 
от дрожжеподобных грибов рода Cаndida. Симптомы об-
условлены как токсическим действием ферментов, про-
дуцируемых грибами при их жизнедеятельности, так и 
специфической аллергической реакцией организма на них. 
Некоторые пациенты предъявляют жалобы на зуд, жжение 
в пораженной пазухе и гиперестезию слизистой полости 
носа. Например, результаты проведенных клинических ис-
следований доказывают выраженную аллергизирующую 
способность дрожжеподобных грибов рода Cаndida, что 
подтверждается формированием вазомоторных явлений 
слизистой оболочки полости носа у пациентов с кандидоз-
ным поражением ОНП [19, 21, 24]. При инвазивной форме 
грибкового поражения характерно наличие носовых кро-
вотечений (чаще с одной стороны) и цефалгий с характер-
ной латерализацией в области пораженной пазухи. Боли 
обусловлены более глубоким поражением ВП, деструктив-
ными процессами надкостницы и костной ткани, развити-
ем некроза с прорастанием в решетчатый лабиринт, глаз-
ницу и альвеолярные отростки [45]. 

В настоящее время, несмотря на большой опыт изуче-
ния заболеваемости грибковым синуситом, до настояще-
го времени нет унифицированных методов диагностики 
и алгоритмов проведения дифференциального анализа 
специфичных симптомов [46]. Например, в клинических 
рекомендациях по ПРС (2022 г.) среди характерных диаг- 
ностических признаков грибковой инфекции выделяют 
наличие в средних носовых ходах полипов небольших 
размеров, напоминающих грануляционную ткань, часто 
сопровождаемых вазомоторными изменениями отечной 
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слизистой носовых раковин, с характерным гнойным от-
деляемым [45]. 

Благодаря внедрению в практику современных методов 
диагностики, таких как компьютерная томография (КТ), 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), 
конусно-лучевая компьютерная томография (КЛКТ) и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ), стало возможным 
выявление скрытых и бессимптомных форм грибкового 
синусита.

По результатам КТ ОНП можно визуализировать неод-
нородное тотальное или субтотальное затемнение ОНП с 
наличием либо одного конгломерата, либо группы гипер-
денсивных включений округлой или линейной формы. 
При длительной компрессии ГШ на фоне бессимптомного 
воспалительного процесса может быть обнаружена эро-
зия стенок ОНП в 3,6–17% случаев [39, 47–50]. По данным 
различных авторов, чувствительность и специфичность 
результатов КТ ОНП составляет 62 и 99% [48, 51]. На осно-
ве КТ-семиотики предложен способ диагностики мицетом 
ОНП, позволяющий регистрировать наличие грибкового 
поражения ОНП на ранних стадиях и обосновать необхо-
димый объем хирургического лечения [46].

По диагностической информативности МСКТ и КЛКТ 
существенно превосходят рентгенологические методики 
благодаря высокому контрастному разрешению и возмож-
ности получения более качественных изображений, значи-
тельно сокращают время обследования пациента, снижают 
лучевую нагрузку. Являясь своего рода «золотым стандар-
том» в диагностике неинвазивных грибковых поражений 
ОНП, они определяют накопление в толще характерных 
частиц с «металлической денсностью», подтверждая факт 
наличия пломбировочного материала, вокруг которого и 
формируется ГШ. По сравнению с неорганическим суб-
стратом (пломбировочный материал) грибковой мицелий 
имеет более низкую плотность 40–2000 HU и при выпол-
нении МСКТ легко регистрируется вместе с измененны-
ми костными структурами. На сериях снимков МРТ ОНП 
грибковые тела визуализируются на T1-взвешенных изо-
бражениях в виде областей с низкой интенсивностью сиг-
нала, на Т2-ВИ – в виде областей с выраженной гипоин-
тенсивностью сигнала или участков «пустого» сигнала [52].

Однако при невозможности проведения методов диаг- 
ностики пациенту, как правило, рекомендуют проведение 
рентгенологического исследования носа и ОНП. В данном 
случае важно напомнить, что рентгенография мало ин-
формативна и выявить специфические признаки грибко-
вого поражения ВП будет сложно. Среди неспецифических 
выделяют наличие «облаковидного» и неравномерного 
затемнения вследствие локальной инфильтрации грибков 
в слизистые оболочки ОНП, деструкции костной ткани 
пазух  – при инвазивных формах грибкового поражения 
ОНП [25]. По локализации грибковых поражений неин-
вазивной формы с формированием полипозного процесса 
наиболее часто поражаются медиальная и нижняя стенки 
ВП, а также угловые участки межу медиальной, нижней и 
последней с латеральными стенками ВП. В случае инвазии 
в кость регистрируются явления периостита.

Важно помнить о необходимости проведения морфо-
логической верификацией процесса. В настоящее время в 
клиническую практику широко внедрены перспективные 
методы гистологического исследования со специфически-
ми методами обработки биопсийного материала, благодаря 
которым стало возможным дифференцировать различные 
формы хронических ПРС, проводить дифференциальную 
диагностику с другими заболеваниями, учитывать особен-
ности течения полипозного процесса и определять выбор 
тактики лечения [53–55]. В этом контексте хорошо извест-
ны различия в морфологическом строении разных типов 
назальных полипов. Так, полип отечного типа покрыт 
однослойным многорядным мерцательным эпителием, в 

строме которого регистрируется увеличение численной 
плотности бокаловидных клеток, которые выделяют гу-
стой слизистый секрет сигнала [56]. Для аллергического 
типа назального полипа характерна трансформация мно-
горядного мерцательного эпителия с увеличением его вы-
соты, наличием участков, покрытых многослойным эпите-
лием, редко прослеживающимся наличием бокаловидных 
клеток, в отличие от других типов назальных полипов, оча-
гами воспалительных инфильтратов, с вовлечением соб-
ственной пластинки и подслизистой основы полипа. В кле-
точном составе инфильтратов преобладают эозинофилы, 
моноциты и тучные клетки.

Фиброзный тип полипов характеризуется снижением 
высоты эпителия, утолщением базальной мембраны за 
счет гиалиноза, увеличением числа бокаловидных клеток 
в составе эпителиального пласта. Несмотря на уменьше-
ние количества желез, активное их функционирование 
приводит к образованию на поверхности клеток густо-
го и вязкого секрета, который на фоне плохой эвакуации 
из протоков желез в дальнейшем приводит к кистозной 
трансформации. Так благодаря выявленным морфологи-
ческим особенностям предложена классификация поли-
пов по гистологическому строению, изложенная в клини-
ческих рекомендациях по ПРС 2019 г., согласно которой 
выделяют: отечные (эозинофильные, аллергические), фи-
брозно-воспалительные (нейтрофильные), железистые и 
полипы с атипией стромы [6, 26, 45].

Грибковая контаминация слизистой ОНП при форми-
ровании полипозного процесса гистологически характе-
ризуется, помимо вышеперечисленных патоморфологи- 
ческих особенностей, наличием грибов (спор и мицелия 
или псевдомицелия), для обнаружения которых необходи-
мо выполнение ШИК-реакции. Однако данный метод ис-
следования не является стандартным и проводится лишь 
при клиническом подозрении на грибковую инфекцию, 
что не во всех медицинских учреждениях представляется 
возможным. 

В качестве примера приводим собственное клини- 
ческое наблюдение. 

Больная 56 лет в августе 2022 г. обратилась за консульта-
цией на кафедру оториноларингологии ФГБУ ВО ЮУГМУ 
с жалобами на одностороннюю заложенность носа в тече-
ние года, периодически возникающую ринорею с обильны-
ми слизисто-гнойными выделениями, жжением и болевы-
ми ощущениями в области ВП, головной болью.

Из анамнеза, начало заболевания связывает с посеще-
нием частной стоматологической клиники летом (июль) 
2021 г., где проходила лечение, в ходе которого проведена 
ревизия корней и каналов с пломбированием 2-го премо-
ляра с последующим удалением через 1 мес 1-го  моляра 
верхней челюсти слева. При повторном посещении сто-
матолога с указанными выше жалобами в начале октября 
врач клиники констатировал состоятельность пломбиро-
ванного премоляра, отсутствие свища на месте удаленного 
зуба, была рекомендована консультация оториноларинго-
лога. После проведения обычной рентгенографии ОНП и 
оториноларингологического осмотра выставлен диагноз: 
ПРС на фоне аллергического ринита. Прошла 2  курса 
лечения с использованием топической глюкокортико-
стероидной, противовоспалительной, антигистаминной, 
элиминационной терапии. Дважды короткими курсами 
(7 дней) принимала преднизолон – дозировки не помнит. 
Состояние не улучшилось. В июне 2022 г. после очередного 
посещения ЛОР-врача по месту жительства и проведения 
КТ носа и ОНП без контраста выставлен предварительный 
диагноз: новообразование левой ВП. Больная направлена 
на консультацию к онкологу (рис. 1).

С указанными выше жалобами пациентка онколога не 
посещала и обратилась за консультацией на кафедру ото-
риноларингологии ФГБОУ ВО ЮУГМУ. 
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После эндоскопической визуализации полости носа и 
регистрации слева полипозных вегетаций с характерной 
окраской и консистенцией, обильным выделением густого 
слизистого секрета (рис. 2) и предыдущей КТ носа и ОНП 
пациентке выполнена МСКТ с контрастным усилением, за-
ключение: тотальное затемнение левой гайморовой пазухи, 
клеток решетчатого лабиринта с разрушением медиальной 
стенки ВП и проникновением в полости носа, смещение 
носовой перегородки и компрессия средней носовой рако-
вины, наличие группы гиперденсивных включений округ- 
лой формы, контраст не накапливается (рис. 3). После вы-
ставления диагноза левостороннего хронического ПРС, 
мицетомы гайморовой пазухи и проведения соответству-
ющей предоперационной подготовки пациентке выполне-

на гайморотомия по Колдуэлл–Люку, этмоидотомия слева. 
Отмечено в левой ВП наличие органических субстратов 
высокой плотности. Интраоперационно взятые подозри-
тельные фрагменты поврежденных тканей направлены на 
гистологическое исследование с соответствующим диагно-
зом (рис. 4).

Через 10 дней получен ответ с описанием признаков 
хронического воспаления и полипоза носа: отечная, фи-
брозная или слабомиксоидная строма, инфильтрирована 
смешанными воспалительными клетками, включая лим-
фоциты, плазматические клетки, эозинофилы, нейтрофи-
лы и тучные клетки, поверхностный эпителий проявляется 
изъязвлением или плоскоклеточной метаплазией, подсли-
зистые железы уменьшены или отсутствуют. Заключение 
гистологического исследования: множественные аденома-
тозные фиброзно-отечные полипы носа. Данные за мице-
лий отсутствуют (рис. 5–7). После обращения с просьбой 
повторно исследовать гистологические блоки на наличие 
грибов морфологами были использованы элективные 
методы обработки (постановка ШИК-реакции, метод Го-
мори) и обнаружены элементы мицелия грибов (рис. 8). 
Импрегнация по Гомори–Грокотт метинамином серебра не 
проводилась. 

Рис. 1. Массивное образование с деструкцией медиальной 
стенки ВП и клеток решетчатого лабиринта слева, смещение 
носовой перегородки.

Рис. 3. Контрастное усиление. Аксиальная проекция.

Рис. 4. Удаленные фрагменты образования ВП.  

Рис. 2. Назальные полипы в носовом ходе слева, густой 
слизисто-гнойный секрет.



ОБЗОР

CONSILIUM MEDICUM. 2023;25(3):179–186.184

https://doi.org/10.26442/20751753.2023.3.202094

Пациентка выписана на 6-й день после операции, специ-
фическая противогрибковая терапия не проводилась. 

Таким образом, описанный клинический случай пред-
ставляет определенный научно-практический интерес, 
поскольку могут возникнуть неординарные ситуации на 
этапах маршрутизации пациентов. Это объясняется тем, 
что, во-первых, односторонний полипозный процесс, как 
показывают клиническая практика и литературные источ-
ники, всегда настораживает, поскольку он чаще встреча-
ется при новообразованиях или попадании инородных 
тел во время выполнения манипуляций в ВП (ятрогении). 
Во-вторых, у пациентки после проводимых стоматологи-
ческих вмешательств при повторном посещении не был 
выполнен обзорный контрольный снимок, подтверждаю-
щий отсутствие инородных тел (пломбировочный матери-
ал, осколки зуба и т.д.) и других осложнений. В-третьих, с 
целью быстрой и точной верификации диагноза не стоит 
пренебрегать высокоинформативными методами диффе-
ренциальной диагностики, такими как МСКТ с контрасти-
рованием, что не было сделано. В-четвертых, необходимо 
акцентировать внимание морфологов на необходимости 
более тщательного исследования биопсийного материала 
на наличие грибковой инфекции (ШИК-реакции и т.д.), в 
данном случае это не было сделано, а обычная окраска пре-
парата не подтвердила наличие мицелия грибов. 

Важно помнить, что в целях профилактики ятрогенных 
грибковых синуситов одонтогенной природы обязателен 

контроль (ортопантомография или внутриротовая контакт-
ная рентгенография, при возможности – МСКТ, КЛКТ, МРТ).

Основные разделы представленного обзора литературы 
по грибковым поражениям ОНП и клинические примеры 
входят в разработку рабочих программ и преподаются вра-
чам на курсах повышения квалификации, студентам, орди-
наторам и аспирантам [57]. 

Заключение
Проведенный обзор литературы подтверждает сохра-

няющуюся актуальность дальнейшего изучения вопросов 
ранней диагностики и оказания высококвалифицирован-
ной медицинской помощи больным с хроническими забо-
леваниями носа и ОНП, а клинический пример наглядно 
демонстрирует последствия неверной верификации диаг- 
ноза и влияние на качество жизни. 
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Рис. 8. Элементы мицелия грибов. ШИК-реакции.
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Введение
«Лечение голоса» – так с греческого языка переводится 

«фониатрия» («фон» – голос, «иатрия» – лечение). Данная 
дисциплина является разделом оториноларингологии. 
Своевременную диагностику, лечение и профилактику на-
рушений голосовой функции относят к важным задачам 
фониатрии. Проблемами, связанными с голосовыми нару-
шениями, традиционно занимаются врачи-фониатры [1, 2].

Современное определение фониатрии сформулировано 
Союзом европейских фониатров на ХХI конгрессе в Лю-
церне (Швейцария, 1999 г.). Фониатрия – это область ме-
дицины, которая изучает заболевания и нарушения голоса, 
речи, языка, слуха и глотания; данная специальность ба-
зируется на анатомических, физиологических, диагности- 
ческих и терапевтических принципах оториноларинголо-
гии и использует достижения других разделов медицины 
(неврологии, психиатрии, эндокринологии, педиатрии, сто-
матологии, ортодонтии), а также научных дисциплин не-
медицинского профиля (языкознания, психолингвистики, 
логопедии, вокальной педагогики, сценической речи, пси-

хологии, педагогики, акустики). Столь емкое определение 
подчеркивает, во-первых, глубину клинического мышле-
ния, которым должен обладать врач-фониатр; во-вторых, 
необходимость привлекать к решению конкретных задач 
специалистов различного профиля [1]. 

Нарушения голосовой функции, особенно у лиц голосо-
речевых профессий, ухудшают качество жизни, влияют на 
межличностные отношения, создают трудности в общении, а 
в ряде случаев приводят к профессиональной непригодности. 
В 1978 г. Союзом европейских фониатров разработаны требо-
вания по оценке нарушений качества голоса, предъявляемые 
при различных видах голосовой нагрузки, и представлены их 
градации. Наиболее высокие требования предъявляют к го-
лосу сольных, хоровых певцов, артистов, дикторов радиове-
щания и телевидения. Лица этих профессий вошли в первую 
группу. Вторую группу с высокими требованиями к качеству 
голоса составили учителя и педагогические работники, про-
фессиональные дикторы, переводчики, телефонисты, поли-
тики, работники и воспитатели дошкольных учреждений. 
Юристы, врачи, сержанты, офицеры, а также лица, работаю-
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Abstract
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щие в шумных цехах, образовали третью группу с повышен-
ными требованиями к голосовой функции. Стремительное 
обновление общества в последние годы привело к появлению 
новых голосоречевых профессий: менеджеры, секретари-ре-
ференты, рекламные агенты, представители сетевого марке-
тинга, служащие банков и т.д. [3, 4].

История фониатрии
Развитие второй сигнальной системы человека в глубокой 

древности привело к использованию в повседневной жизни 
не только речи, но и пения, часто чрезмерно громких звуков, 
которые изменяли фонацию, т.е. формировались объектив-
ные предпосылки к появлению фониатрии. В эпоху антично-
го мира пение развивалось как вокальная речь, а в последу-
ющем приобрело характерные для искусства черты. Следует 
отметить, что Гиппократ – древнегреческий врач, живший 
в V–IV веках до нашей эры, проявлял особый интерес к го-
лосовому аппарату человека. Он первым предположил, что 
звук зарождается в гортани и описал изменения голосовой 
функции при различных соматических нарушениях. 

Изобретение гортанного зеркала стало знаковым собы-
тием в возникновении ларингологии, а в последующем и 
фониатрии. До настоящего времени вопрос об авторстве 
этого изобретения остается спорным. В руководствах по 
фониатрии признанным авторитетом считается вокальный 
педагог и исследователь певческого голоса Мануэль Гарсиа, 
который осмотрел свою гортань плоским зеркальцем дан-
тиста. Он сообщил об этом в докладе «Наблюдения над че-
ловеческим голосом» (Лондон, 1884) и был признан автором 
ларингоскопии [5]. Другие литературные источники приво-
дят сведения о более раннем изобретении гортанного зер-
кала английскими учеными Бабингтоном (1829) и Листоном 
(1840), а также немецким хирургом Гофманом (1841). 

Первым применил гортанное зеркало в России известный 
ларинголог и педиатр К.А. Раухфус в 1860 г. А через год впер-
вые в мировой практике он произвел тиреотомию и удалил 
опухоль, которую диагностировал при непрямой ларинго-
скопии. Большая заслуга во внедрении этого метода в нашей 
стране среди практических врачей-оториноларингологов 
принадлежит доктору медицины В.Н. Никитину. Он в тече-
ние 3 лет руководил занятиями по ларингологии на женских 
врачебных курсах при Санкт-Петербургском Николаевском 
госпитале.

Развитие фониатрии в России тесно связано с развитием 
фониатрии в Санкт-Петербурге. Так, в 1884 г. Д.И. Кошла-
ков опубликовал работу о значении ларингостробоскопии 
для обследования гортани. С этого времени начинается ста-
новление Санкт-Петербургской школы фониатров. Через 
год, в 1885 г., профессор Н.П. Симановский, основавший 
в Военно-медицинской академии первую ЛОР-кафедру в 
России, представил работу о функциональных расстрой-
ствах голоса, а также о стробоскопе и его применении при 
изучении голосовых складок. Прошло более 200 лет, но и 
сегодня этот метод является ведущим в фониатрии.

В историю фониатрии России вошли имена ученых, ис-
следования которых остаются актуальными до настояще-
го времени: М.И. Фомичев, Д.В. Фельдберг, Е.Н. Малютин, 
Ф.Ф. Заседателев, Л.Д. Работнов, Э.Н. Иванов, В.П. Моро-
зов, Ю.С. Василенко и др. [1, 6].

Периоды развития фониатрии
В становлении фониатрии выделяют следующие периоды. 
Первый период: 60–70 лет после изобретения гортанного 

зеркала. Это время приобретения научных знаний, обоб-
щения фониатрических наблюдений, которые проводили 
физиологи и ларингологи. Исследования были посвящены 
функциональным расстройствам голосового аппарата в 
период наступления половой зрелости, значению стробо-
скопии и пневмографии в исследовании голосового аппа-
рата. 

Второй период: 20–40 годы ХХ в. Появляются новые ме-
тоды исследования голосового аппарата, такие как рентге-
носкопия, рентгенотомография, рентгенокинематография, 
спектральный анализ голоса. Большое внимание уделяется 
вопросам физиологии голосовых складок в процессе голо-
сообразования при фонации звуков разной высоты и силы, 
профессиональным заболеваниям голосового аппарата, их 
лечению и профилактике, особенностям детского голоса и 
его изменениям в период мутации, устанавливается связь 
между эндокринной системой и голосовым аппаратом. 

Третий период: 50–70 годы ХХ в. характеризуются ис-
пользованием в фониатрии новейших достижений различ-
ных специальностей: гистологии, возрастной гистологии, 
возрастной физиологии человека, спектрального анализа 
голоса. Одновременное применение спектрального анали-
за и рентгенографии во время пения обогатило фониатрию 
новыми научными данными.

Четвертый период, с конца 80-х годов ХХ в. до настояще-
го времени, характеризуется широким внедрением в фони-
атрию видео- и эндоскопической техники, новых методов 
морфологических исследований, электронной микроско-
пии, лазерной фонохирургии гортани [1, 5, 6]. 

Заболеваемость голосового аппарата
Известно, что около 6% населения страдает расстройства-

ми голоса, а среди специалистов голосоречевых профессий 
заболевания гортани встречаются в 5–6 раз чаще [2]. Аме-
риканская академия оториноларингологии – хирургии голо-
вы и шеи в 2018 г. опубликовала рекомендации, в которых 
дисфонию определили как нарушение голоса, которое дол-
жен диагностировать врач. С этим состоянием сталкивался 
каждый третий житель планеты. Но чаще других дисфонией 
страдают профессионалы голоса и лица пожилого возрас-
та [7, 8]. При обследовании верхних дыхательных путей у 
профессионалов и непрофессионалов голоса выявлено, что 
в первой группе 52% пациентов имели патологию гортани. 
При этом во второй группе среди лиц, не связанных с рече-
вой профессией, этот показатель равен 3,7–5,2% [9]. В нас-
тоящее время спектр заболеваний голосового аппарата у 
профессионалов голоса достаточно широк. Так, по данным 
ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» (2021 г.), 39,1% пациентов страда-
ли функциональными дисфониями. Воспалительные забо-
левания гортани выявлены у 34,9%. Среди функциональ-
ных изменений наиболее часто встречались гипотонусные, 
 гипо-гипертонусные и реже – гипертонусные дисфонии. Ор-
ганические заболевания гортани представлены ларингита-
ми (острым и хроническим), узелками, полипами, кистами, а 
также сосудистой патологией голосовых складок и др. [4, 10].

Анатомия и физиология фонации
Основными параметрами для оценки фонации являются 

высота, сила и тембр голоса. Высота голоса – это субъектив-
ное восприятие частоты колебаний голосовых складок. Чем 
больше колебательных движений в секунду совершают го-
лосовые складки, тем выше звук. По данным Ю.С. Василенко 
(2013 г.), в разговорной речи частота голоса варьирует от 85 
до 200 Гц у мужчин и от 160 до 340 Гц у женщин. У вока- 
листов частотный диапазон значительно шире: в зависимо-
сти от типа голоса частота его от 80 до 524 Гц у мужчин и от 
256 до 1024 Гц у женщин. Сила голоса (громкость) представ-
ляет собой субъективное ощущение амплитуды колебаний. 
В разговорной речи сила звука составляет от 40 до 80 дБ, в 
то время как при пении – от 70 до 120 дБ. Тембр, или окраска 
голоса, – качество звука, которое складывается из колебаний 
голосовых складок и работы резонаторной системы [1]. 

Как известно, процесс голосообразования обеспечивает 
голосовой аппарат, который состоит из четырех отделов 
и образует единую функциональную систему: генератор 
голосового аппарата (гортань), энергетический отдел (ди-
афрагма, легкие, бронхи, трахея), резонаторный (верхние 
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и нижние резонаторы) и артикуляционный (губы, зубы, 
язык, твердое и мягкое небо) отделы (рис. 1).

Гортань – генератор голосового аппарата. Колебания 
голосовых складок являются сложным физиологическим 
процессом, в результате которого появляется звук. Но этот 
звук не похож на голос, который мы слышим. Свой инди-
видуальный тембр он приобретает в резонаторном отделе. 

Строение голосовой складки. При осмотре гортани здо-
рового пациента гортанным зеркалом или эндоскопом 
голосовые складки выглядят как «белые натянутые стру-
ны», так как врач видит только их верхнюю поверхность. 
Но анатомически они имеют треугольную форму, верхнюю 
и нижнюю поверхности, латеральный и медиальный края.

Гистологическое строение голосовой складки представ-
лено следующими элементами: многослойным плоским 
эпителием, базальной мембраной, ниже которых располо-
жены собственная пластинка и голосовая мышца (рис. 2). 
Собственная пластинка образована тремя слоями: по-
верхностным, срединным и глубоким. Поверхностный 
слой известен как пространство Рейнке. В нем содержится 
аморфная субстанция, напоминающая мягкий желатин. 
Срединный слой представлен преимущественно коллаге-
новыми волокнами, а глубокий слой – эластическими во-
локнами. Два последних слоя формируют голосовую связ-
ку (lig. vocale), затем следует голосовая мышца (m. vocalis). 

Следует отметить, что гортанные желудочки и вестибу-
лярные складки покрыты мерцательным эпителием. В гор-
танных желудочках содержатся лимфоидные фолликулы, 
продуцирующие эндоларингеальный секрет. Пространство 
Рейнке распространяется от передней комиссуры до голо-
сового отростка. Следовательно, хронический полипозный 
ларингит Рейнке и полипы голосовых складок не могут рас-
полагаться за пределами голосового отростка. В слизистой 
оболочке голосовых складок содержатся рецепторы гормо-
нов щитовидной железы и половых гормонов, поэтому гор-
тань является гормонозависимым органом [5, 11].

Гортань – активно смещающийся при фонации и дыха-
нии орган. Эти изменения возможны благодаря действию 
наружных и внутренних мышц. Внутренние мышцы гор-
тани принимают участие в натяжении голосовых складок, 
сужении и расширении голосовой щели. Основная роль в 
натяжении голосовых складок принадлежит перстнещито-
видной мышце (m. cricothyreoideus, m. anticus), во время со-
кращения которой щитовидный хрящ наклоняется вперед. 
Также в их натяжении принимает участие голосовая мыш-
ца (m. vocalis, m. thyreoarytenoideus internus), при сокраще-
нии которой голосовые складки напрягаются и несколько 
сближаются. При отсутствии антагонистической активно-
сти m. anticus голосовые складки укорачиваются. 

Иннервация гортани осуществляется двумя ветвями 
блуждающего нерва (n. vagus) – верхним гортанным нервом 
(n. laryngeus superior) и нижним гортанным нервом, кото-
рый отделяется от возвратного нерва (n. laryngeus inferior 
s. n. recurrens, n. vagi). Патологический процесс, возникший 
в органах шеи (щитовидной железе, трахее, пищеводе) или 
в грудной полости (верхушках легких, лимфатических узлах 
средостения), а также дилатация аорты или правой подклю-
чичной артерии по ходу возвратного нерва могут вызывать 
его сдавливание и нарушение подвижности соответствую-
щей половины гортани. Также к парезу гортани приводит 
травма нерва во время операций на органах шеи [1, 2].

Энергетический отдел голосового аппарата. Известно, 
что голосовая функция здорового человека невозможна без 
стабильного фонационного дыхания. Анатомической осно-
вой речевого дыхания является диафрагма – «опора» фона-
ционного выдоха. Во время фонации или во время пения 
изменяется соотношение фаз вдоха и выдоха. Так, во время 
спокойного дыхания их соотношение составляет 1:1,5, при 
пении – 1:30, т.е. фаза фонационного выдоха значительно уд-
линяется. Также изменяется величина подскладкового дав-
ления и скорость прохождения воздушного потока через го-
лосовую щель во время фонации. Величина подскладкового 
давления при обычном разговоре составляет 10 см вод. ст., 
во время исполнения оперных произведений она увеличи-
вается до 200 см вод. ст. Показатели скорости прохождения 
воздушной струи изменяются от 3–5 м/с во время спокойно-
го дыхания до 40–200 м/с при пении [12].

Следует отметить, что при спокойном дыхании функ-
ционируют не все альвеолы и капилляры. При глубоком 
дыхании их количество увеличивается с максимальным 
открытием в нижних отделах легких. 

При заболеваниях органов желудочно-кишечного трак-
та уменьшается экскурсия диафрагмы во время фонации, 
а патология бронхов, легких, трахеи приводит к уменьше-
нию подскладкового давлении, что отрицательно сказыва-
ется на фонационном выдохе и формирует форсирован-
ную манеру голосоведения.

От состояния фонационного дыхания зависят частота и 
интенсивность (сила, дБ) колебаний голосовых складок. Ин-
тенсивность фонации, или уровень звукового давления, яв-
ляется важнейшей энергетической характеристикой голоса. 
Ее определяет амплитуда колебаний голосовых складок и 
величина подскладкового давления. Последнее обусловлено 
деятельностью энергетического отдела голосового аппарата 
и противостоящей ей плотности смыкания голосовых скла-
док, а также состоянием резонаторных полостей надставной 
трубы [1, 6, 12]. Частота колебаний голосовых складок обус- 
ловлена их длиной, массой, натяжением, формой резонато-
ров, а также скоростью воздушного потока и показателями 
воздушного давления под голосовыми складками. По мере 
повышения и усиления звука давление в подскладковом 
отделе гортани увеличивается, а при понижении и умень-
шении интенсивности уменьшается. Таким образом, между 
сомкнутыми голосовыми складками и воздушным давле-
нием устанавливается определенное взаимоотношение: чем 
выше давление воздуха, тем большее сопротивление оказы-

Рис. 1. Голосовой аппарат [5].
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вают голосовые складки. Следовательно, голосовые складки 
во время фонации не находятся в полной зависимости от 
воздушного давления, а напротив, своей активной деятель-
ностью регулируют работу органов дыхания. 

Фонационное дыхание при различных патологических 
состояниях гортани имеет ряд особенностей. Так, для 
женщин с узелками голосовых складок характерно уве-
личение подскладкового давления, силы голоса и скоро-
сти воздушного потока. При полипах голосовых складок 
подскладковое давление и скорость воздушного потока 
становятся значительно выше нормы, а частота основного 
тона – ниже. Кроме этого, фонационное дыхание пациен-
тов с нарушениями голосовой функции характеризуется 
чрезмерно коротким вдохом по сравнению с удлиненным 
выдохом [1, 12].

Резонаторный отдел голосового аппарата. Это система 
полостей разной величины, расположенных выше и ниже 
уровня гортани. Верхние резонаторы: носовая полость, 
околоносовые пазухи, полость рта и глотки. Нижние ре-
зонаторы: грудная полость, трахея, бронхи. Голос в этих 
полостях приобретает особые качества – появляется тем-
бральная окраска. Например, при остром рините изменя-
ется тембр голоса, появляется назализация звука.

Мягкое небо, особенно uvula, обильно снабжено рецеп-
торами и имеет рефлекторную связь с гортанью. Мини-
мальное движение мягкого неба рефлекторно вызывает 
изменение положения голосовых складок. Широкое от-
крытие глотки во время пения связано с подъемом мягко-
го неба, напряжением небных дужек и опусканием корня 
языка. Эти изменения обеспечивают большую силу звука. 
Глотка иннервируется ветвями языкоглоточного, блужда-
ющего, добавочного нервов, а также нервными волокна-
ми из верхнего шейного симпатического узла. Во время 
исполнения вокальных произведений профессиональные 
певцы направляют звук в точку, которая располагается по 
средней линии твердого неба позади верхних резцов. Это 
приводит к рефлекторному повышению тонуса голосовых 
мышц и улучшению таких показателей качества голоса, как 
звонкость, полетность, тембральная окраска [6, 12]. 

Полость носа с околоносовыми пазухами является важ-
ной частью резонаторной системы голосового аппарата. 
Звуковые волны, резонирующие в околоносовые пазухи, по-
вышают тонус голосовых мышц, что способствует усилению 
звука и улучшению его тембральной окраски [12, 13]. 

Заболевания полости носа и околоносовых пазух сопро-
вождаются изменением состояния слизистой оболочки, 
снижением рефлекторной активности тройничного нерва. 
Это создает условия для возникновения функциональ-
ных расстройств голоса и ухудшения его динамических 
свойств: снижения звучности и полетности, появления 
матовости звука. После восстановления носового дыхания 
акустические показатели голоса значительно улучшаются 
у лиц голосоречевых профессий [1, 12]. 

Искривление носовой перегородки является самой час- 
той патологией у пациентов как с органическими, так и 
функциональными дисфониями и приводит к изменению 
акустических показателей голоса [14].

Гипертрофия небных миндалин, их рубцовые измене-
ния, хронический воспалительный процесс нарушают под-
вижность мягкого неба и негативно влияют на голосовую 
функцию. Консервативное лечение небных миндалин, ко-
торое следует проводить комплексно, приводит к улучше-
нию акустических показателей голоса. Хирургическое ле-
чение хронического тонзиллита у профессионалов голоса, 
особенно вокалистов, должно осуществляться по строгим 
медицинским показаниям и максимально щадяще, с целью 
профилактики рубцовых изменений в области мягкого 
неба и небных дужек [15, 16].

Артикуляционный отдел голосового аппарата. Звуки, воз-
никшие в гортани, преобразуются в гласные звуки речи бла-

годаря изменению формы и объема резонаторных полостей. 
При прохождении по резонаторным полостям через суже-
ния, образованные языком, твердым и мягким небом, губа-
ми, приобретается характерная окраска различных гласных 
звуков. Во время фонационного выдоха на пути воздушного 
потока отдельные части ротовой полости смыкаются, и воз-
душная струя, прорываясь через эти препятствия, преобра-
зуется в звук. Поэтому для удовлетворительного звучания 
голоса все органы артикуляционного отдела должны быть 
нормальных размеров и хорошо подвижны.

Голосовая функция также зависит от состояния цен-
тральной нервной системы, слухового анализатора, эндо-
кринной, иммунной, гастродуоденальной, респираторной 
систем. Поэтому патологический процесс, возникший как 
в самом голосовом аппарате, так и в других органах или си-
стемах, может привести к развитию функциональных или 
органических заболеваний гортани, которые сопровожда-
ются дисфонией. 

Теории фонации
Впервые миоэластическая (аэродинамическая) теория 

сформулирована Ферреином в 1741 г. По мнению автора, 
голосовые складки колебались вертикально в результате 
прохождения между их сомкнутыми краями тока воздуха, 
создаваемого органами дыхания. Однако эти представле-
ния претерпели изменения после внедрения в практику 
метода стробоскопии. Был установлен горизонтальный 
характер колебаний голосовых складок, а также тот факт, 
что во время вибрации происходит не только сближение 
голосовых складок, но и их удаление. По мнению Мюл-
лера (1835 г.), при формировании звука фонационная 
щель должна быть закрыта. Во время фонационного вы-
доха воздух из трахеи, бронхов, легких оказывает давле-
ние на голосовые складки, что приводит к их открытию 
и  быстрому возвращению в исходное положение, т.е. за-
крытию. Струя воздуха прерывается, а голосовые складки 
совершают колебания.

Через столетие в 1941 г. Тарнеуд объяснил колебания го-
лосовых складок наличием двух противоположных сил: 
во-первых, силой давления воздушного потока, которая 
обеспечивала расхождение голосовых складок, во-вторых, 
силой приведения голосовых складок за счет сокращения 
мышц. Эта теория не рассматривала участие нервной систе-
мы в процессе фонации.

Мукоондулярную теорию фонации предложил J. Perello 
(1962 г.). Согласно этой теории фонация обусловлена сме-
щением свободного края слизистой оболочки голосовых 
складок по свободному краю во время их колебаний. Это 
волнообразное движение слизистой оболочки начинается 
на нижней поверхности голосовой складки, проходит по ее 
краю, продолжается на верхней поверхности и медленно гас- 
нет в гортанном желудочке. Одновременно с затуханием од-
ной волны происходит формирование следующей. Данная те-
ория дает механическое объяснение процессу фонации. Она 
не отражает сложный комплекс взаимоотношений между де-
ятельностью мышц гортани и центральной нервной системой.

Нейрохронаксическая теория. В 1950 г. французский фи-
зик Рауль Юссон предложил нейрохронаксическую теорию 
голосообразования. Согласно этой теории голосовые склад-
ки колеблются не пассивно под действием тока воздуха, а 
активно под влиянием нервных импульсов, исходящих из 
головного мозга. Голосовые складки периодически то сокра-
щаются, то расслабляются независимо от давления на них 
воздушного потока.

В настоящее время большинство специалистов в области 
фониатрии считают, что процесс голосообразования бази-
руется как на активных движениях голосовых складок, т.е. 
под влиянием центральной нервной системы, так и пас-
сивных, обусловленных воздействием проходящего через 
голосовую щель воздуха [1, 12]. 
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Клинические особенности голосовой функции
Нарушения голосовой функции проявляются двумя глав-

ными симптомами: дисфонией и афонией. Дисфония – это 
любое нарушение фонации: осиплость, придыхание, гнуса-
вость, чрезмерно громкий или тихий, высокий или низкий 
голос, который не характерен для данного возрастного пе-
риода, тусклый голос, диплофония или битональность, ког-
да одновременно можно слышать как низкие, так и высокие 
ноты. Афония – полное отсутствие голосовой функции, об-
условленное психогенными расстройствами или органичес- 
кими изменениями гортани (опухоли, рубцовые стенозы 
межскладкового отдела гортани, распространенный папил-
ломатоз и т.д.). Если пациент использует шепотную речь, но 
кашель остается звучным, то такое состояние свидетель-
ствует о психогенном характере заболевания (диагности- 
ческий прием, который используется для дифференциаль-
ной диагностики до осмотра гортани).

Выделяют два возрастных периода в жизни человека, 
когда голос сопровождается дисфонией, но эти измене-
ния являются физиологичными и закономерными. Так, 
мутационная дисфония присуща возрастному периоду 
11–18 лет. Мутация – это физиологический процесс, кото-
рый сопровождается изменениями в эндокринной, нерв-
ной, иммунной системе ребенка. В процессе мутации голос 
неустойчивый, высокое звучание сменяется на низкое, т.е. 
возникают «киксы». В этот период времени происходит по-
степенная смена головного (фальцетного) механизма голо-
соведения грудным [17].

Пресбифонию также следует отнести к физиологическо-
му изменению голоса у лиц пожилого и старческого возрас-
та. Голосовой аппарат в норме подвергается возрастным из-
менениям после 60 лет. У 30% людей старше 65 лет выявляют 
дисфонию. Степень выраженности нарушений зависит от 
состояния организма, образа жизни, конституциональных 
особенностей человека: уменьшается сила голоса, снижает-
ся или повышается его высота, диапазон становится более 
узким, голос приобретает грубое звучание [18]. 

Методы исследования гортани
Как известно, основными методами исследования горта-

ни на современном этапе являются эндоскопические. Они 
перечислены в Приказе №905н от 12.11.2012  Минздрава 
России «Об утверждении порядка оказания медицинской 
помощи населению по профилю оториноларингология». 
Отдельно в приказе представлено оснащение оторинола-
рингологического кабинета (фониатрического), оказываю-
щего помощь пациентам с заболеваниями голосового аппа-
рата, в которое входит компьютерная система  диагностики 
голоса и речи. 

К «золотому стандарту» исследования гортани относят 
видеоларингоскопию и видеоларингостробоскопию. Их 
проводят в обязательном порядке пациентам с дисфони-
ями. Для осмотра гортани могут быть использованы фа-

ринголарингоскоп (жесткий эндоскоп) или ринофаринго-
ларингоскоп (гибкий эндоскоп).

Во время ларингоскопии оценивают цвет слизистой 
оболочки всех отделов гортани, форму надгортанника, 
симметричность расположения черпаловидных хрящей и 
черпало-надгортанных складок, подвижность и тонус го-
лосовых складок, форму голосовой щели во время фонации 
и дыхания, участие в фонации вестибулярных складок, а 
также состояние подскладкового отдела гортани и первых 
колец трахеи (если они видны). Затем выполняют ларинго-
стробоскопию (видеоларингостробоскопию). Видеоларин-
гостробоскопия – метод исследования гортани, который 
позволяет увидеть колебания голосовых складок, оценить 
количественно и качественно показатели их вибраторного 
цикла. В процессе обследования пациент по просьбе вра-
ча фонирует звук «И» в разном диапазоне частот. Увидеть 
колебания голосовых складок во время зеркальной ларин-
госкопии, эндоскопии, видеоэндоскопии невозможно из-за 
инерции зрительного восприятия. Глаз человека может раз-
личать последовательные изображения, возникшие на сет-
чатке с интервалом более 0,2 с. Если этот интервал составля-
ет менее 0,2 с, то последовательные изображения сливаются 
и создается впечатление непрерывности изображения. По-
этому основная цель видеоэндостробоскопии – получить 
стробоскопический эффект, основанный на оптической 
иллюзии, т.е. врач видит колебания голосовых складок «в 
замедленном движении» (закон Тальбота). Это достигает-
ся за счет освещения пульсирующим светом (генерируется 
специальной лампой-вспышкой стробоскопа) голосовых 
складок [1, 4, 12, 19].

При осмотре пациенту предлагают фонировать гласный 
«И» в головном регистре (пациент поет высоко). Складки 
максимально натягиваются, длина их увеличивается, они 
плотно смыкаются по всей длине или между ними остается 
тонкая линейная щель, надгортанник максимально откло-
няется к корню языка (рис. 3, a). 

При фонации в грудном регистре (пациент поет низко) 
голосовые складки укорачиваются и плотно смыкаются, 
щель между ними отсутствует (рис. 3, b). Если диагности-
руется любая другая форма голосовой щели, не соответ-
ствующая физиологической, т.е. широкая линейная, тре-
угольная, в форме песочных часов или овальная, то это 
патологическая фонационная щель. 

Как правило, в здоровой гортани вестибулярные склад-
ки не принимают участие в фонации. Если вестибулярные 
складки при фонации смыкаются над голосовыми и закры-
вают их полностью или частично, а при дыхании возвраща-
ются в исходное положение, то такое состояние расценива-
ют как гиперфункцию вестибулярных складок. Это явление 
обратимое. Если вестибулярные складки при фонации за-
крывают голосовые складки, а при дыхании их размеры не 
изменяются и они продолжают закрывать голосовые склад-
ки полностью или частично, то такое состояние называют 
гипертрофией вестибулярных складок, которая необратима. 

Вибраторный цикл голосовых складок, или одно колеба-
ние, которые совершают голосовые складки во время фо-
нации, оценивают методом стробоскопии [1, 4, 19, 20].

Изучают следующие показатели вибраторного цикла: 
амплитуда колебаний голосовых складок (величина, сим-
метричность), частота колебаний голосовых складок (регу-
лярность), смещение слизистой оболочки свободного края 
голосовой складки (слизистая волна), наличие или отсут-
ствие невибрирующих участков голосовых складок. 

Под амплитудой колебаний понимают латеро-медиальное 
смещение голосовой складки относительно средней линии 
гортани. Она может быть малой, средней и большой. При не-
которых патологических состояниях колебания отсутству-
ют, т.е. амплитуда нулевая. При изучении симметричности 
колебаний необходимо определить наличие или отсутствие 
различий между амплитудой колебаний правой и левой го-

a b

Рис. 3. Фонация в головном регистре (a) и грудном  
регистре (b): 1 – правая голосовая складка; 2 – левая  
голосовая складка.
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лосовых складок. Колебания могут быть симметричными 
или асимметричными. Амплитуду описывают как «одина-
ковую с обеих сторон» (симметричные колебания) или как 
«большую амплитуду» одной голосовой складки по сравне-
нию с «меньшей амплитудой» противоположной голосовой 
складки (асимметричные колебания). 

Частота колебаний. Регулярными (периодичными) коле-
бания считают тогда, когда обе голосовые складки имеют 
одинаковую и постоянную частоту. Если обе голосовые 
складки одновременно приходят к средней линии, то такие 
колебания считают регулярными колебаниями. 

Слизистая волна – смещение слизистой оболочки го-
лосовой складки (многослойный плоский эпителий, 
базальная мембрана, подэпителиальное пространство 
Рейнке) относительно голосовой связки и голосовой 
мышцы во время фонации. Клинически слизистая волна 
во время фонации определяется как углубление по всей 
длине края голосовой складки, которое распространяет-
ся с нижней поверхности голосовой складки на верхнюю 
поверхность, доходит до гортанного желудочка и гаснет. 
Лучше слизистая волна видна при фонации в грудном 
регистре. Слизистая волна может быть малой, большой 
или отсутствовать, т.е. нулевой. Невибрирующие участ-
ки – отсутствие колебаний участка голосовой складки 
вследствие патологических изменений (например, рубец, 
папиллома и т.д.).

Таким образом, знание нормальной ларингоскопической 
и ларингостробоскопической картины необходимо для 
определения патологических изменений гортани.

Акустический анализ голоса
Голос рассматривают с акустической точки зрения как 

колебание частиц воздуха, распространяющихся в виде 
волн сгущения и разрежения. Все методы акустической 
оценки голосовой функции можно разделить на субъек-
тивные и объективные. В повседневной практике оторино-
ларингологи чаще проводят субъективную оценку голоса, 
она начинается уже во время беседы с пациентом. 

При аудиторской оценке голос здорового человека дол-
жен быть приятным на слух, обладать балансом ротового и 
носового резонанса, быть достаточно громким, частота ос-
новного тона должна соответствовать возрасту, размерам 
тела и полу пациента; голос также должен иметь соответ-
ствующие модуляции, включая высоту тона и громкость.

Субъективную оценку степени нарушения голоса прово-
дят с помощью специальных шкал. С этой целью использу-
ют шкалу Союза европейских фониатров (1978 г.), в кото-
рой степень охриплости оценивают по 4-балльной шкале: 
0 – нормальный голос; 1 – легкая охриплость; 2 – среднетя-
желая охриплость; 3 – тяжелая охриплость. 

По шкале N. Yanagihara (1967 г.) качество голоса оцени-
вается в баллах от 0 до 5, причем изучается только одна ха-
рактеристика голоса – звучность или степень охриплости: 
0 – нормальный голос; 1 – глухой голос; 2 – легкая степень 
охриплости; 3 – средняя степень охриплости; 4 – тяжелая 
степень охриплости; 5 – афония.

Для многокомпонентной субъективной оценки голоса раз-
работана шкала GRBAS [21]. Параметры шкалы GRBAS рас-
шифровываются как G (grade) – степень дисфонии, т.е. общее 
состояние голоса; R (roughness) – охриплость; B (breathness) – 
придыхание; A (asthemicity) – слабость; S (strain) – напряжен-
ность голоса. Фонацию оценивают по пяти перечисленным 
параметрам с использованием 4-значной балльной шкалы: 
0 – нормальный голос; 1 – легкие изменения; 2 – умеренные 
изменения; 3 – выраженные изменения.

Следует отметить, что основным недостатком субъектив-
ных методик является зависимость результатов исследова-
ния от квалификации аудиторов, проводящих оценку голо-
са. Чаще всего методика проведения исследования состоит 
из оценки тремя независимыми экспертами 15-минутного 

текста, который читает пациент. Также может проводиться 
прослушивание аудиозаписи голоса исследуемого. 

Кроме перечисленных методик возможно применение 
самооценки голоса пациентом по визуальным аналоговым 
шкалам или с применением специальных опросников, та-
ких как VHI (Voice Handicap Index).

Простым и информативным методом оценки качества 
голоса (фонационного выдоха) является определение вре-
мени максимальной фонации. После глубокого вдоха па-
циент как можно дольше фонирует гласную «А» на при-
марной, комфортной для него высоте и громкости. Данный 
показатель измеряется в секундах 3 раза, с интервалом 10–
20 с. Максимальный результат принимают за окончатель-
ный. В среднем время максимальной фонации для взрос-
лого человека составляет 20 с [1].

Современным объективным методом оценки качества 
голоса является компьютерный акустический анализ с ис-
пользованием специального оборудования и программ-
ного обеспечения, такого как CSL (Computerized Speech 
Laboratory), Multi-Speech, MDVP (Multi-Dimensional Voice 
Program), LingWaves, EVA (Evaluation Vocal Assistee), Praat, 
Dr. Speech, DIANA и др.

Запись голоса для компьютерного анализа стандартная. 
Микрофон располагают на расстоянии 30 см от рта иссле-
дуемого. Уровень шума в помещении не должен превышать 
40 дБ. Пациент делает глубокий вдох и протяжно не менее 
4 с произносит гласный звук «А». Тональность и громкость 
звука должны быть комфортными для пациента. Акусти-
ческий сигнал отражается в активном окне программы. За-
тем курсором выделяют необходимый для анализа  участок, 
исключая начало и конец фонации. Программа выводит на 
экран монитора отчет в виде окон с диаграммами различ-
ных параметров [19]. 

Например, проведение акустического (компьютерного) 
анализа голоса с помощью программы MDVP позволяет 
оценить и объективизировать состояние фонации в про-
цессе исследования. Восемнадцать акустических показате-
лей отображаются на радиальной диаграмме. Все норма-
тивные данные находятся внутри зеленого круга, а за его 
пределами располагаются значения патологических откло-
нений красного цвета (рис. 4).

При проведении компьютерного акустического анализа 
наиболее часто оценивают такие показатели, как частоту 
основного тона, нерегулярность голоса по частоте и ампли-
туде, а также коэффициенты соотношения шумовых и гар-
монических компонентов в спектре голоса. Частота основ-
ного тона (F0) – это физическая величина, отображающая 
среднюю частоту колебаний голосовых складок в секунду 
(Гц). О ней субъективно судят по высоте голоса. 

Рис. 4. Основное окно отчета, программа MDVP, содержит 
радиальную диаграмму рассчитанных показателей.
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Известно, что частота и амплитуда колебаний голосовых 
складок во время фонации звука не являются величинами 
постоянными. Нестабильность голоса по частоте (дро-
жание) отражает параметр jitter, который дает косвенное 
представление о правильности цикла колебаний голосо-
вых складок. Этот показатель при отсутствии нарушений 
голосовой функции не должен превышать 1%. Высокие 
значения jitter свидетельствуют о нерегулярности колеба-
ний голосовых складок.

Нестабильность голоса по амплитуде (мерцание) отра-
жает показатель shimmer. В норме он не должен превышать 
7%. Высокие значения shimmer свидетельствуют о невоз-
можности поддерживать периодические колебания голо-
совыми складками и присутствии турбулентного шума.

В различных программах могут быть представлены мно-
гообразные показатели соотношения шумовых и гармо-
нических компонентов в спектре голоса. Так, в программе 
LingWaves это величина гортанно-шумового коэффици-
ента (GNE – glottal to noise expiration ratio), в программе 
MDVP – ряд показателей, таких как соотношение шумовых 
и гармонических компонентов NHR (noise-to-harmonic 
ratio), индекс турбулентности VTI (voice turbulence index) и 
индекс мягкости фонации SPI (soft phonation index), кото-
рые отличаются особенностями расчета. 

Метод компьютерного акустического анализа необхо-
димо применять до и после лечения для определения его 
эффективности. 

Заключение
Таким образом, фониатрия, являясь наукой о голосе, 

имеет давние традиции, многовековую историю и акту-
альные задачи, соответствующие современному этапу 
ее развития. Оценка голосовой функции возможна объ-
ективными и субъективными методами исследования. 
Самым доступным для врачей любой специальности 
является аудиторская оценка голоса, на основании ко-
торой врач диагностирует дисфонию и направляет па-
циента к профильному специалисту. Видеоэндостробо-
скопия позволяет увидеть колебания голосовых складок 
и субъективно оценить показатели вибраторного цикла. 
В то же время акустический анализ голоса представляет 
голосовую функцию в субъективном выражении в виде 
диаграмм и в объективном виде – цифровых значениях. 
Эти методы диагностики взаимно дополняют друг друга 
и создают максимально объективное представление о го-
лосе и его изменениях. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Введение
Остро возникшие вестибулярные расстройства (голово-

кружение, постуральная неустойчивость, тошнота/рвота) 
могут быть вызваны разными причинами. Внезапное появ-
ление этих жалоб у пациента, перенесшего в недавнем про-
шлом воспалительный процесс, локализованный где-либо 
в организме, за исключением уха и головного мозга, позво-
ляет заподозрить вестибулярный нейронит. Такого рода 
симптоматика, совпадающая с приемом ототоксичных ле-
карственных препаратов, может быть обусловлена острым 
вестибулотоксикозом.

Однократный эпизод вестибулярного нейронита пред-
ставляет собой острый периферический вестибулярный 
синдром без признаков поражения центральной нервной 

системы и периферической части слухового анализато-
ра [1]. Чаще всего развитие вестибулярного нейронита 
ассоциировано с предшествующей вирусной инфекцией 
(вирус простого герпеса или вирус ветряной оспы). Вести-
булярный нейронит обусловлен токсико-инфекционным 
поражением вестибулярной порции преддверно-улитко-
вого нерва и/или ганглия преддверия [2].

Острый периферический вестибулярный синдром может 
возникнуть также вследствие воздействия токсических суб-
станций на внутреннее ухо [3, 4]. Ототоксикоз с большой 
степенью вероятности может развиться вследствие приме-
нения аминогликозидных антибиотиков, которые использу-
ют для лечения бактериальных инфекций [5]. Как показала 
клиническая практика, такие антибиотики, как дигидро-

Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
Клинический случай из практики вестибулолога
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Аннотация
Одними из самых тревожных (по остроте развития симптоматики) и затруднительных (по определению уровня поражения) являются паци-
енты с острой вестибулопатией. При этом приемы традиционного отоневрологического осмотра нередко не позволяют удостовериться в 
причине неожиданно возникших расстройств равновесия. С целью определения степени декомпенсации вестибулярной функции и выра-
ботки тактики срочного лечения в ФГБУ СПб НИИ ЛОР применяют как скрининг-пробы, включенные в «Вестибулярный паспорт», так и тесты с 
привлечением компьютеризированных методик вестибулометрии. На примере клинического наблюдения подробно рассмотрены способы 
оценки глазодвигательных и постуральных реакций. Продемонстрирована высокая диагностическая значимость результатов инструмен-
тальной вестибулометрии с применением очков Frenzel, поролонового мата, компьютерной электроокулографии, видеоокулографии и ком-
пьютерной динамической постурографии. Показана лечебная тактика ведения пациента с острой вестибулопатией смешанного генеза.
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Abstract
Patients with acute vestibulopathy are among the most uneasy (in terms of severity of symptoms) and challenging (in terms of determining the level 
of damage). At the same time, the methods of traditional otoneurological examination often do not allow to reveal the cause of unexpected balance 
disorders. In order to determine the degree of vestibular function decompensation and develop the tactic for the urgent treatment, Saint Petersburg 
Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech uses both screening methods included in the Vestibular Passport and computerized vestibulometry 
techniques. Methods of oculomotor and postural reactions assessment are described in details using the example of case history. The high diagnostic 
significance of the results of instrumental vestibulometry using the Frenzel glasses, foam pad, computer electrooculography, video oculography and 
computer dynamic posturography is demonstrated. The therapeutic tactics of managing a patient with acute mixed vestibulopathy is shown.
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стрептомицины, неомицин, канамицин, являются более 
токсичными по отношению к рецепторам улитки и поэто-
му чаще приводят к возникновению слуховых расстройств. 
Вместе с тем аминогликозиды новых поколений (гентами-
цин, тобрамицин, амикацин) поражают в первую очередь 
скопления нейроэпителия в неслуховой части ушного ла-
биринта, что сопровождается нарушениями равновесия, т.е. 
могут приводить к развитию вестибулотоксикоза [6, 7]. Ве-
роятнее всего, ототоксическая субстанция, проникая через 
гематолабиринтный барьер, вызывает вначале нарушение 
функционирования, а затем – дегенерацию сенсорного эпи-
телия вестибулярного аппарата и/или клеток органа Corti, а 
также волокон преддверно-улиткового нерва [8]. 

С целью дифференциальной диагностики перифери- 
ческого и центрального острого вестибулярного синдро-
ма обязательным является применение очков Frenzel и 
видеоокулографии в различных вестибулярных тестах [9]. 
Так, при вестибулярном нейроните с вовлечением нижней 
части вестибулярного нерва выявляют многонаправлен-
ный спонтанный нистагм [10], что подтверждает высокую 
чувствительность этих аппаратных методик вестибуло- 
метрии. Горизонтальный спонтанный нистагм, зарегис- 
трированный с помощью методики электроокулографии, 
является кардинальным признаком острых вестибулярных 
расстройств [11]. 

Лечение пациентов с острым вестибулярным синдромом 
осуществляется в амбулаторных или стационарных усло-
виях с использованием симптоматической и патогенети- 

ческой медикаментозной терапии, а также приемов вести-
булярной реабилитации. 

С целью демонстрации современного подхода к диагнос- 
тической и лечебной тактике ведения пациента с острой 
вестибулопатией представлено следующее клиническое 
наблюдение. 

Клинический случай
Пациент К-ов, 41 год, обследован в вестибулярной лабо-

ратории ФГБУ СПб НИИ ЛОР по поводу остро возникших 
(16 дней назад) покачиваний тела направо-налево, особенно 
при ходьбе и поворотах головы и тела в разные стороны, ста-
бильно сохраняющихся на фоне ежедневного приема препа-
ратов бетагистина дигидрохлорид (Бетагистин) и этилметил-
гидроксипиридина сукцинат (Мексидол). Медикаментозная 
терапия назначена неврологом поликлиники, направившим 
пациента на консультацию вестибулолога. За 2 нед до появле-
ния расстройств равновесия проходил стационарное лечение 
по поводу острой бронхопневмонии (в том числе получил 
курс аминогликозидного антибиотика амикацин).

Учитывая неопределенный уровень поражения вести-
булярной системы и возможный смешанный (инфекци-
онный и дегенеративный) генез заболевания, проведено 
комплексное инструментальное вестибулометрическое 
обследование пациента.

В рамках первичного отоневрологического осмотра 
больному выполнены тесты, которые внедрены в практику 
вестибулометрического обследования в ФГБУ СПб НИИ 
ЛОР [12, 13]. 

Результаты скрининг-тестирования состояния вестибу-
лярной функции приведены в табл. 1.

Отсутствие признаков нарушения саккадического и сле-
дящего взора фактически исключает центральный уровень 
поражения вестибулярной системы.

Явные признаки декомпенсированного состояния тече-
ния вестибулярной дисфункции обнаружены при анализе 
наличия спонтанного нистагма и при оценке динамическо-
го равновесия. 

С помощью очков Frenzel зарегистрирован (при всех пяти 
позициях взора) левонаправленный спонтанный нистагм с 
усилением при взгляде в сторону быстрого компонента. 

В тесте Unterberger выявлено нарушение динамического 
равновесия с отклонением тела в сторону медленного ком-
понента спонтанного нистагма (рис. 1).

Такое сочетание патологических признаков позволяет 
предположить периферический уровень поражения вести-
булярной системы. 

Кардинальный признак декомпенсированного состо-
яния вестибулярной системы, а именно спонтанный ни-
стагм, обнаружен также при обеих компьютеризирован-
ных методиках оценки глазодвигательных реакций. При 
этом с точки зрения вероятности выявления спонтанно-
го нистагма чувствительность и демонстративность этих 
способов гораздо выше, чем очков Frenzel. 

При электроокулографии зарегистрирован (при закры-
тых глазах) достаточно регулярный многонаправленный 
спонтанный нистагм: вертикальный, бьющий вверх, 3-й сте-
пени и горизонтальный, бьющий влево (при взоре прямо и 
направо). 

На рис. 2 и 3 показаны 40-секундные электронистагмо-
граммы в двух из 18 необходимых проб теста на наличие 
горизонтального и вертикального спонтанного нистагма.

При видеоокулографии зарегистрирован (в темноте с 
открытыми глазами при всех пяти позициях взора) регу-
лярный разной амплитуды многонаправленный (верти-
кальный, бьющий вверх, 3-й степени и горизонтальный, 
бьющий влево, 3-й степени) спонтанный нистагм. Пода-
вление нистагменных реакций при зрительной фиксации 
полное (для вертикального нистагма) и существенно вы-
раженное (для горизонтального нистагма). 

Таблица 1. Вестибулярный паспорт (глазодвигательные  
и постуральные реакции) 

Диагноз: Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
Пациент К-ов, 41 год (16-е сутки от начала нарушений равновесия)

Правая 
сторона

Левая 
сторона

-
Рефиксация взора после поочередного  

прикрывания глаз
-

- Дисметрия произвольных саккад -

- Нарушение зрительного прослеживания -

-/+

Нерегулярный (с частотой до 8 ударов  
за 10 с), мелкоразмашистый, левонаправ-

ленный спонтанный нистагм  
(на свету/с очками Frenzel) 

-/++

+
Покачивание в позе Romberg  

(на поролоновом мате, глаза закрыты) 
+

90° Поворот в тесте Unterberger -

Примечание. Значимые патологические признаки выделены полужирным шрифтом.

Рис. 1. Тест Unterberger. Положение пациента на начало об-
следования (слева) и после выполнения 30 шагов (справа).
Поворот на 90º направо.
Диагноз: Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
П-т К-ов, 41 год (16-е сутки от начала нарушений равновесия).
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В качестве иллюстрации высокой чувствительности и 
диагностической значимости видеонистагмографии при-
веден фрагмент записи (с 17 по 37-ю секунду) в тесте на 
наличие спонтанного нистагма (рис. 4). 

 В тесте сенсорной организации с применением компью-
терной динамической постурографии (рис. 5 и 6) получены 
следующие патологические признаки:

•  нестабильные смещения общего центра тяжести тела 
обнаружены в пробах 3/3 (на неподвижной платформе 
с возможными покачиваниями стенок кабины) и 5/2 (на 
возможно мобильной платформе при закрытых глазах);

•  смещения тела, достигающие падения, обнаружены во 
всех попытках 6-го процедурного условия (на возмож-
но мобильной платформе с возможными покачивания-
ми стенок кабины);

•  величина сводного индекса устойчивости не превыша-
ет 68% при минимально допустимом значении 70%.

Таким образом, при инструментальной вестибуломе-
трии у пациента с острой вестибулопатией выявлены 
объективные признаки декомпенсированного состояния 
вестибулярной функции, а именно: спонтанный нистагм, 
нарушения постурального контроля. Уже при первичном 
отоневрологическом осмотре отмечена важная особен-
ность. Векториальность направления горизонтальной со-
ставляющей спонтанного нистагма (левонаправленный) 
и отклонения при ходьбе на месте с закрытыми глазами 
(поворот направо) свидетельствуют о периферическом 
уровне поражения. Благодаря высокой чувствительности 
электронистагмографии и видеонистагмографии зарегис- 
трирована как горизонтальная, так и вертикальная со-
ставляющая спонтанного нистагма, что говорит о глубине 

Рис. 2. Электронистагмограмма (закрытые глаза, взор прямо). 
Регулярный левонаправленный спонтанный нистагм. 
Диагноз: Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
П-т К-ов, 41 год (16-е сутки от начала нарушений равновесия).

Рис. 3. Электронистагмограмма (закрытые глаза, взор прямо).
Нерегулярный вертикальный, бьющий вверх, спонтанный 
нистагм. 
Диагноз: Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
П-т К-ов, 41 год (16-е сутки от начала нарушений равновесия).

Рис. 4. Видеонистагмограмма: в темноте с открытыми 
глазами, взор прямо с введением периода фиксации взора 
прямо вверх (указано стрелкой). 
Многонаправленный (бьющий влево и вверх) спонтанный ни-
стагм, полностью подавляющийся фиксацией взора.
Диагноз: Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
П-т К-ов, 41 год (16-е сутки от начала нарушений равновесия).

1                2              3          4    5                6
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25
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Рис. 6. Тест сенсорной организации при компьютерной 
динамической постурографии.
Величины индекса устойчивости (%).
Диагноз: Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
П-т К-ов, 41 год (16-е сутки от начала нарушений равновесия).

Рис. 5. Тест сенсорной организации при компьютерной 
динамической постурографии.
Траектории отклонений общего центра тяжести тела.
Диагноз: Острая вестибулопатия смешанного генеза. 
П-т К-ов, 41 год (16-е сутки от начала нарушений равновесия)
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поражения вестибулярного ганглия и/или вестибулярного 
нерва. При динамической постурографии выявлены про-
явления нарушения функционирования вестибулярной 
(в первую очередь), зрительной и соматосенсорной систем.

Выяснение причин вестибулярной дисфункции, в том 
числе острой, должно происходить путем исключения од-
ной/нескольких из 5 возможных, а именно: 

1)  сосудистые нарушения (артериального давления, рит-
ма сердца, свертываемости крови) → 

2) баротравма уха/травма головного мозга → 
3)  неопластические процессы →
4)  герпетическая инфекция/воспаления уха/неушные 

инфекции → 
5)  прием ототоксических/вестибулотоксических меди-

каментов. 
В данном случае вполне вероятным с точки зрения воз-

никновения вестибулярного нейронита является сочета-
ние как воспалительного процесса в легких, так и приме-
нение для лечения этого заболевания аминогликозидного 
антибиотика (амикацин). По счастью для пациента, этот 
облигатный ототоксин не вызвал нарушений слуха.

Пациенту с диагностированной острой вестибулопати-
ей рекомендовано провести (Cito!) курс медикаментозной 
терапии:

•  диазепам 10 мг – 1 таблетка на ночь (до 7 дней);
•  дименгидринат 50 мг – по 1 таблетке утром и днем 

(до 10 дней);
•  ацетазоламид (Диакарб) 0,25 г – 1 таблетка утром (че-

рез день) №5–7; 
•  калия и магния аспарагинат (Аспаркам) – по 1 таблетке 

2 раза день (14 дней) с обязательной отменой препарата 
бетагистина дигидрохлорид (Бетагистин).

Заключение
Продемонстрированный случай остро возникших рас-

стройств равновесия у пациента трудоспособного возрас-
та демонстрирует корректную диагностическую и лечеб-
ную тактику с позиций современной отоневрологии. 

При отсутствии компьютеризированных методик ве-
стибулометрии обязательным следует считать выполнение 
проб в рамках «Вестибулярного паспорта».

Необходимое (с точки зрения установления окончатель-
ного диагноза) применение компьютеризированных мето-
дик анализа глазодвигательных и постуральных реакций 
значимо увеличивает возможности топической диагности-
ки при острой вестибулопатии. 

Лечение при острых расстройствах равновесия должно 
быть безотлагательным и симптоматическим с назначени-
ем медикаментов, обладающих анксиолитическим, гиста-
минолитическим и дегидратационным эффектами.

Приведенный случай острой вестибулопатии смешанно-
го генеза, возможно связанный и с вестибулотоксическим 
эффектом аминогликозидного антибиотика, подчеркивает 
высокий риск назначения такого рода препаратов в прак-
тике пульмонолога, терапевта, гинеколога, уролога, хирур-
га, инфекциониста при плановом лечении воспалительных 
заболеваний. 
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ЛЕКЦИЯ

Около 360 млн человек – это 5% всего населения 
мира  – являются инвалидами по слуху. Безусловно, 

высокотехнологичные возможности современной микро-
хирургии, в том числе в сочетании с имплантируемыми 
системами, позволяют успешно реабилитировать пациен-
тов с кондуктивной тугоухостью [1, 2]. Тем не менее сен-

соневральная тугоухость встречается значительно чаще. 
К сожалению, лечебные мероприятия, генная терапия, 
использование стволовых клеток по-прежнему не полу-
чили широкого применения [1, 3, 4]. Важно отметить, что 
речевые зоны головного мозга максимально интенсивно 
формируются до 3-летнего возраста ребенка. Позднее и 

Алгоритм отбора пациентов на кохлеарную 
имплантацию. Лекция для врачей
С.В. Левин*, Е.А. Левина, В.Е. Кузовков, И.В. Королева, В.В. Дворянчиков

ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт уха, горла, носа и речи» Минздрава России, Санкт-Петербург, 
Россия

Аннотация
В настоящее время в мире существует множество методов восстановления слуха у человека, но, к сожалению, не все они эффективны при 
тугоухости высокой степени или глухоте. Проведение своевременной реабилитации пациентов с глубокой степенью снижения слуха, осо-
бенно в детском возрасте, крайне важно для социальной и психологической адаптации в обществе. У пациентов с большой степенью сниже-
ния слуха наиболее эффективным методом лечения является операция кохлеарной имплантации. Проведение этой операции возможно при 
сохранении анатомии внутреннего уха и проводимости слухового нерва. В данной лекции подробно изложены общие принципы реабилита-
ции пациентов с нарушениями слуха различной этиологии, тактики отбора пациентов для проведения кохлеарной имплантации, что имеет 
большое значение для выбора способа лечения пациентов с тугоухостью и их психосоциальной адаптации.
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Abstract
At the present stage in the world there are many methods for restoring hearing in humans, but, unfortunately, not all methods are effective for 
high-grade hearing loss or deafness. Carrying out timely rehabilitation of patients with a deep degree of hearing loss, especially in childhood, is 
extremely important for social and psychological adaptation in society. In patients with severe hearing loss, cochlear implant surgery is the most 
effective treatment. This operation is possible while maintaining the anatomy of the inner ear and the conduction of the auditory nerve. This lecture 
details the general principles of rehabilitation of patients with hearing impairments of various etiologies, the tactics of selecting patients for cochlear 
implantation, which is of great importance for choosing a method for treating patients with hearing loss and their psychosocial adaptation.
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неадекватное слухопротезирование приводит к необра-
тимым нарушениям речевого и, соответственно, психи-
ческого развития ребенка [1, 5]. На сегодняшний день не 
возникает сомнений, что кохлеарная имплантация (КИ) 
является наиболее эффективным методом реабилитации 
глухих детей и взрослых. Во многом эффективность реа-
билитационных мероприятий зависит от своевременной 
и адекватной организации процесса отбора пациентов на 
КИ. В процессе отбора необходимо получить ответы на 
главные вопросы: является ли пациент кандидатом на КИ 
по состоянию слуха, целесообразно ли для него проведе-
ние операции, какова перспективность использования КИ 
для восприятия речи и других звуков. 

Существует большое число классификаций нарушений 
слуха: 

По локализации нарушения: 
• кондуктивная; 
•  сенсоневральная; 
•  ретрокохлеарная; 
•  центральные нарушения слуха. 
По степени тяжести [1, 4, 5]:
•  умеренные нарушения слуха (1–2-я степень тугоухости);
•  выраженные нарушения слуха (3-я степень тугоухости);
•  тяжелые нарушения слуха (4-я степень тугоухости).
По времени возникновения:
•  долингвальные нарушения слуха (возникающие до раз-

вития речи, до 2 лет);
•  прелингвальные нарушения слуха (возникающие в пе-

риод развития речи, с 2 до 5 лет);
•  постлингвальные нарушения слуха (возникающие по-

сле развития речи).
Наиболее частой причиной тяжелых нарушений слуха 

является сенсоневральная тугоухость – нарушение слуха 
вследствие поражения звуковоспринимающего аппарата 
слуховой системы – волосковых клеток улитки и слухового 
нерва [1, 3–5]. В большинстве случаев данное заболевание 
является генетически детерминированным и проявляется 
в раннем периоде развития ребенка [1, 5–7]. У 10–15% де-
тей с сенсоневральной тугоухостью это приводит к тяже-
лой степени тугоухости. Ограничение возможности вос-
приятия звуков в долингвальный или прелингвальный 
периоды развития речи неизбежно ведет к выраженной за-
держке слухоречевого развития ребенка, понимания речи 
окружающих, нарушению коммуникативных навыков, 
социализации человека. Важно помнить, что формирова-
ние основных процессов, связанных с пониманием речи 
окружающих и собственной устной речи, заканчивается у 
ребенка к 5–7 годам [1, 5]. 

В связи с этим невозможно переоценить значение ран-
ней диагностики нарушений слуха у детей раннего возрас-
та. С 2008 г. в перечень обязательных мероприятий в рам-
ках скрининга новорожденного включается исследование 

слуха. Для проверки слуха у новорожденных применяют 
метод задержанной вызванной отоакустической эмиссии 
(ОАЭ). Это объективный метод исследования слуха, по-
зволяющий оценить функцию наружных волосковых кле-
ток внутреннего уха. Отсутствие задержанной вызванной 
ОАЭ свидетельствует о нарушении слуховой функции – 
снижении порогов слуха более чем на 30 дБ кондуктивного 
или сенсоневрального происхождения [1, 5].

При отрицательном результате ребенок направляется на 
дополнительное обследование – регистрацию коротколатент-
ных вызванных потенциалов ствола мозга, тимпанометрию. 

При обнаружении снижения слуховой функции слухопро-
тезирование осуществляется в максимально ранние сроки 
(оптимально – до 6 мес). Позднее слухопротезирование не-
обратимо ведет к нарушению развития речи, понимания речи, 
затруднению общения среди слышащих, трудностям в обуче-
нии и образовании и, как следствие, отставанию в развитии. 
При слухопротезировании детей используются многоканаль-
ные цифровые слуховые аппараты воздушного проведения с 
мощностью, соответствующей снижению слуха ребенка. При 
двухстороннем снижении слуха оптимально бинауральное 
ношение слуховых аппаратов [1, 4, 5, 8, 9]. Очень важен адек-
ватный подбор индивидуальных внутриушных вкладышей: 
для качественной работы слухового аппарата необходимо 
полное прилегание внутриушной части вкладыша к стенкам 
наружного слухового прохода, даже небольшие «щели» будут 
давать искажение звука и мешать восприятию речи. Так как 
ухо ребенка быстро растет, необходимо менять внутриушные 
вкладыши каждые 6 мес. Помимо постоянного ношения слу-
хового аппарата следует обратить внимание на регулярные 
занятия с сурдопедагогом для развития у ребенка понимания 
речи и собственной речи.

В случае обнаружения у пациента 4-й степени снижения 
слуха рекомендуется пройти обследование по программе 
КИ [1, 4, 5].

Кохлеарная имплантация
КИ – это система мероприятий, направленная на восста-

новление слуха у пациентов с сенсоневральной тугоухо-
стью и глухотой [1, 5]:

•  аппаратная составляющая (кохлеарный имплант и про-
цессор);

•  врачебная составляющая (операция КИ, настройки);
•  психолого-педагогическая составляющая (занятия с 

ребенком и родителями).

Принцип работы кохлеарного импланта
КИ – разновидность слухопротезирования. Принцип ра-

боты кохлеарного импланта заключается в передаче преоб-
разованного звукового сигнала от микрофона к слуховому 
нерву, минуя остальные структуры уха. При этом проис-
ходит преобразование звукового сигнала в электрический. 

3

2

1

5

4

Имплантируемая 
часть

Наружная 
часть

Рис. 1. Схема расположения наружной и внутренней части импланта: 1 – микрофон, 2 – речевой процессор, 3 – передатчик,  
4 – электрод, 5 – слуховой нерв.
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Кохлеарный имплант обеспечивает возможность слышать 
даже тихие звуки во всем диапазоне частот. 

Наружная часть кохлеарного импланта включает ми-
крофон, звуковой процессор, батарейный отсек, передат-
чик сигнала и энергии для функционирования импланта. 

Имплантируемая часть содержит приемник сигнала от 
звукового процессора, цепочку активных электродов для 
стимуляции улитки и референтный электрод (рис. 1).

Речь и другие звуки улавливаются микрофоном и пере-
даются процессору импланта (рис. 2).

1.  Процессор обрабатывает данные, полученные с ми-
крофона, и генерирует последовательности импульсов 
для каждого электрода кохлеарного импланта.

2.  Передающая антенна передает закодированные им-
пульсы через кожу головы к кохлеарному импланту.

3.  Приемник передает импульсы в улитку к электродам.
4.  Электроды стимулируют короткие отростки и тела 

нейронов слухового нерва.
5.  Слуховой нерв передает звуковую информацию цен-

тральным отделам слуховой системы.

Обследование пациентов на КИ включает:
Аудиологическое обследование:
•  Тональная пороговая аудиометрия.
•  Акустическая импедансометрия. Метод включает про-

ведение тимпанометрии – оценки состояния барабан-
ной перепонки и акустической рефлексометрии – ис-
следования.

•  Регистрация вызванной ОАЭ. Данное исследование 
проводится с целью оценки состояния волоскового ап-
парата улитки внутреннего уха.

•  Регистрация коротколатентных стволовых вызванных 
потенциалов мозга – обьективная методика, позволя-
ющая оценить состояние слуховой функции от спи-
рального ганглия до кохлеарных ядер ствола головного 
мозга (рис. 3).

•  Регистрация частотно модулированных потенциалов 
мозга (ASSR). Результатом проведения регистрации 
данного вида потенциалов является расчетная аудио- 
грамма, зарегистрированная в диапазоне частот 500, 
1000, 2000, 4000 Гц (рис. 4).

•  Электрофизиологическое тестирование (рис. 5) со-
хранности слухового нерва (промонториальный тест). 
Данный вид тестирования проводится у взрослых по-
стлингвальных пациентов, имеющих большой период 
снижения слуха, перенесших травму головного мозга, 
височной кости, менингит, нарушения мозгового кро-
вообращения, системные аутоиммунные заболевания. 
Цель исследования – оценить состояния электровоз-
будимости волокон слухового нерва. При этом элект-
род устанавливается на промонториуме улитки или в 
наружном слуховом проходе вблизи барабанной пере-
понки. 

•  Оценка эффективности слухопротезирования с по-
мощью оптимально настроенных мощных слуховых 
аппаратов. У взрослых пациентов и подростков прово-
дится оценка разборчивости речи. Критериями отбора 
пациента являются:
–  разборчивость речи <40% (многосложные слова в от-

крытом выборе);
–  разборчивость речи <20% (односложные слова в от-

крытом выборе).
У детей эффективность слухопротезирования является 

низкой, если:
•  пороги слуха в адекватно настроенных слуховых аппа-

ратах на частотах 2000–4000 Гц >55 дБ;
•  отсутствие динамики речевого развития в слуховых 

аппаратах.

Микрофон                   Процессор Улитка 
внутреннего уха

1 2

Передающая 
антенна

Кожа 
головы

Приемник Электродная 
решетка

3 4

5678

Рис. 2. Принцип работы кохлеарного импланта.

Рис. 3. При нарушениях слуха 4-й степени стволовые вы-
званные потенциалы не регистрируются при максимальной 
интенсивности сигнала 103 дБ по отношению к нормально-
му порогу слышимости.
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Рис. 4. Пример регистрации ASSR. 
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Сурдопедагогическое обследование
Оценка состояния развития слухового и речевого вос-

приятия, уровня сформированности речи и других выс-
ших психических функций. В результате обследования 
прогнозируется перспективность проведения КИ.

Рентгенологическое обследование
Компьютерная томография (КТ) височной кости, про-

водимая для выявления особенностей анатомии улитки 
и внутреннего слухового прохода (ВСП), должна выпол-
няться на томографах с шагом среза не более 1–1,5 мм [10, 
11]. С помощью КТ выявляются следующие особенности 
структур внутреннего и связанных с ним структур сред-
него уха:

•  отсутствие круглого окна улитки и/или преддверия 
(нормальный диаметр соответственно 1 и 2 мм);

•  аномалии развития улитки (отсутствие выраженных 
2,5 завитков), неполное разделение улитки типа 1 и 2;

•  аплазия улитки;
•  недостаточное развитие или полное отсутствие полу-

кружных каналов;
•  гипоплазия/расширение преддверия;
•  расширение водопровода преддверия;
•  отсутствие разделения между улиткой и ВСП;
•  расширение/сужение ВСП;
•  аномальное расположение лицевого нерва.
Анализ КТ позволяет хирургу оценить возможность введе-

ния носителя электродов кохлеарного импланта в тимпаналь-
ную лестницу улитки (ее проходимость), определить наилуч-
шее ухо для проведения имплантации, выбрать оптимальный 
хирургический подход, прогнозировать возможные интра- и 
постоперационные осложнения у пациента, а также перспек-
тивность развития слухового восприятия с КИ [10, 12–14].

Наличие у пациента полной или значительной осси-
фикации улитки является препятствием для проведения 
КИ из-за невозможности введения электрода импланта 
в улитку. Полная или значительная оссификация улитки 
встречается редко. В большинстве случаев оссификация 

затрагивает только базальный отдел улитки. При частич-
ной оссификации улитки возможно проведение операции 
с использованием стандартной или специально разрабо-
танных модификаций цепочки электродов. 

У пациентов с врожденной глухотой на КТ могут выяв-
ляться различные аномалии внутреннего уха: неполное 
число завитков улитки, улитка, представляющая единую по-
лость, гипоплазия улитки и др. Таким пациентам может быть 
проведена КИ, но результаты ее обычно ниже, чем у людей 
с нормальной анатомией улитки [11, 12, 14]. При мальфор-
мациях, проявляющихся в уменьшении размеров улитки, в 
ряде случаев удается ввести только часть электродов. Поэ-
тому возможность использования моделей имплантов с раз-
ной длиной электродной цепочки в таких случаях позволяет 
получить оптимальный результат [10, 12, 14, 15].

Особое внимание должно быть уделено размеру ВСП – 
его малый диаметр может быть признаком отсутствия или 
гипоплазии слухового нерва и противопоказанием для 
проведения КИ. Диаметр ВСП менее 3 мм является основа-
нием для проведения магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) мостомозжечковых углов с визуализацией содер-
жимого ВСП и структур перепончатого лабиринта.

При синдроме Michel отсутствуют структуры внутрен-
него уха. Для таких пациентов используется не КИ, а ство-
ломозговой слуховой имплант.

Для пациентов с синдромом «расширенного вестибу-
лярного водопровода» характерен увеличенный диаметр 
водопровода, визуализируемый на КТ. 

Для пациентов, у которых при проведении КТ выявлены 
оссификация или аномалия улитки, необходимо выпол-
нить МРТ височных костей в 3 проекциях. В международ-
ной практике также обязательно проведение МРТ пациен-
там со слуховой нейропатией ввиду высокой вероятности 
наличия у них гипоплазии слухового нерва. Результаты 
МРТ дополняют данные КТ, поскольку она выявляет на-
личие в улитке мягкотканых образований, могущих поме-
шать введению цепочки электродов. МРТ позволяет также 
получить данные о состоянии улитки (наличие жидкости), 
о наличии/отсутствии опухоли слухового нерва, предлежа-
нии сигмовидного синуса, о диаметре, наличии/отсутствии 
и величине слухового нерва. Есть достоверная корреляция 
между диаметром слухового/вестибулярного нервов и об-
щим числом нейронов спирального ганглия. Это позволяет 
рассматривать результаты МРТ в качестве предиктора со-
хранности волокон слухового нерва и слуховых нейронов 
у кандидатов на КИ, что особенно важно для пациентов с 
врожденной аномалией улитки.

Все выявленные особенности улитки важно знать хи-
рургу для принятия решения о возможности введения 
электродной цепочки в улитку, правильного выбора ее мо-
дификации, хирургического доступа во время операции, 
прогноза хода операции, возможных интра- и постопера-
ционных осложнений у пациента, а также возможностей 
развития слухового восприятия с КИ.

Именно для данных категорий пациентов разрабаты-
ваются специальные программы анализа данных КТ, ис-
пользующиеся в отохирургии при предоперационной 
оценке анатомии среднего и внутреннего уха. Программа 
«Otoplan» по КТ височной кости в DICOM-формате ана-
лизирует индивидуальное строение улитки пациента, ав-
томатически рассчитывает длину тимпанальной лестницы, 
подбирает оптимальную модель электродной цепочки для 
конкретного пациента по данным КТ. 

На рис. 6 и 7 показан расчет программой «Otoplan» по 
данным КТ длины спирального канала и планируемое рас-
положение электродов в зависимости от тонотопической 
организации.

У пациентов с перенесенным менингитом и начавшимся 
процессом облитерации улитки возможен расчет объемов 
облитерации улитки (см. рис. 7). 

Рис. 6. Расчет глубины введения электрода в улитку перед 
операцией с помощью программы «Otoplan».

Рис. 5. Результаты тестирования электроаудиометрии.
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Программа также прогнозирует возможные осложнения 
при проведении хирургической операции.

Соматический статус пациента
•  Перед операцией обязательно оценивается сопутству-

ющая патология, влияющая на проведение операции 
(патология сердечно-сосудистой, нервной, мочевыво-
дящей системы и т.д.).

•  Электроэнцефалография проводится с целью выяв-
ления эпилептической активности мозга. Наличие 
 эпиактивности не является абсолютным противопо-
казанием для проведения КИ. У детей данные электро-
энцефалографии используются для оценки зрелости 
нервной системы и диагностики психоневрологическо-
го статуса ребенка.

•  Дуплексное сканирование сосудов шеи и головы. 

Психологическое обследование
Оценка познавательных навыков, способности к обуче-

нию и уровня невербального интеллекта. 
На основании комплексного диагностического обследо-

вания комиссия по отбору больных на высокотехнологич-
ные методы лечения, состоящая из ведущих специалистов 
учреждения, принимает решение о возможности и целесо-
образности проведения КИ на бюджетной основе.

Показания к операции КИ
Согласно письму Минздрава России от 15 июня 2000 г. 

№2510/6642-32 «О внедрении критериев отбора больных 
для кохлеарной имплантации, методик предоперационно-
го обследования и прогнозирования эффективности реа-
билитации имплантированных больных»:

•  Двусторонняя глубокая сенсоневральная глухота 
(средний порог слухового восприятия на частотах 0,5, 
1 и 2 кГц более 95 дБ).

•  Пороги слухового восприятия в свободном звуковом 
поле при использовании оптимально подобранных 
слуховых аппаратов (бинауральное слухопротезирова-
ние), превышающие 55 дБ на частотах 2–4 кГц.

•  Отсутствие выраженного улучшения слухового вос-
приятия речи от применения оптимально подобран-
ных слуховых аппаратов при высокой степени двусто-
ронней сенсоневральной тугоухости (средний порог 
слухового восприятия более 90 дБ) не менее 3–4 мес.

•  Отсутствие когнитивных расстройств.
•  Отсутствие выраженных психологических проблем.
•  Отсутствие серьезных сопутствующих соматических 

заболеваний.
•  Наличие активной поддержки со стороны родителей и 

их готовность к длительному послеоперационному ре-
абилитационному периоду занятий имплантированно-
го пациента с аудиологами и сурдопедагогами.

Противопоказания к КИ:
•  Полная или частичная, но значительная облитерация 

улитки.
•  Ретрокохлеарная патология.
•  Отрицательные результаты электрофизиологического 

тестирования.
•  Сопутствующие соматические и психические заболе-

вания, препятствующие проведению хирургической 
операции под общей анестезией и последующей слухо-
речевой реабилитации.

•  Отсутствие мотивации к послеоперационной слухоре-
чевой реабилитации и отсутствие поддержки со сторо-
ны местных специалистов и членов семьи.

Направление пациентов на обследование
Направление больных для проведения КИ в федеральные 

медицинские учреждения осуществляют руководители ор-

ганов управления здравоохранением субъектов Российской 
Федерации, Минздрав России и его структурные подразде-
ления. Порядок направления граждан на КИ (вид высоко-
технологичной медицинской помощи – ВМП) установлен 
приказом Минздравсоцразвития России №786н от 29 дека-
бря 2008 г. (приложение 7) «Порядок формирования госу-
дарственного задания на оказание в 2009 году высокотех-
нологичной медицинской помощи гражданам Российской 
Федерации за счет ассигнований федерального бюджета».

Порядок действий пациента:
•  Обратиться к лечащему врачу (сурдологу) по месту жи-

тельства.
•  В комитет (департамент, управление, министерство) 

здравоохранения субъекта федерации из лечебного 
учреждения посылаются: направление руководите-
ля медицинской организации (или уполномоченного 
должностного лица) по месту наблюдения и (или) лече-
ния больного; выписка из медицинской документации 
больного, содержащая сведения о состоянии здоровья 
и проведенном обследовании и лечении, рекоменда-
ции о необходимости направления в медицинское уч-
реждение для оказания ВМП, результаты проведенных 
клинико-диагностических обследований по профилю 
заболевания; копия документа, удостоверяющего лич-
ность гражданина Российской Федерации, с данными о 
месте его проживания или пребывания; свидетельство 
обязательного пенсионного страхования одного из ро-
дителей или законного представителя (для детей).

•  Комиссия субъекта Российской Федерации решает во-
прос о наличии (отсутствии) показаний для планового 
направления больного для оказания ВМП в федераль-
ное медицинское учреждение. Комиссия проходит с 
привлечением главного штатного или внештатного 
специалиста органа исполнительной власти субъекта 
РФ в сфере здравоохранения по профилю заболевания 
больного.

•  Протокол решения Комиссии субъекта РФ направля-
ется в медицинскую организацию, направившую до-
кументы больного, и в федеральное медицинское уч-
реждение.

•  Медицинское учреждение определяет дату вызова па-
циента.

•  Как правило, все пациенты нуждаются в дополнитель-
ном обследовании, после которого Комиссия федераль-
ного медицинского учреждения выносит решение о 
целесообразности проведения КИ.

Заключение
Развитие высокотехнологичных диагностических воз-

можностей позволяет решить сложную задачу дифферен-
циальной диагностики различных типов нарушений слуха, 

Рис. 7. Измерение объемов облитерации улитки после пере-
несенного менингита с помощью программы «Otoplan».
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разработать комплексную реабилитационную программу, 
своевременно проводить контроль ее эффективности. 

Методы диагностики и реабилитации нарушений слу-
ха непрерывно совершенствуются, внедряются в клини- 
ческую практику. Современные высокотехнологичные ре-
шения, как в области хирургии, так и диагностики, позво-
ляют значительно расширить возможности оказываемой 
помощи, увеличить ее эффективность. Это обосновывает 
необходимость постоянного повышения квалификацион-
ного уровня оториноларингологов и сурдологов.
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ОБЗОР

Введение
Новая коронавирусная инфекция COVID-19 до настоя-

щего времени является актуальной проблемой для здраво-
охранения различных стран мира, что связано с высокими 
цифрами заболеваемости и смертности [1]. В числе ключе-
вых симптомов COVID-19 фигурируют лихорадка, кашель, 
одышка или затрудненное дыхание, озноб, мышечные боли, 
першение в горле, изменение обоняния и/или вкуса [2]. Ин-
тересно, что в начале пандемии COVID-19 чаще наблюда-
лись потеря обоняния (более 50%), кашель (50%), головные 
боли (8%), кровохарканье (5%) и диарея (3%) [3]. Одышка, 
как правило, осложняла течение заболевания на 6–8-е сут-

ки от момента появления симптомов. Снижение сатура-
ции (SpO2) менее 90% регистрировалось у 1/3 пациентов. 
Наиболее тяжелые формы развивались у пациентов стар-
ше 60 лет  [3]. С появлением мутаций вируса SARS-CoV-2 
изменялась и клиническая картина, так, в случае инфици-
рования дельта-штаммом реже наблюдалась потеря обоня-
ния, преобладали ощущения першения или боли в горле, 
выраженная интоксикация, и, наконец, у ряда пациентов 
наблюдалось более раннее появление изменений в легких с 
прогрессирующей дыхательной недостаточностью. Напро-
тив, в настоящее время поражение легких при заболевании, 
вызванном штаммом Омикрон, встречается крайне редко, 
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и чаще всего заболевание протекает по типу острой респи-
раторной вирусной инфекции.

Важно, что помимо известных симптомов инфекция 
COVID-19 может привести к широкому спектру внелегоч-
ных, сенсорных и нервных осложнений, таких как наруше-
ния запаха и/или вкуса [4], кохлеовестибулярные наруше-
ния [5] и отсроченные неврологические [6]. Известно, что в 
основе патогенеза заболевания лежит вирусная инфекция 
с поражением альвеолоцитов 2-го типа, эндотелиальных 
клеток, клеток иммунной системы. В результате в разные 
промежутки времени от начала заболевания разворачива-
ется вирусное, цитокиновое, микрососудистое поврежде-
ние, протекающее с нарушением газообменной функции 
легких. Не исключалось, что целый ряд иных симптомов, 
включающих неврологическую симптоматику, связан с 
постгипоксическими осложнениями, однако современные 
данные свидетельствуют о целом ряде других механизмов, 
включая непосредственное вирусное поражение, наруше-
ния микроциркуляции и другие, что и приводит к разви-
тию неврологических проявлений болезни.

Показано, что нейроинвазия, вызванная SARS-CoV-2, 
связана с механизмом ангиотензинпревращающего фер-
мента 2 в качестве функционального рецептора вируса [7]. 
Этот ферментный рецептор обычно встречается в альвео-
лах легких 2-го типа. Он также экспрессируется многими 
клетками, включая глиальные клетки и нейроны, и может 
вызвать неврологическое участие через прямые или кос-
венные механизмы [8].

Среди нервных структур внутреннее ухо может быть 
возможной мишенью вируса, а индуцированное поврежде-
ние может проявляться как сенсоневральная потеря слуха, 
шум в ушах и/или головокружение. Тем не менее влиянию 
заболевания на слуховую и вестибулярную систему до сих 
пор уделяется недостаточно внимания.

Целью обзора является описание аудиовестибулярных 
расстройств, обусловленных новой инфекцией COVID-19, 
включая возможные побочные эффекты ототоксичности, 
связанные с использованием лекарств, применяемых в 
протоколах лечения COVID-19.

Сенсоневральная тугоухость
Сенсоневральная тугоухость – форма снижения (вплоть 

до утраты) слуха, при котором поражаются какие-либо 
из участков звуковоспринимающего аппарата слухового 
анализатора, начиная от непосредственного сенсорного 
аппарата улитки и заканчивая поражением невральных 
структур. О том, что вирусные инфекции являются причи-
ной возникновения острой сенсоневральной тугоухости, 
известно давно. В патогенезе задействовано три механиз-
ма: неврит, вызванный вирусным поражением улиткового 
нерва, кохлеит из-за вирусного вовлечения улитки и пери-
лимфатических тканей и реакция, возникающая в резуль-
тате перекрестной реакции антигенов внутреннего уха на 
вирусные инфекции [9]. Также исследования на животных 
при заражении их различными вирусами показали возник-
новение сенсоневральной тугоухости при непосредствен-
ном вовлечении структур внутреннего уха или косвенно 
через спинномозговую жидкость [10–13].

С момента возникновения эпидемии COVID-19 большое 
число авторов описывали различные аудиовестибулярные 
расстройства, возникающие у заболевших. Впервые про-
вели прямую корреляцию между COVID-19 и острой сен-
соневральной тугоухостью в апреле 2020 г. [14]. В несколь-
ких отчетах потеря слуха являлась предполагаемой, но не 
задокументированной. В то же время некоторые авторы 
предположили прямую корреляцию с COVID-19 на основе 
правдоподобной патофизиологии и отсутствия других фак-
торов риска [15, 16]. В двух опубликованных случаях паци-
ентам с двусторонней сенсоневральной тугоухостью при 
COVID-19 проведена магнитно-резонансная томография 

головного мозга. В обоих случаях обнаружены доказатель-
ства повреждения внутреннего уха: двустороннего внутри-
лабиринтного кровоизлияния и двустороннего воспаления 
улитки [17, 18]. Одному пациенту проведена кохлеарная 
имплантация под местной анестезией из-за наличия фи-
броза улитки [17]. В целом имеющиеся исследования пока-
зали, что аудиологическое обследование в условиях инфек-
ционных отделений оказалось сложным из-за санитарных 
требований ко всему оборудованию и ограничения переме-
щений пациентов. Интерес представляет работа M. Mustafa, 
где исследовали слух у 20 пациентов с подтвержденным 
COVID-19, у которых отсутствовали какие-то симптомы 
вирусной инфекции, а также не отмечено жалоб на сниже-
ние слуха. Возраст исследуемых составлял от 20 до 50 лет. 
Отсутствовали другие факторы риска возникновения 
острой сенсоневральной тугоухости. Контрольную груп-
пу составляли 20 здоровых добровольцев. Всем провели 
расширенную тональную аудиометрию и задержанную 
вызванную отоакустическую эмиссию. В тестовой группе 
пороги слуха на высоких частотах, а также амплитуды за-
держанной вызванной отоакустической эмиссии оказались 
значительно хуже, чем в контрольной группе. Автор сделал 
вывод, что инфекция COVID-19 оказала пагубное воздей-
ствие на волосковые клетки улитки. Кроме того, отсутствие 
основных симптомов, таких как снижение слуха, не гаран-
тирует отсутствие поражения улитки [19]. 

Встречаются работы, где описывается обнаружение 
COVID-19 у пациентов с единственной жалобой на сни-
жение слуха [20]. Таким образом, появляется все больше 
доказательств того, что отологические расстройства, в 
частности потеря слуха, могут стать частью клинического 
спектра COVID-19 и в некоторых случаях сигнализиро-
вать о начале заболевания. Крайне важно оценить редкие 
проявления COVID-19 у ЛОР-пациентов, поскольку это не 
только облегчит диагностику, особенно при ранних прояв-
лениях заболевания, но и поможет защитить и уменьшить 
воздействие потенциальных инфекционных рисков на вра-
ча. Кроме того, известно, что чем раньше начато лечение 
сенсоневральной тугоухости, тем более вероятен положи-
тельный результат. Необходимы дополнительные исследо-
вания в области отоларингологии в отношении проявле-
ний COVID-19 и их прогноза.

Головокружение
Известно, что головокружение – это не болезнь, а сим-

птом и может быть одной из основных жалоб при более 
чем 70 заболеваниях. Вестибулярный дефицит, связанный 
с COVID-19, неоднократно описан, но полное комплексное 
обследование этих пациентов редко доступно, так как тре-
буются и защитное оборудование, и тщательная дезинфек-
ция всех поверхностей. Кроме того, существует вероятность 
вызвать рвоту во время обследования, а это увеличивает 
риск заражения врача. Пытаясь решить эту проблему, неко-
торые авторы пошли по пути использования онлайн-анкет. 
Например, многоцентровое исследование, которое включа-
ло 15 итальянских больниц в разных регионах, проведено с 
использованием онлайн-опросника из 10 пунктов, разрабо-
танного для выявления наличия шума в ушах и нарушений 
равновесия у пациентов с COVID-19 в период с 5 мая по 
10 июня 2020 г. Тридцать четыре (18,4%) пациента (20 жен-
щин и 14 мужчин) сообщили о расстройствах равновесия 
после постановки диагноза COVID-19 [21]. Однако нельзя 
исключать, что во многих из этих случаев головокружение 
вызвано стрессом, испытываемым пациентом после поста-
новки диагноза COVID-19. Если же говорить об истинном 
периферическом головокружении – вестибулярном нейро-
ните как о проявлении COVID-19, то на сегодняшний день 
сообщено о 6 случаях по всему миру [22]. Однако из этих 
6 случаев только в двух задокументирован характерный 
периферический нистагм. Всеобъемлющая вестибулярная 
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оценка, включая видеоимпульсный тест, обнаружена нами 
только в 1 опубликованной статье [23].

Шум в ушах
Субъективный ушной шум (тиннитус) – звуковое ощу-

щение в отсутствие внешнего акустического стимула. 
Тиннитус – это не болезнь, а лишь симптом множества 
заболеваний. Причинами ушного шума могут быть как 
поражения слухового анализатора и его проводящих пу-
тей вплоть до коркового представительства слухового 
анализатора, так и нарушения на уровне лимбической и 
вегетативной системы. В уже упоминаемом исследовании, 
проведенном при помощи опросников 185 пациентов с 
положительными мазками из носоглотки методом поли-
меразной цепной реакции, показано, что шум в ушах на-
чался после постановки диагноза COVID-19 в 23,2% слу-
чаев [21]. Также проведен онлайн-опрос 3103 человек с 
шумом в ушах из 48 стран. Хотя исследование направлено 
на людей с уже существующим шумом в ушах, 7 человек 
сообщили, что COVID-19 инициировал шум в ушах. Сим-
птомы усугубили шум в ушах у 40% респондентов. Другие 
факторы, такие как социальные и эмоциональные послед-
ствия пандемии, сделали ранее существовавший шум в 
ушах более надоедливым для 32% респондентов, особенно 
для женщин и молодых людей. Ранее существовавший шум 
в ушах усилился у тех, кто самоизолировался, испытыва-
ет одиночество, плохо спит и имеет пониженный уровень 
физической активности. Повышенная депрессия, тревога, 
раздражительность и финансовые проблемы еще больше 
способствовали тому, что шум в ушах стал более надоедли-
вым в период пандемии [24]. Таким образом, эмоциональ-
ные факторы, беспокойство, плохое качество сна, испыты-
ваемое во время заболевания, могут играть важную роль в 
развитии или усилении этого симптома, что, по-видимому, 
более беспокоит тех, кто находится на карантине.

Ототоксичность при лечении
Пациенты с COVID-19, особенно в начале пандемии, часто 

получали лекарства с потенциально ототоксическим эффек-
том. Одним из таких лекарств оказался гидроксихлорохин, 
препарат для лечения малярии и ревматических болезней. 
Осложнения со стороны органа зрения, вестибулярного, 
слухового анализатора и центральной нервной системы, вы-
званные хинином и производными, включая гидроксихло-
рохин, хорошо известны с XVIII в. под названием «цинхо-
низм» [25, 26]. К счастью, в настоящее время его применение 
при COVID-19 ограничено. Также очень широко в первые 
месяцы применялся азитромицин, макролидный антибио-
тик с известными противовоспалительными свойствами. 
Недавний метаанализ и обзор литературы подчеркнули, 
что частота острой сенсоневральной тугоухости из-за воз-
действия макролидных антибиотиков выше по сравнению 
с другими антибиотиками или плацебо даже в стандартных 
пероральных дозах [27, 28]. В современных рекомендациях 
по лечению COVID-19 азитромицина нет. В настоящее вре-
мя рекомендуют несколько препаратов, которые могут быть 
использованы при лечении COVID-19: фавипиравир, мол-
нупиравир, нирматрелвир + ритонавир, ремдесивир, син-
тетическая малая интерферирующая РНК [двуцепочечная], 
умифеновир и интерферон-α [29]. Комбинация препарата 
нирматрелвир-ритонавир (антивирусный ингибитор про-
теазы) относится к текущим методам лечения COVID-19. 
В некоторых отчетах описывались отдельные случаи потери 
слуха, связанные с использованием ритонавира, постулируя 
возможную митохондриальную токсичность в качестве по-
тенциального этиологического механизма [30].

Заключение
Появляется все больше доказательств того, что кохлео-

вестибулярные расстройства могут быть частью клиничес- 

кого спектра COVID-19 и в некоторых случаях  сигнали-
зировать о начале заболевания. Учитывая, что подозре-
ние на COVID-19 в основном основано на его типичных 
симптомах, пациенты с ранними  сенсорно-нейронными 
проявлениями, такими как потеря слуха, шум в ушах  
и/или головокружение, могут быть неправильно диагнос- 
тированы, что может привести к дальнейшему распрос- 
транению вируса. В данном контексте стоит привести 
результаты исследования, поставившего своей целью 
 изучение уже опубликованных данных (24 исследования) 
о влиянии COVID-19 на кохлеовестибулярную систему, ко-
торое продемонстрировало убедительные доказательства 
связи COVID-19 с постоянными симптомами нарушения 
слуха. COVID-19 подобно другим вирусным инфекциям у 
взрослых может воздействовать на кохлеовестибулярную 
систему и вызывать шум в ушах, головокружение и вне-
запную сенсоневральную тугоухость, но отмечается, что 
симптомы обычно носят временный характер и частично 
или полностью регрессируют на фоне терапии стероидами 
(глюкокортикостероидами). Авторами сделан вывод о том, 
что необходимо в том числе тестирование методом поли-
меразной цепной реакции для обнаружения вируса SARS-
CoV-2 у всех пациентов с необъяснимыми кохлеовестибу-
лярными симптомами во время пандемии, поскольку они 
могут быть единственными признаками, указывающими 
на COVID-19 [3].

Описанные работы говорят о том, что COVID-19 мо-
жет вызвать потерю слуха, шум в ушах и головокружение. 
Однако эти выводы следует интерпретировать с осторож-
ностью, учитывая недостаточные доказательства и не-
однородность исследований. Рекомендуется проведение 
дальнейших исследований с оценкой отологических сим-
птомов COVID-19 с использованием стандартных объек-
тивных тестов.
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Вакцинопрофилактика пневмококковой инфекции 
как способ влияния на течение хронической 
обструктивной болезни легких при сочетании  
с бронхоэктазами
Г.Л. Игнатова, Е.В. Блинова*, В.Н. Антонов

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, Челябинск, Россия

Аннотация
В статье приводятся данные об анализе клинической эффективности вакцинопрофилактики пневмококковой инфекции (ВПИ) у пациентов с 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) в сочетании с бронхоэктазами (БЭ) на протяжении 5 лет наблюдения. 
Материалы и методы. В исследование включены пациенты мужского пола (n=62) с ХОБЛ в сочетании с БЭ. Основными конечными точками 
наблюдения для оценки эффективности явились динамика степени тяжести одышки с использованием модифицированной шкалы одышки 
(Modified Medical Research Council questionnaire – mMRC), объем форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), частота обострений ХОБЛ, 
случаи пневмонии, количество госпитализаций. Также рассчитаны прогностические индексы BODE, DOSE, ADO. Для вакцинопрофилактики 
использовались пневмококковая конъюгированная 13-валентная вакцина. 
Результаты. Установлено, что при включении вакцинопрофилактики в план ведения пациентов с ХОБЛ с БЭ уменьшается степень тяжести 
одышки, стабилизируются основные функциональные показатели респираторной системы не только в краткосрочный период, но и на про-
тяжении как минимум 5 лет наблюдения. При иммунизации пневмококковой конъюгированной 13-валентной вакциной значимо сокраща-
ется число обострений ХОБЛ, количество пневмоний и госпитализаций в течение 5-летнего периода наблюдения. ВПИ позволяет улучшить 
качество жизни и прогноз для пациентов с ХОБЛ в сочетании с БЭ. 
Заключение. Показано, что ВПИ у больных ХОБЛ и БЭ позволяет уменьшить число обострений ХОБЛ, заболеваемость пневмонией и количе-
ство госпитализаций, улучшить прогноз и выживаемость пациентов за счет сохранения эффективности в течение 5 лет наблюдения.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, бронхоэктазы, вакцинопрофилактика
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ния на течение хронической обструктивной болезни легких при сочетании с бронхоэктазами. Consilium Medicum. 2023;25(3):208–212.  
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Analysis of the clinical efficacy of vaccination against pneumococcal 
infection in patients with chronic obstructive pulmonary disease  
and bronchiectasis
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Abstract
The article presents data on the analysis of the clinical efficacy of vaccination against pneumococcal infection in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease (COPD) in combination with bronchiectasis during a 5 years follow-up period.
Materials and methods. The study included male patients (n=62) with COPD in combination with bronchiectasis. The primary endpoints were 
changes the severity of dyspnea using mMRS score, forced expiratory volume in 1 second (FEV1), number of exacerbations of COPD, hospitalizations, 
and a rate of pneumonia. The prognostic indices BODE, DOSE, ADO were also calculated. 13-valent conjugate pneumococcal vaccine PCV-13 were 
used for vaccination.
Results. It has been established that when vaccination is included in the management plan for COPD patients with bronchiectasis, the severity of 
dyspnea decreases, the lung function stabilize not only in the short-term, but also for at 5-years follow-up. Vaccination with PCV-13 significantly 
reduce number of exacerbations, a rate of pneumonia and hospitalizations during the 5-years follow-up. Vaccination of pneumococcal infection 
improves the quality of life and prognosis for COPD patients with bronchiectasis. 
Conclusion. Vaccination of pneumococcal infection in patients with COPD and bronchiectasis can reduce the number of exacerbations, incidence 
of pneumonia and the number of hospitalizations, improve the prognosis and survival of patients using PCV-13 by maintaining efficacy for 5 years 
of follow-up.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, bronchiectasis, vaccination
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) оста-

ется актуальной проблемой современной пульмонологии, 
являясь одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности [1]. Воспаление, лежащее в основе ХОБЛ, приводит к 
сужению малых дыхательных путей, гиперпродукции брон-
хиального секрета и деструкции легочной паренхимы [2].

По данным эпидемиологического исследования GARD, 
распространенность ХОБЛ в Российской Федерации со-
ставляет 15,3% в общей популяции [3]. Важными особен-
ностями российской популяции больных ХОБЛ являются 
преобладание больных со среднетяжелым и тяжелым те-
чением заболевания, высокая частота госпитализаций и 
вызовов неотложной помощи, связанных с обострениями 
ХОБЛ [4]. Обострения ХОБЛ не только оказывают нега-
тивное влияние на прогрессирование заболевания, но и 
независимо влияют на прогноз пациента [5]. Риск леталь-
ного исхода напрямую коррелирует с частотой тяжелых 
обострений ХОБЛ, требующих госпитализации [6]. Данные 
метаанализа M. Hoogendoorn и соавт. показали, что каждое 
тяжелое обострение ХОБЛ, при котором требуется госпи-
тализация, приводит к увеличению риска смерти не только 
во время госпитализации, но и после выписки пациента [7]. 

В настоящее время все больше внимания уделяется со-
четанию ХОБЛ и бронхоэктазов (БЭ), что связано с высо-
кой распространенностью этих заболеваний [8]. Частота 
встречаемости БЭ у пациентов с ХОБЛ, по данным различ-
ных исследований, может составлять от 25,6 до 69% [9–11]. 
Увеличение числа пациентов с БЭ в последние годы объ-
ясняется ранней диагностикой с использованием мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ) органов 
грудной клетки [12]. Согласно результатам метаанализов 
к числу основных клинических характеристик больных 
ХОБЛ в сочетании с БЭ относятся более пожилой воз-
раст, низкий индекс массы тела (ИМТ), большие объемы и 
гнойность ежедневно экспекторируемой мокроты, высокая 
частота и тяжесть повторных обострений по сравнению с 
изолированным течением ХОБЛ [7, 13, 14]. Наличие БЭ у 
больных ХОБЛ закономерно сопровождается хронической 
бактериальной инфекцией потенциально патогенными 
микроорганизмами (отношение шансов 3,76–7,33). Наи-
более часто при обострении БЭ в микробиологических 
исследованиях обнаруживаются Haemophilus influenzae 
(29–42%), Pseudomonas aeruginosa (13–31%) и Streptococcus 
pneumoniae (6–13%) [15, 16]. 

S. pneumoniae не только выступает в качестве ведущего 
возбудителя пневмонии [17], но и является частым этио-
логическим фактором обострения ХОБЛ [18]. К настояще-
му времени накоплен и мировой, и отечественный опыт 
применения программ вакцинопрофилактики пневмо-
кокковой инфекции (ВПИ) у больных ХОБЛ. В работах 
отечественных исследователей Г.Л. Игнатовой и соавт. 
подтверждено, что использование вакцинации против 
пневмококковой инфекции пациентов с ХОБЛ позволяет 
достоверно сократить число внебольничных пневмоний, 
снизить частоту обострений, уменьшить количество го-
спитализаций [19, 20]. В доступной нам литературе не най-
дено публикаций, посвященных оценке эффективности 
ВПИ у пациентов с ХОБЛ в сочетании с БЭ. 

Цель исследования – анализ клинической эффективно-
сти ВПИ у больных ХОБЛ в сочетании с БЭ в течение 5 лет. 

Материалы и методы
В исследование включены пациенты, получавшие в 

2013–2018 гг. лечение или наблюдение в ГБУЗ «Областная 

клиническая больница №4» и Городском консультативно- 
диагностическом пульмонологическом центре г. Челябинска. 

Диагноз ХОБЛ устанавливался на основании критери-
ев GOLD – Global Initiative for Chronic Lung Disease (2013–
2018)  – отношение постбронходилатационных объема 
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) и форсиро-
ванной жизненной емкости легких ≤0,7 [21, 22]. МСКТ вы-
полнялась всем больным на аппарате SOMATOM Definition 
AS (Siemens, Германия). Основными критериями включения 
явились информированное согласие на участие в исследова-
нии, возраст старше 40 лет, наличие клинического диагноза 
ХОБЛ и ХОБЛ в сочетании с БЭ. Критерии исключения – 
отсутствие информированного согласия больного, другие, 
кроме ХОБЛ, заболевания легких и дыхательных путей, ВИЧ, 
злокачественные новообразования любой системы органов, 
неспособность понимать и выполнять диагностические 
процедуры. Исследования проводились в стабильную фазу 
заболевания. У всех пациентов оценивались демографичес- 
кие показатели, статус курения, индекс курения, жалобы и 
данные анамнеза на основании медицинской документа-
ции (амбулаторная карта, выписка из карты стационарного 
больного). Для оценки питательного статуса пациентов ис-
пользовался показатель ИМТ, который рассчитывался по 
общепринятой формуле: ИМТ = масса тела (кг) / рост (м2).

Степень выраженности одышки определялась с помо-
щью модифицированного вопросника Британского ме-
дицинского совета (Modified Medical Research Counsil 
questionnaire – mMRC) в баллах от 0 до 4. Одним из основ-
ных параметров наблюдения являлась частота обострений 
ХОБЛ, под которыми понималось ухудшение симптомов 
заболевания, требующее изменения базисной терапии. 
Обострение классифицировалось как тяжелое при нали-
чии показаний для госпитализации в круглосуточный ста-
ционар. Исследование функции легких проводилось при 
помощи спирографии с проведением бронходилатацион-
ного теста (спирограф Microlab, MicroMedical Ltd., Велико-
британия) в соответствии с Федеральными клиническими 
рекомендациями [23]. Всем пациентам выполнялся тест с 
6-минутной ходьбой (6-МШТ) для оценки толерантности 
к физическим нагрузкам. 

Для динамической оценки состояния пациентов с брон-
холегочной патологией широко применяются прогнос- 
тические индексы BODE (Body Mass Index, Obstruction, 
Dyspnea, Exercise – ИМТ, обструкция, одышка, физиче-
ская нагрузка), DOSE (Dyspnea, Obstruction, Smoking, 
Exacerbation – одышка, обструкция, курение, обострения) 
и ADO (Age, Dyspnea, Obstruction – возраст, одышка, об-
струкция) [24], которые представляют собой мультипара-
метрическую систему оценки состояния больного ХОБЛ и 
включают следующие параметры:

• возраст;
• табакокурение;
• частоту обострений;
• ограничение воздушного потока (ОФВ1);
• пройденную дистанцию при выполнении 6-МШТ;
• степень одышки по шкале mMRC;
• ИМТ.
Расчет индексов производился следующим образом: 

определялась величина каждого показателя и соответству-
ющий этой величине балл, затем все баллы суммировались; 
полученное итоговое значение могло быть в диапазоне от 
0 до 10.

Ключевыми параметрами наблюдения на протяжении 
5 лет для оценки эффективности являлись: динамика выра-
женности одышки по mMRC, ОФВ1, динамика изменения 
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6-МШТ, количество обострений ХОБЛ, госпитализаций, 
пневмоний, динамика изменений лабораторных показате-
лей и прогностических индексов. Для вакцинопрофилак-
тики использовалась полисахаридная конъюгированная 
адсорбированная 13-валентная вакцина (ПКВ13).

При проведении статистического анализа получен-
ных данных использовалась программа Statistica для 
Windows 13. Критический уровень значимости p составил 
0,05. Применялись методы описательной статистики. При 
анализе связей внутри групп применялся парный коэффи-
циент корреляции Пирсона.

Всего в исследование включены 62 пациента мужского 
пола, которые разделены на 2 группы наблюдения. Первую 
группу (n=34) составили больные с сочетанием ХОБЛ и 
БЭ, вакцинированные ПКВ13, средний возраст 69,72 (95% 
доверительный интервал – ДИ 63,99; 75,45) года. Во вторую 
группу вошли 28 пациентов с сочетанием ХОБЛ и БЭ, от-
казавшиеся от проведения вакцинации, средний возраст – 
69,67 (ДИ 95% 63,79; 75,55) года. 

Результаты 
Исходная сравнительная характеристика наблюдаемых 

групп пациентов представлена в табл. 1.
Пациенты, включенные в данное исследование, сопоста-

вимы по возрасту, продолжительности и тяжести течения 
ХОБЛ. Отличительной особенностью сочетанного течения 
ХОБЛ и БЭ является более выраженная тяжесть течения: в 
исследуемых группах преобладали пациенты с тяжелым и 
крайне тяжелым течением ХОБЛ. Все пациенты на начало 

исследования были активными курильщиками с длитель-
ным стажем и высокой интенсивностью курения.

Степень выраженности одышки и динамика ОФВ1 явля-
лись основными клинико-функциональными показателя-
ми, оцениваемыми в течение 5-летнего наблюдения. Сочета-
ние ХОБЛ и БЭ характеризуется тяжелыми клиническими 
проявлениями, в первую очередь высокой степенью одыш-
ки. В группе вакцинированных пациентов уровень одышки 
статистически достоверно снизился в течение 1 года наблю-
дения и сохранялся таковым через 5 лет (табл. 2). Улучшение 
показателей бронхиальной проходимости на основании ди-
намики ОФВ1 сохраняется в течение всего периода наблюде-
ния: статистически значимое увеличение данного показате-
ля отмечается в 1-й год с сохранением достигнутого уровня 
в течение 5 лет. В группе больных, не прошедших вакцина-
цию, отмечается нарастание степени тяжести одышки с од-
новременным снижением ОФВ1. 

Ключевыми анализируемыми параметрами в данном ис-
следовании явились частота обострений ХОБЛ и пневмо-
ний, а также количество связанных с этими состояниями 
госпитализаций. В начале исследования у больных ХОБЛ в 
сочетании с БЭ частые обострения регистрировались более 
чем у 95% пациентов. У вакцинированных через 1  год на-
блюдения отмечается снижение числа обострений в 2,9 раза, 
а к 5-му году наблюдения число обострений ХОБЛ сократи-
лось в 3,4 раза (табл. 3). 

Наряду со снижением частоты обострений регистрирует-
ся значительное уменьшение госпитализаций среди паци-
ентов, прошедших вакцинацию ПКВ13: в 1-й год число го-
спитализаций сократилось в 4,6 раза, через 5 лет – в 4,4 раза 
по сравнению с исходными данными. Частота эпизодов 
пневмоний при использовании вакцинопрофилактики в 
1-й год снизилась в 1,8 раза, и данный уровень сохранялся в 
течение всего периода наблюдения (см. табл. 3).

В группе невакцинированных больных ХОБЛ с соче-
танием с БЭ на фоне увеличения количества обострений 
ХОБЛ, пневмоний и госпитализаций отмечался значитель-
ный рост летальных исходов: за 5 лет умерли 25 пациентов, 
у 8 непосредственной причиной смерти явилась тяжелая 
внебольничная пневмония, у 6 пациентов – рак легкого, 
6 пациентов – прогрессирование легочно-сердечной недос- 
таточности, 5 пациентов – фатальные кардиоваскулярные 
события (острый инфаркт миокарда, осложненный кардио- 
генным шоком, нарушения ритма сердца и тромбо- 
эмболия легочной артерии). В группе вакцинированных 
умерли 3 пациента, непосредственной причиной смерти яви-
лась прогрессирующая легочно-сердечная недостаточность. 

Таблица 1. Общая характеристика групп пациентов

Показатель 
ХОБЛ+БЭ+ПКВ13 ХОБЛ+БЭ  

без вакцинации

1-я группа 2-я группа

Число пациентов, n 34 28

Возраст, годы (95% ДИ) 69,72 (63,99; 75,45) 69,67 (63,79; 75,55)

ИМТ, кг/м2 (95% ДИ) 20,7 (18,26; 23,14) 20,6 (18,09; 23,11)

Стаж ХОБЛ, лет (95% ДИ) 5,26 (2,72; 7,8) 5,23 (2,67; 7,79)

II стадия (GOLD) 7 (20,6%) 6 (21,4%)

III стадия (GOLD) 14 (41,2%) 11 (39,3%)

IV стадия (GOLD) 13 (38,2%) 11 (39,3%)

Стаж курения, годы 47,92 (39,89; 55,95) 48,11 (39,79; 56,43)

ИК, пачка/лет 60,7 (51,43; 69,97) 60,9 (51,75; 70,05)

Примечание. ИК – индекс курения.

Таблица 2. Клинико-функциональные показатели в исследуемых группах

Группа
Число 

пациен-
тов, n

Степень одышки, баллы ОФВ1, %

рИсходно 1-й год Через 5 лет Исходно 1-й год Через 5 лет

1 2 3 1 2 3

1-я 34 2,75 (2,24; 3,26) 2,21 (1,74; 2,68) 2,27 (1,74; 2,8) 38,44 (34,36; 42,52) 43,51 (39,9; 47,12) 41,22 (36,29; 46,15) р1-2,3<0,05

2-я 28 2,73 (2,27; 3,19) 3,26 (2,74; 3,78) 3,78 (3,58; 3,98) 38,26 (34,2; 42,32) 31,14 (26,96; 35,32) 20,63 (16,75; 24,51) р1-2,3<0,05

Достоверность  
различий

р1-2<0,05 р1-2<0,05 р1-2<0,05 р1-2<0,05

Таблица 3. Динамика частоты обострений ХОБЛ, госпитализаций и пневмоний

Группа

Число 
паци-
ентов, 

n

Число 
умер-
ших, n

Количество обострений в год Количество пневмоний в год Количество госпитализаций в год

Исходно 1-й год Через 5 лет Исходно 1-й год Через 5 лет Исходно 1-й год Через 5 лет

абс. на  
1 тыс. абс. на  

1 тыс. абс. на  
1 тыс. абс. на  

1 тыс. абс. на  
1 тыс. абс. на  

1 тыс. абс. на  
1 тыс. абс. на  

1 тыс. абс. на  
1 тыс.

1-я 34 3 32 941,2 11 323,5 9 290,3 9 264,7 5 147,1 6 193,5 32 941,2 7 205,9 7 225,8

2-я 28 25 27 964,3 30 1304,3 9 3000 7 250 12 521,7 4 1333,3 27 964,3 29 1260,9 9 3000

Достоверность разли-
чий между группами

р1-2<0,05 р1-2<0,05 р1-2<0,05 р1-2<0,05 р1-2<0,05 р1-2<0,05
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Прогностические оценочные индексы BODE, DOSE и 
ADO широко используются в процессе динамического на-
блюдения пациентов с ХОБЛ (табл. 4).

Исходно у всех пациентов зафиксированы высокие бал-
лы индексов, что свидетельствует о негативном влиянии 
БЭ на течение и прогноз при ХОБЛ. Несмотря на то, что 
в группе вакцинированных пациентов установлено досто-
верное снижение прогностических индексов, тем не менее 
больные с сочетанием ХОБЛ и БЭ остаются в зоне высо-
кого риска в отношении неблагоприятных исходов. Среди 
невакцинированных пациентов показано увеличение всех 
многомерных индексов, что подтверждается большим ко-
личеством летальных исходов в данной группе. 

Обсуждение
В исследованиях последних лет все больше внимания 

уделяется проблеме сочетания ХОБЛ и БЭ. По данным 
C.  O’Brien и соавт., у каждого третьего больного ХОБЛ, 
обратившегося за медицинской помощью к врачу пер-
вичного звена, при проведении МСКТ органов грудной 
клетки выявляются диффузные БЭ, даже при отсутствии 
выраженных вентиляционных нарушений [25]. В пред-
ставленной работе пациенты с ХОБЛ в сочетании с БЭ 
были старше 65  лет, исходно имели низкий питательный 
статус, длительный стаж и высокую интенсивность куре-
ния, тяжелое течение заболевания с частыми повторными 
обострениями, требующими госпитализации в отделения 
пульмонологического профиля, что согласуется с результа-
тами международных исследований [10, 11, 14].

Доказано, что обострения ХОБЛ не только являются не-
отъемлемой частью заболевания, способствуют быстрому 
прогрессированию и снижению качества жизни, но и зако-
номерно сопровождаются высокой социально-экономичес- 
кой нагрузкой на систему здравоохранения [26–28]. В про-
веденном исследовании пациенты с ХОБЛ и БЭ подвержены 
высокому риску развития тяжелых инфекционных обостре-
ний и внебольничной пневмонии, что ассоциировано с уве-
личением риска летального исхода от любой причины.

По данным M. Inghammar и соавт., риск развития инва-
зивной пневмококковой пневмонии увеличивается в 4 раза 
у больных ХОБЛ, при наличии БЭ возрастает в 2–7 раз [29]. 
Наиболее тяжелые случаи пневмококковой инфекции обус- 
ловлены 20 серотипами пневмококка, большинство из ко-
торых входит в состав современных антипневмококковых 
вакцин [30]. Учитывая изложенное, ВПИ в настоящее вре-
мя является одной из наиболее эффективных мер как про-
филактики развития пневмонии, так и снижения частоты 
обострений не только при изолированном течении ХОБЛ, 
но и в сочетании с коморбидными заболеваниями. 

Проведенное исследование продемонстрировало, что 
вакцинация ПКВ13 у пациентов с ХОБЛ в сочетании с БЭ 
позволяет достоверно снизить количество обострений 
ХОБЛ (в 3,4 раза), сократить частоту эпизодов пневмонии 
(в 1,8 раза) и более чем в 4 раза уменьшить число госпи-
тализаций с сохранением достигнутого уровня в течение 
5-летнего периода наблюдения. В то время как у больных, 
не получивших иммунизацию ПКВ13, не только отме-
чались увеличение частоты инфекционных обострений 
ХОБЛ, рост числа пневмоний и связанных с этими состо-
яниями госпитализаций, но и более чем в 8 раз выше риск 
летальных исходов. 

В настоящее время имеется ограниченное число иссле-
дований, посвященных оценке прогноза больных ХОБЛ с 
наличием БЭ. Результаты ряда исследований указывают на 
увеличение риска летального исхода независимо от воз-
раста пациентов, выраженности бронхиальной обструк-
ции, наличия или отсутствия сопутствующих заболеваний 
[11, 14, 31]. Использование таких мультипараметрических 
показателей, как индексы BODE, DOSE и ADO, в процессе 
динамического наблюдения пациентов с ХОБЛ позволяет 
оценить прогноз в отношении развития неблагоприятных 
исходов. Клиническое течение заболевания с частыми и 
тяжелыми инфекционными обострениями подтвержда-
ется высокими показателями прогностических индексов у 
больных ХОБЛ с БЭ. В группе пациентов, вакцинирован-
ных ПКВ13, отмечаются достоверно более низкие показа-
тели индексов по сравнению с невакцинированными как 
минимум на протяжении 5 лет наблюдения. 

Заключение 
ВПИ у пациентов с ХОБЛ и БЭ, направленная на 

 предупреждение развития обострений и пневмоний, яв-
ляется важной терапевтической стратегией при ведении 
больных с данным заболеванием. По результатам прове-
денного исследования можно сделать следующие выводы:

•  особенностью клинического течения ХОБЛ с БЭ явля-
ется высокая частота повторных обострений, пневмо-
ний и госпитализаций, что влечет за собой значитель-
ное увеличение риска летальных исходов;

•  использование ВПИ у пациентов с ХОБЛ и БЭ позво-
ляет улучшить основные клинико-функциональные 
параметры на протяжении как минимум 5 лет наблю-
дения;

•  вакцинация ПКВ13 достоверно снижает риск развития 
таких нежелательных событий, как обострения ХОБЛ, 
пневмонии, госпитализации и позволяет стабилизиро-
вать течение заболевания и улучшить прогноз для па-
циентов;

•  вакцинация против пневмококковой инфекции может 
рассматриваться как эффективный инструмент кон-
троля течения ХОБЛ в сочетании с БЭ.
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Функциональные нарушения респираторной системы 
при боевой травме груди 
О.И. Савушкина1, П.А. Астанин2,3, М.М. Малашенко1, И.В. Пыхтин1, Е.Р. Кузьмина1, А.А. Зайцев*1,4

1ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, Москва, Россия;
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Аннотация
Актуальность. Огнестрельные травмы занимают одно из ведущих мест в ряду повреждений (боевых травм), возникающих в военных кон-
фликтах.
Цель. Изучить влияние огнестрельных ранений грудной клетки – ГК (проникающих и непроникающих), а также закрытых травм груди (ЗТГ) 
на функциональное состояние респираторной системы.
Материалы и методы. В исследование включены 78 пациентов c диагнозом сочетанной травмы, в том числе огнестрельное проникающее/
непроникающее ранение ГК или ЗТГ. Медиана срока давности получения травмы на момент функциональных исследований респираторной 
системы составила 17 [15; 22] дней. 
Результаты. Выполнено проспективное поперечное исследование. Всем пациентам (100% мужчины) проведены спирометрия, бодиплетиз-
мография, диффузионный тест. Общая выборка разбита на две группы: группа 1 (медиана возраста 27,5 [23,0; 36,0] года) – 68 пациентов с 
огнестрельными проникающими ранениям ГК, группа 2 (медиана возраста 26,5 [20,0; 30,5] года) – 10 пациентов с ЗТГ или огнестрельными 
непроникающими ранениями ГК. В группе 1 медианы жизненной емкости легких, форсированной жизненной емкости легких, емкости вдоха, 
объема форсированного выдоха за 1-ю секунду, диффузионной способности легких (определялась по величине трансфер-фактора моноок-
сида углерода – DLCO) и альвеолярного объема были снижены. В группе 2 показатели легочной вентиляции были в пределах нормальных 
значений, медиана DLCO снижена. Статистически значимых различий между группами не выявлено.
Вывод. Огнестрельные как проникающие, так и непроникающие ранения ГК и ЗТГ оказывают негативное влияние, в том числе на функцио-
нальное состояние респираторной системы, в большей степени на газообменную функцию легких. Необходимо создание программ медика-
ментозной коррекции и более длительное реабилитационное лечение такой категории пациентов.

Ключевые слова: проникающие/непроникающие ранения грудной клетки, закрытые травмы груди, легочные функциональные тесты, диф-
фузионная способность легких 
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Functional disorders of the respiratory system in combat chest injury
Olga I. Savushkina1, Pavel A. Astanin2,3, Maria M. Malashenko1, Igor V. Pyhtin1, Ekaterina R. Kuzmina1,  
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3Izmerov Research Institute of Occupational Health, Moscow, Russia; 
4BIOTECH University, Moscow, Russia 

Abstract
Background. Gunshot injuries occupy one of the leading places in a number of injuries (combat injuries) that occur in military conflicts.
Aim. To study the effect of gunshot wounds of the chest (penetrating and non-penetrating), as well as closed chest trauma on the respiratory function.
Materials and methods. The study included 78 patients with a diagnosis of combined trauma, including a gunshot penetrating/non-penetrating 
wound of the chest or closed chest injuries. The median period from injury to the time of lung function tests was 17 [15; 22] days.
Results. A prospective cross-sectional study was performed. All patients (100% males) underwent spirometry, body plethysmography, and diffusion 
test. The total sample was divided into two groups: group 1 (median age 27.5 [23.0; 36.0] years) – 68 patients with gunshot penetrating chest wound, 
group 2 (median age 26.5 [20.0; 30.5] years) – 10 patients with gunshot non-penetrating wound or closed chest trauma. In group 1, the medians of 
the vital capacity, forced vital capacity, inspiratory capacity, forced exhalation volume in 1 second, lung diffusion capacity (determined by the value of 
the carbon monoxide transfer-factor – DLCO) and alveolar volume were reduced. In group 2, pulmonary ventilation parameters were within normal 
values while the median of DLCO was reduced. There were no statistically significant differences between the groups.
Conclusion. Both gunshot penetrating wounds of the chest and gunshot non-penetrating wounds of the chest and closed chest injuries have a 
negative impact, including on the respiratory function, to a greater extent on lung diffusion capacity. It is necessary to create programs of drug 
correction and longer rehabilitation treatment of this category of patients.

Keywords: penetrating/non-penetrating chest wounds, closed chest injuries, pulmonary functional tests, lung diffusion capacity
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Введение
Огнестрельная травма занимает одно из ведущих мест 

в ряду повреждений (боевых травм), возникающих в во-
енных конфликтах. Среди огнестрельных ранений одни-
ми из наиболее тяжелых являются проникающие ранения 
грудной клетки (ГК), которые, как правило, сопровожда-
ются травматическим шоком (изменениями гемодинами-
ки, одышкой, болью). Повреждения легких и плевры часто 
осложняются гемопневмотораксом, эмфиземой мягких 
тканей ГК и средостения, ранением и ушибом легких и 
впоследствии – функциональными нарушениями респира-
торной системы.

Однако закрытые травмы груди (ЗТГ) вследствие воздей-
ствия высокоэнергетической ударной волны, обусловлива-
ющей контузионное повреждение органов средостения, в 
том числе ткани легких, также сопровождаются структур-
ными и функциональными нарушениями респираторной 
системы различной степени выраженности. При травме ГК 
возникает своеобразный вид повреждения – ушиб легко-
го. Морфологическим субстратом ушиба легкого являются 
разрывы легочной паренхимы с формированием воздуш-
ных полостей или внутрилегочных гематом, дистелектазов 
(сочетание участков ателектаза и эмфиземы), кровоизли-
яния в легочную паренхиму, имбибиция альвеол кровью, 
разрушения участков легочной паренхимы [1, 2]. Вслед-
ствие применения современного оружия, обладающего 
большой кинетической энергией, мы наблюдаем значи-
тельное число случаев ушибов легких, которые характери-
зуются длительными функциональными расстройствами 
респираторной системы. Знание этих проблем, наблюдение 
за пациентами данной категории позволяет определить на-
правления фармакологической коррекции и медицинской 
реабилитации с целью профилактики формирования фи-
брозных изменений легочной ткани.

Таким образом, цель настоящего исследования – изу-
чить влияние огнестрельных ранений ГК (проникающих 
и непроникающих) и ЗТГ на функциональное состояние 
респираторной системы.

Материалы и методы
В исследование включены 78 пациентов c диагнозом соче-

танной травмы, в том числе огнестрельным проникающим/
непроникающим ранением ГК или ЗТГ. У  47  (60%)  паци-
ентов повреждение легких сопровождалось оскольчаты-
ми переломами ребер, в единичных случаях – переломом 
грудины, лопатки, ключицы, у 71 (91%) – гемотораксом, у 
67  (86%) – пневмотораксом, у 41 (53%)  – подкожной эм-
физемой мягких тканей. По компьютерной томографии 
органов ГК у 69 (88,5%) пациентов диагностированы ушиб 
легкого (посттравматический пульмонит), у 38 (49%)  – 
гидроторакс, у 20 (26%) – ателектазы в легких, у 6 (8%) – 

плеврит. Болевой синдром отмечали 69 (88,5%) пациентов. 
Медиана [интерквартильный размах] срока давности по-
лучения травмы на момент функциональных исследова-
ний респираторной системы составила 17 [15; 22] дней. 

Все пациенты находились на обследовании и лечении 
в ФГБУ «ГВКГ им. акад. Н.Н. Бурденко». Комплексное ле-
чение включало необходимую медикаментозную терапию 
(при наличии показаний – антикоагулянты, ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды, бронхолитики, в случае при-
соединения бактериальной инфекции – антибактериаль-
ная терапия) и индивидуальную программу медицинской 
реабилитации (медицинский массаж, дыхательная гимнас- 
тика, физиотерапевтическое лечение).

С учетом возможных функциональных нарушений рес- 
пираторной системы всем пациентам выполнены спиро- 
метрия, бодиплетизмография и диффузионный тест. Фор-
сированные дыхательные маневры проводились с большой 
осторожностью с учетом относительных противопоказа-
ний, а именно: болевого синдрома, пневмоторакса в анам-
незе, операции на ГК менее 4 нед назад [3]. 

Все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании. Исследование одобрено эти-
ческим комитетом ФГБУ «ГВКГ им. акад. Н.Н. Бурденко» 
(протокол №254 от 20.04.2022).

Исследования проводились на оборудовании 
 MаstеrSсrееn Body/Diff (ViаsysHеalthсаre, ErichJager, Герма-
ния) с соблюдением отечественных и международных тре-
бований [3–6]. Диффузионная способность легких (ДСЛ) 
оценивалась по монооксиду углерода методом однократ-
ного вдоха с задержкой дыхания и коррекцией получен-
ных данных по уровню гемоглобина. 

Проанализировали следующие параметры: спокойная 
жизненная емкость легких (ЖЕЛ), форсированная жиз-
ненная емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1), отношение ОФВ1/ЖЕЛ, 
общая емкость легких (ОЕЛпл), остаточный объем легких 
(ООЛ), отношение ООЛ/ОЕЛпл, функциональная остаточ-
ная емкость легких, измеренная методом бодиплетизмо-
графии (ФОЕпл), отношение ФОЕпл/ОЕЛпл, емкость вдоха 
(Евд), резервный объем выдоха (РОвыд), общее бронхиаль-
ное сопротивление (Rawобщ); трансфер-фактор по моно-
оксиду углерода, скорректированный по уровню гемогло-
бина (DLСО), альвеолярный объем (VA), разница между 
ОЕЛпл и ОЕЛ, измеренная по разведению инертного газа 
(ОЕЛдиф), а именно: ΔОЕЛ=ОЕЛпл-ОЕЛдиф. 

При анализе показателей, полученных в результате ком-
плексного функционального исследования системы дыха-
ния, использованы должные значения Европейского со-
общества стали и угля (European Community for Steel and 
Coal 1993). Результаты выражали в процентах от должного 
значения (%долж.): полученное значение/должное значе-
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ние×100%. Для легочных объемов нижняя граница нормы 
(НГН) рассчитывалась по формуле: НГН = должное сред-
нее значение - 1,645×σ, где σ – стандартное отклонение от 
среднего, за исключением параметров Евд, РОвыд и VA, для 
которых за НГН принимали значение 80 %долж. Для соот-
ношения ОФВ1/ЖЕЛ за НГН принимали значение 0,7. Верх-
няя граница нормы (ВГН) для легочных объемов рассчи-
тывалась по формуле ВГН = должное среднее значение  + 
1,645×σ. Для показателя Rawобщ за ВГН принимали значение 
0,3 кПа×с/л. Интерпретация функциональных показателей 
респираторной системы осуществлялась с учетом отечес- 
твенных и международных рекомендаций [3, 7].

Выполнено проспективное поперечное исследование. 
Статистическая обработка данных проводилась с приме-
нением программно-прикладного пакета SPSS 23. Для опи-
сания количественных данных рассчитывались медиана и 
интерквартильный размах (Me [Q1; Q3]). Оценка различий 
между количественными показателями производилась с 
использованием непараметрического критерия Манна–
Уитни. Для оценки различий между качественными пока-
зателями осуществлялись построение таблиц сопряжен-
ности и их последующий анализ с использованием точного 
критерия Фишера. Статистически значимыми считались 
результаты проверки гипотез с уровнем значимости p<0,05.

Результаты
Общая выборка обследованных была разбита на две 

группы: группа 1 – пациенты с огнестрельными прони-
кающими ранениями ГК – 68 (87%) пациентов, группа 2 – 
пациенты с ЗТГ или огнестрельными непроникающими 
ранениями ГК – 10 (13%) пациентов. Результаты исследо-
вания приведены в табл. 1 и 2. 

Анализ данных табл. 1 и 2 показал, что в обеих группах 
были 100% мужчин, медиана возраста которых в группе 1 
составила 27,5 [23,0; 36,0] года, в группе 2 – 26,5 [20,0; 30,5] 
года, статистически значимых различий по возрасту меж-
ду группами не выявлено.

При статистическом анализе в группе 1 были снижены 
медианы показателей ЖЕЛ преимущественно за счет Евд, 
ФЖЕЛ и ОФВ1. Соотношение ОФВ1/ЖЕЛ, а также меди-
аны РОвыд, ОЕЛпл, ФОЕпл, ФОЕпл/ОЕЛпл, ООЛ, ООЛ/ОЕЛпл 
и Rawобщ сохранялись в пределах нормальных значений. 
Однако у 9 (13%) пациентов выявлено снижение соотно-
шения ОФВ1/ЖЕЛ<0,7, что дало основание диагностиро-
вать обструктивный тип вентиляционных нарушений. 
Кроме того, у 20 (29%) пациентов выявлен рестриктивный 
тип вентиляционных нарушений на основании сниже-
ния ОЕЛпл (ОЕЛпл<НГН). Значения параметров ФОЕпл и 
 ФОЕпл/ОЕЛпл были увеличены у 14 (20%) и 23 (34%) паци-
ентов соответственно, параметров ООЛ и ООЛ/ОЕЛпл – у 
28 (41%) и 38 (56%) пациентов соответственно. Медианы 
показателей DLCO и VA были снижены и составили 68 и 
77%долж. соответственно, что позволило диагностировать 
нарушение ДСЛ. Частоты снижения показателей DLCO и 
VA составили 79 и 59% соответственно. Медиана показате-
ля ΔОЕЛ была увеличена (более 500 мл), что указывало на 
увеличение невентилируемого объема легких [8]. Частота 
увеличения ΔОЕЛ составила 53%.

При статистическом анализе в группе 2 медианы показа-
телей легочных объемов, емкостей и бронхиального сопро-
тивления в целом по группе были в пределах нормальных 
значений. Вместе с тем ЖЕЛ, ФЖЕЛ и ОФВ1 снижены у 
4 (40%) пациентов, соотношение ОФВ1/ЖЕЛ – у 2 (20%) па-
циентов. Кроме того, у 3 (30%) пациентов выявлен ре-
стриктивный тип вентиляционных нарушений. Значения 
параметров ФОЕпл и ФОЕпл/ОЕЛпл увеличены у 2 (20%) и 
4  (40%) пациентов соответственно, параметров ООЛ и  
ООЛ/ОЕЛпл – у 3 (30%) пациентов. Медиана DLCO была 
снижена и составила 70,5%долж., медианы VA и ΔОЕЛ на-
ходились в пределах нормальных значений. Однако у 50% 
пациентов из данной группы отмечалось увеличение не-
вентилируемого объема легких. 

Вместе с тем статистически значимых различий изучае-
мых показателей между группами не выявлено.

Обсуждение
Настоящее исследование выполнено в ранний пери-

од выздоровления в среднем на 17-й день после получе-
ния сочетанной травмы, когда пациенты предъявляют 
ряд жалоб, разобраться в которых помогают в том числе 
функциональные исследования респираторной системы. 
Полученные результаты показали, что гораздо чаще на это 
исследование направляются пациенты с огнестрельными 
проникающими ранениями ГК и значительно реже – с ЗТГ 
или огнестрельными непроникающими ранениями, о чем 
свидетельствуют объемы выборок: 68 пациентов в груп-
пе 1 и гораздо меньше (10 пациентов) в группе 2. Однако 

Таблица 1. Характеристика пациентов

Параметр Группа 1 (n=68) Группа 2 (n=10) p

Пол (мужской), n (%) 68 (100) 10 (100) 1,000

Возраст, лет 27,5 [23,0; 36,0] 26,5 [20,0; 30,5] 0,553

Рост, см 176 [172; 181] 179 [175; 183] 0,584

Масса тела, кг 72,5 [66,0; 83,0] 74,5 [69,2; 80,0] 0,999

Индекс массы тела, 
кг/м2 24,0 [22,0; 26,1] 25,0 [23,2; 26,0] 0,890

Примечание. Здесь и далее в табл. 2: данные представлены как n (%) – число пациентов 
(доля, %) или медианные значения и интерквартильный размах (Me [Q1; Q3]).

Таблица 2. Параметры спирометрии, бодиплетизмографии  
и диффузионного теста

Параметр Группа 1 (n=68) Группа 2 (n=10) p

ЖЕЛ, %долж. 77,7 [63,5; 90,2] 86,5 [71,2; 99,0] 0,531

ЖЕЛ<НГН, n (%) 43 (63) 4 (40) 0,377

ФЖЕЛ, %долж. 79,0 [64,9; 94,0] 90,5 [64,7; 104] 0,649

ФЖЕЛ<НГН, n (%) 34 (50) 4 (40) 0,841

ОФВ1, %долж. 75,5 [64,7; 89,7] 90,0 [64,5; 108] 0,635

ОФВ1<НГН, n (%) 37 (54) 4 (40) 0,697

ОФВ1/ЖЕЛ, % 81,2 [76,0; 87,8] 81,9 [77,2; 84,0] 0,970

ОФВ1/ЖЕЛ<0,7, n (%) 9 (13) 2 (20) 0,849

ОЕЛпл, %долж. 89,6 [80,7; 102] 97,0 [80,5; 102] 0,835

ОЕЛпл<НГН, n (%) 20 (29) 3 (30) 0,796

ФОЕпл, %долж. 106 [97,7; 122] 104 [98,3; 121] 0,952

ФОЕпл>ВГН, n (%) 14 (20) 2 (20) 0,999

ФОЕпл/ОЕЛпл, %долж. 112 [102; 125] 103 [95,3; 118] 0,456

ФОЕпл/ОЕЛпл, % > ВГН, 
n (%)

23 (34) 4 (40) 0,454

ООЛ, %долж. 135 [107; 157] 113 [109; 145] 0,913

ООЛ>ВГН, n (%) 28 (41) 3 (30) 0,798

ООЛ/ОЕЛпл, %долж. 139 [119; 172] 115 [104; 138] 0,332

ООЛ/ОЕЛпл, % > ВГН, 
n (%) 

38 (56) 3 (30) 0,312

РОвыд, %долж. 82,0 [64,2; 100] 85,0 [61,5; 99,5] 0,997

РОвыд<НГН, n (%) 30 (44) 4 (40) 0,971

Евд, %долж. 74,5 [58,7; 86,8] 83,5 [72,2; 102] 0,347

Евд<НГН, n (%) 40 (59) 4 (40) 0,536

Rawобщ, кПа×с/л 0,20 [0,17; 0,25] 0,21 [0,17; 0,23] 1,000

DLCO, %долж. 68,0 [61,0; 78,0] 70,5 [67,9; 83,0] 0,513

DLCO<НГН, n (%) 54 (79) 7 (70) 0,798

VA, %долж. 77,3 [67,2; 86,2] 86,8 [73,0; 100] 0,402

VA<НГН, n (%) 40 (59) 5 (50) 0,871

ΔОЕЛ, л 0,56 [0,27; 0,82] 0,40 [0,10; 0,66] 0,457

ΔОЕЛ>0,5 л, n (%) 36 (53) 5 (50) 0,985
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несмотря на то, что медианы легочных объемов у пациен-
тов группы 2 сохранялись в пределах нормальных значе-
ний, ДСЛ и альвеолярный объем были снижены, что ука-
зывало на глубокое альвеолярное повреждение у данной 
категории пациентов.

Известно, что ударная волна, производимая взрывом и 
высокоскоростными снарядами, может быть причиной 
серьезных повреждений легочной ткани (легочных гемор-
рагий) и связанных с ними осложнений, таких как ушиб 
(пульмонит), острый респираторный дистресс-синдром 
и, как следствие, длительное нарушение трудоспособно-
сти [2]. В месте воздействия ударной волны происходит 
разрыв альвеолярных перегородок, расслоение легочной 
ткани, а также чрезмерное расширение пузырьков газа, 
содержащихся в легких, которое обусловливает эффект 
внутреннего взрыва, усугубляющего полученные повреж-
дения. Кроме того, кровотечение в сегментах легких, непо-
средственно не подвергшихся воздействию ударной волны, 
может вызывать бронхоспазм, увеличение секреции слизи, 
уменьшение ее клиренса из дыхательных путей, умень-
шение продукции сурфактанта, что оказывает дополни-
тельное негативное действие на легочную ткань [9]. Таким 
образом, функциональные нарушения респираторной си-
стемы, выявляемые в посттравматическом периоде, явля-
ются следствием патоморфологических и патофизиологи-
ческих изменений в легких, обусловленных воздействием 
ударной волны.

Кроме того, на функциональное состояние респиратор-
ной системы, а именно вентиляционную способность лег-
ких, оказывают влияние повреждения ГК (переломы ребер, 
лопатки, ключицы), которые являются причиной ограни-
чения ее подвижности и болевого синдрома, а также сла-
бость мышц, в том числе дыхательных, что обусловливало 
снижение показателей ФЖЕЛ и ОФВ1. Вследствие болевого 
синдрома мы не настаивали на выполнении форсирован-
ных дыхательных маневров и рекомендовали повторить 
исследование в динамике после стабилизации состояния 
пациента.

В нашей предыдущей работе, выполненной на неболь-
шой выборке пациентов [10], мы показали, что после про-
никающих ранений ГК чаще всего имеют место неспеци-
фический паттерн вентиляционных нарушений [снижение 
ЖЕЛ (ФЖЕЛ) и ОФВ1 при сохранении ОЕЛпл и соотноше-
ния ОФВ1/ЖЕЛ (ФЖЕЛ) в пределах нормальных значе-
ний], чуть реже – нарушение вентиляционной функции 
легких по рестриктивному типу, а также нарушение ДСЛ.

В настоящем исследовании по данным бодиплетизмогра-
фии, которая выполняется при спокойном дыхании, уста-
новлен рестриктивный тип вентиляционных нарушений 
у 20 (29%) пациентов из группы 1 и у 3 (30%) пациентов из 
группы 2. Из них у 6 (9%) пациентов группы 1 выявлена 
простая рестрикция [снижение ОЕЛпл, ЖЕЛ (ФЖЕЛ), ООЛ 
при сохранении ООЛ/ОЕЛпл и ФОЕпл/ОЕЛпл в пределах нор-
мальных значений], что обусловлено легочными причинами 
(посттравматические изменения легочной ткани). У 14 (20%) 
больных из группы 1 и у 3 (30%) из группы 2 диагностирова-
на комплексная рестрикция [снижение ОЕЛ, ЖЕЛ (ФЖЕЛ) 
при увеличении ООЛ/ОЕЛпл и/или ФОЕпл/ОЕЛпл] вследствие 
как изменений легочной ткани, так и внелегочных причин 
(мышечной слабости и/или ограничения подвижности ГК). 
Кроме того, увеличение ООЛ/ОЕЛпл и/или ФОЕпл/ОЕЛпл при 
отсутствии обструкции дыхательных путей может быть об-
условлено увеличением невентилируемого объема в легких у 
обследованных пациентов, прежде всего в результате обра-
зования воздушных полостей вследствие разрывов легочной 
паренхимы, а также за счет внутрилегочных гематом, дисте-
лектазов, раневых каналов и подкожной эмфиземы мягких 
тканей ГК.

Неспецифический паттерн вентиляционных нарушений 
выявлен у 15 (22%) пациентов из группы 1 и не выявлен 

в группе 2. Сохранение ОЕЛ и соотношения ОФВ1/ЖЕЛ 
(ФЖЕЛ) в пределах нормы при снижении ЖЕЛ (ФЖЕЛ) 
и ОФВ1, как правило, сопровождалось увеличением со-
отношений ФОЕпл/ОЕЛпл и ООЛ/ОЕЛпл, что указывает на 
перечисленные выше причины (мышечную слабость, огра-
ничение подвижности ГК, увеличение невентилируемого 
объема в легких).

На увеличение невентилируемого объема в легких также 
указывало увеличение показателя ΔОЕЛ у 53 и 50% паци-
ентов из групп 1 и 2 соответственно, который рассчитыва-
ется по результатам бодиплетизмографии и диффузионно-
го теста.

Однако особое внимание обращает на себя нарушение 
ДСЛ у пациентов обеих групп, а именно у 79% пациентов 
из группы 1 и у 70% пациентов из группы 2. Это наибо-
лее важный вопрос, так как снижение ДСЛ может сохра-
няться длительно и сопровождаться нетрудоспособностью 
пациента. Очевидно, что снижение ДСЛ свидетельствует о 
сохраняющихся изменениях в ткани легких и требует соз-
дания программ для медикаментозной коррекции. Так, од-
ним из наиболее перспективных методов является терапия 
с использованием антикоагулянтов [2], которая в случае 
снижения ДСЛ может быть пролонгированной. 

Данные лабораторных и инструментальных методов ис-
следований, включая легочные функциональные тесты, а 
также анамнез и жалобы учитываются при проведении в 
условиях стационара медицинской реабилитации, направ-
ленной на восстановление в том числе функции респира-
торной системы. Программа медицинской реабилитации 
направлена на купирование болевого синдрома, актива-
цию диафрагмального дыхания, улучшение бронхиальной 
проходимости, улучшение экскурсии ГК, усиление регене-
рационных процессов поврежденных тканей, профилак-
тику посттравматического пневмофиброза и коррекцию 
психоэмоционального состояния.

С целью контроля результатов лечения, процессов вос-
становления и объективной оценки вентиляционной и 
газообменной функций легких при прохождении воен-
но-врачебной комиссии легочные функциональные тесты 
целесообразно повторять в динамике. 

Заключение
Таким образом, как огнестрельные проникающие, так 

непроникающие ранения ГК и ЗТГ оказывают негативное 
влияние, в том числе на функциональное состояние респи-
раторной системы, и в большей степени на газообменную 
функцию легких, что требует создания программ медика-
ментозной коррекции и более длительного реабилитаци-
онного лечения такой категории пациентов. 
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ОБЗОР

Национальные медицинские исследовательские цен-
тры (НМИЦ) созданы и развиваются в составе на-

ционального проекта «Здравоохранение» и федерального 
проекта «Развитие сети национальных медицинских ис-

следовательских центров и внедрение инновационных ме-
дицинских технологий» [1].

Интегральной целью деятельности НМИЦ является 
повышение эффективности и качества оказания меди-

Национальный медицинский исследовательский центр 
по профилю «пульмонология»: опыт первого года 
работы и перспективы развития
С.Н. Авдеев, Н.А. Вознесенский*, З.М. Мержоева, Л.Ю. Никитина, З.Г-М. Берикханов

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченов-
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Аннотация
В статье освещены основные направления деятельности НМИЦ по профилю «пульмонология» ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» 
(Сеченовский Университет). Изложены основные результаты клинической, аналитической и образовательной деятельности, определены 
перспективы развития пульмонологической службы РФ, текущие проблемы и их решения. 
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цинской помощи в Российской Федерации по каждому из 
профилей медицинской помощи [1]. Важнейшими состав-
ляющими реализации этой цели служат повышение качес- 
тва профессионального образования врачей по специаль-
ности и внедрение инновационных методов лечения, диаг- 
ностики, профилактики и реабилитации в практическое 
здравоохранение.

Сеть НМИЦ создается на основе системы центров 
лидерства и результатов аудита научных организаций 
 Минздрава России (приказы Минздрава России №622 от 
11 сентября 2017 г. и №125 от 21 марта 2017 г.). 

НМИЦ по профилю «пульмонология» начал свою рабо-
ту в ноябре 2021 г. [2, 3].

Функционирование НМИЦ как «головных» организа-
ций основано на взаимодействии с «якорными» краевыми, 
республиканскими, областными, окружными медицински-
ми организациями в каждом субъекте РФ, которые, в свою 
очередь, должны транслировать результаты проведенной 
работы в другие медицинские организации региона.

Взаимодействие НМИЦ с «якорными» медицинскими 
организациями осуществляется посредством:

•  проведения консультаций/консилиумов с применени-
ем телемедицинских технологий, виртуальных обходов, 
разборов сложных случаев в режиме телеконференции;

•  осуществления выездных мероприятий в субъекты РФ 
для оказания методической помощи с организацией 
оказания медицинской помощи по профилю, в том чис-
ле в отношении внедрения клинических рекомендаций 
и систем контроля качества. 

Основные направления деятельности НМИЦ пульмо-
нологии:

1.  Организационно-методическое руководство меди-
цинскими организациями субъектов РФ по профилю 
«пульмонология».

2.  Внедрение инновационных методов профилактики, 
диагностики, лечения и реабилитации.

3.  Деятельность в области подготовки медицинских ка-
дров: проведение образовательных мероприятий, со-
вершенствование программ постдипломного образо-
вания врачей-пульмонологов. 

4.  Аналитическая и экспертная деятельность: анализ 
данных заболеваемости, инвалидности, смертности 
по профилю, лекарственного обеспечения. Участие в 
разработке и экспертизе нормативных документов по 
профилю.

5.  Формирование востребованных направлений научных 
разработок, в том числе организация многоцентровых 
научных исследований.

6.  Лечебно-консультативная работа: телемедицинские 
консультации, амбулаторная и стационарная медицин-
ская помощь наиболее сложным пациентам с заболе-
ваниями легких.

Совместные выездные мероприятия  
в субъектах РФ 

За период с ноября 2021 по октябрь 2022 г. выполнено 
29 выездов в субъекты РФ. Проанализированы организация 
и качество оказания медицинской помощи по профилю, 
внедрение клинических рекомендаций, информационных 
систем, систем контроля качества медицинской помощи. 
В результате этой работы выявлены следующие характер-
ные проблемы и намечены пути их решения (табл. 1). 

В рамках доработки отчетных форм по «заочному» ана-
лизу качества оказания медицинской помощи по профи-
лю «пульмонология» в субъектах РФ разработана унифи-
цированная база данных, в настоящее время собранная в 
рамках данного проекта информация находится на стадии 
обработки и анализа.

Определены «точки роста» – ключевые регионы с раз-
витой пульмонологической службой, кадровым и образо-
вательным потенциалом для ее качественного развития. 
Данные субъекты будут приоритетными в отношении 

Таблица 1. Основные проблемы оказания медицинской помощи по профилю «пульмонология» и подходы к их решению

Проблемы Пути решения

Субтотальная неукомплектованность  
амбулаторной службы и качество подготовки 
пульмонологов

Повышение престижа специальности, авторитет лидеров пульмонологической службы, ранняя 
поляризация студентов (3–5-й курсы), наглядность преподавания. Внедрение в структуру обра-
зовательной программы ординатуры бронхологии, респираторной поддержки как дисциплин 
по выбору

Отсутствие данных о числе пациентов с тяжелой 
неконтролируемой астмой, саркоидозом

Внедрение МКБ-11. Ведение локальных реестров в субъектах РФ

Дефицитарные тарифы ОМС и КСГ
Работа НМИЦ с ФОМС, ЦЭККМП, письма от руководителей МО, ГВС субъектов. Цель: разгруппи-
ровка КСГ по дозам ГИБТ, наполнение тарифов ОМС с целью полноценного инструментального 
профильного обследования (функциональная диагностика, бронхология, морфология)

Проблема несогласованной практики ведения 
пациентов с НТБМБ

Инициация терапии, стационарная терапия при прогрессировании и лекарственное  
обеспечение – служба фтизиатрии, ведение пациента, динамическое наблюдение  
за пациентами, не требующими терапии, – пульмонолог

Сложности принятия решений относительно 
диагностической и лечебной тактики при ИЗЛ

Создание междисциплинарных комиссий по ИЗЛ: главные специалисты пульмонолог,  
ревматолог, рентгенолог, бронхолог, торакальный хирург

Проблема маршрутизации пациентов

Приказы по маршрутизации требуют обновления с учетом оснащения/компетенций  
специалистов стационаров МО

Имеют место «серые зоны» пульмонологически неприкрепленного населения, решение вопро-
са через межрайонные МО, телемедицину терапевт-пульмонолог

Автоматизация рабочих мест пульмонологов 
стационара и поликлиники

Программное обеспечение для просмотра изображений КТ, рентгенограмм, фактических  
остатков лекарственных препаратов

Преемственность стационара и амбулаторной 
службы

Отслеживание обращений к терапевту/пульмонологу выписанных пациентов с использованием 
созданных колл-центров, контроль получения льготного лекарственного обеспечения

Оснащение стационарной службы и кабинетов 
пульмонолога

Дооснащение стационарной службы приборами для НВЛ, кардиореспираторного  
скрининга. Внесение изменений в Порядок 916н по оснащению пульмонологических центров 
современным оборудованием для функциональной и бронхологической диагностики.  
Предложение подано в Минздрав России

Анализ смертности от управляемых  
и потенциально управляемых причин

Анализ случаев смерти от астмы, ХОБЛ (трудоспособный возраст). Разработка субъект- 
специфичных мер

Качество предоставляемых статистических 
данных

Взаимодействие ГВС с отделами специализированной медицинской помощи, МИАЦ

Примечание. МКБ-11 – Международная классификация болезней 11-го пересмотра, ОМС – обязательное медицинское страхование, ФОМС – Федеральный фонд обязательного меди-
цинского страхования, ЦЭККМП – центр экспертизы и контроля качества медицинской помощи, НТБМБ – нетуберкулезные микобактерии, МИАЦ – медицинский информационно-ана-
литический центр, КСГ – клинико-статистические группы, ГИБТ – генно-инженерная биологическая терапия.



  

ОБЗОР

CONSILIUM MEDICUM. 2023;25(3):218–222.220

https://doi.org/10.26442/20751753.2023.3.202171

 внедрения современных диагностических методов, образо-
вательных и научно-исследовательских проектов НМИЦ.

Телемедицинские консультации 
С 28 марта 2022 г. сотрудники НМИЦ осуществляют 

телемедицинские консультации субъектов РФ, данное на-
правление курируют и реализуют начальник отдела анали-
за кадровой политики и мониторинга организации меди-
цинской помощи, заведующая отделением пульмонологии. 
За период с марта по сентябрь проведено 426 консульта-
ций, из них 149 (35%) человек получили стационарную по-
мощь в отделении УКБ №4 (рис. 1). 

Возможностью дистанционных консультаций восполь-
зовались 56 субъектов. В структуре проконсультирован-
ных больных преобладали интерстициальные заболевания 
легких – ИЗЛ (155), пневмонии (124), бронхообструктив-
ные заболевания (81). 

Аналитическая деятельность 
Для анализа статистической информации сотрудники 

НМИЦ используют данные Росстата, ФГБУ ЦНИИОИЗ, а 
также проводится их сопоставление и дополнение с учетом 
данных, предоставляемых министерствами здравоохране-
ния (МЗ) и медицинскими организациями (МО) субъектов 
при подготовке и в процессе выездов в регионы.

По результатам изучения динамики заболеваемости по 
основным нозологиям выявлено следующее: имеет место 
тенденция к увеличению как первичной, так и общей за-
болеваемости по профилю в федеральных округах (ФО), 
в большей степени в Северо-Западном, Приволжском, 
Уральском ФО (рис. 2, 3).

Полученные результаты, с одной стороны, свидетель-
ствуют о повышении влияния внешних (инфекции, про-
фессиональные и бытовые аэрополлютанты, курение и др.) 
факторов/триггеров, с другой – о повышении уровня вы-
являемости болезней органов дыхания (БОД) в условиях 
отлаженного диагностического процесса. 

Отмечена негативная динамика смертности от БОД, бо-
лее выраженная на протяжении последних 2 лет на фоне 
пандемии коронавирусной инфекции (рис. 4). Следует 
обратить особое внимание на рост показателя в Южном, 
Приволжском, Сибирском, Дальневосточном ФО. Даль-
нейшее планирование выездной и аналитической деятель-
ности НМИЦ будет проводиться с учетом изложенного, а 

также в тесном взаимодействии с главными внештатными 
специалистами (ГВС) данных округов. 

Лидирующие позиции по смертности от астмы зани-
мают: Республика Башкортостан, Республика Татарстан, 
Калужская область, Республика Марий Эл, Магаданская 
область. Это управляемая причина смерти, следовательно, 
необходим разбор каждого летального исхода с выявлени-
ем трендов и «мишеней» для организационных и образова-
тельных вмешательств. 

Показатели смертности от хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) достигают в регионах 65 на 100 тыс. 
населения. Наиболее неблагоприятно ситуация складыва-
ется в Приволжском и Сибирском ФО, применительно к 
субъектам – в Республике Башкортостан, Рязанской обла-
сти, Курской области, Республике Марий Эл, Забайкаль-
ском крае. Данное заболевание характеризуется прогрес-
сирующим инвалидизирующим течением и превалирует 
среди причин смерти по профилю «пульмонология». Сле-
довательно, модель организации медицинской помощи 
данной категории пациентов требует обновления как со 
стороны профилактики, так и со стороны лекарственного 
обеспечения и программ реабилитации [4, 5].

Значительно повысилась в течение последних 2 лет 
 госпитальная летальность при ХОБЛ (рис. 5). 

Выявленные тенденции учитываются при планировании 
образовательных мероприятий НМИЦ. 

Образовательная и научная деятельность
Образовательная деятельность НМИЦ пульмоноло-

гии направлена на совершенствование подготовки вра-
чей-пульмонологов, в том числе путем оптимизации про-
грамм постдипломного образования. 

НМИЦ проводит научно-практические мероприятия 
(НПМ) в режиме телеконференции, а также  разрабатывает 
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Рис. 1. Телемедицинские консультации НМИЦ пульмонологии.
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Рис. 4. Динамика смертности от БОД в РФ.
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Рис. 2. Динамика первичной заболеваемости болезнями 
органов дыхания в РФ.
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Рис. 3. Динамика общей заболеваемости болезнями органов 
дыхания в РФ.
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Рис. 5. Динамика госпитальной летальности при обострении 
ХОБЛ в РФ.
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для размещения на портале непрерывного медицинско-
го и фармацевтического образования Минздрава России 
 интерактивные образовательные модули (ИОМ) для само-
стоятельного изучения. Основные тематики образователь-
ной деятельности выбраны, чтобы улучшить знания вра-
чей в наиболее сложных областях пульмонологии, а также 
с учетом выявленных во время выездных мероприятий 
проблем (табл. 2).

В НПМ, проведенных НМИЦ пульмонологии в режиме 
телеконференции в марте–сентябре 2022 г., принимали 
участие от 52 до 365 врачей (в среднем – 58). Существует 
проблема недостаточного охвата аудитории пульмоноло-
гов образовательными мероприятиями НМИЦ. С целью 
информационной поддержки деятельности НМИЦ орга-
низованы телеграм-канал https://t.me/NMRC_pulmo и сайт 
в Интернете https://pulmo-nmic.ru.

Дополнительной образовательной инициативой НМИЦ 
пульмонологии стали научно-практические конференции 
«Актуальные вопросы пульмонологии». Первая конферен-
ция НМИЦ пульмонологии проведена 27 апреля 2022  г. 
(аккредитована Советом непрерывного медицинского 
и фармацевтического образования Минздрава России, 
6  кредитов). В дальнейшем планируется проводить кон-
ференции НМИЦ пульмонологии на регулярной основе 
2  раза в год. Очередная конференция должна состояться 
1–2 декабря 2022 г. 

Клиническая и образовательная деятельность НМИЦ 
неразрывно связана с процессом внедрения современных 
методов диагностики и терапии в практическую деятель-
ность пульмонологической службы. В 2022 г. в НМИЦ 
пульмонологии и клинике респираторной медицины 
 ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченов-
ский Университет) внедрены следующие методы:

•  бодиплетизмография и определение диффузионной 
способности легких; 

•  метод исследования силы дыхательной мускулатуры; 
•  кардиореспираторный скрининг;
•  длительная кислородотерапия в амбулаторных усло-

виях;
•  неинвазивная вентиляция легких – НВЛ (в том числе в 

амбулаторных условиях);
•  ингаляционная терапия гелиево-кислородной смесью.
Эти методы в настоящее время активно внедряются в ме-

дицинские организации субъектов РФ. 
Проводится подготовка к внедрению в НМИЦ и в веду-

щие медицинские организации субъектов РФ по профилю 
«пульмонология» методов криобиопсии паренхимы легко-
го и бронхиальной термопластики.

Коллектив НМИЦ пульмонологии ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет) 

включает 8 кандидатов медицинских наук и 3 докторов 
медицинских наук. Экспертный уровень сотрудников, под-
крепленный клиническим и педагогическим стажем, науч-
ной продуктивностью коллектива, успешно сочетается с 
разноплановостью специализации и опыта сотрудников. 
В  НМИЦ успешно работает модель мультидисциплинар-
ного взаимодействия пульмонологов и специалистов в 
области интенсивной терапии, ревматологии, функцио-
нальной и лучевой диагностики, бронхологии, торакаль-
ной хирургии, что в итоге обеспечивает высокий уровень 
оказания медицинской помощи в НМИЦ и позволяет пе-
редавать в регионы лучшие практики.

Сотрудники НМИЦ и профессорско-преподаватель-
ский состав кафедры пульмонологии ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет) 
вместе с врачами отделения пульмонологии УКБ №4, ор-
динаторами, аспирантами образуют научную школу акаде-
мика С.Н. Авдеева. Научная школа разрабатывает следую-
щие актуальные направления: исследование хронических 
заболеваний легких с бронхообструкцией (ХОБЛ, бронхи-
альная астма, бронхоэктазы), ИЗЛ с прогрессирующим фи-
брозом, легочной гипертензии, хронической дыхательной 
недостаточности, тяжелого и крайне тяжелого течения ко-
ронавирусного поражения легких, стойких постковидных 
интерстициальных поражений легких с персистирующей 
дыхательной недостаточностью и дисфункцией правых 
отделов сердца. Проводятся обоснование и внедрение в 
практику оказания медицинской помощи по профилю 
«пульмонология» новых и оптимизированных подходов к 
диагностике и лечению значимых с точки зрения прогноза 
и сложности ведения нозологий. 

Заключение
Следует отметить сформировавшуюся в Университете 

благоприятную среду, способствующую росту и развитию 
профессиональных компетенций как обучающихся, так 
и опытных профессионалов. Также успешное выполне-
ние НМИЦ пульмонологии своих задач обеспечивается 
налаженным взаимодействием с ГВС – пульмонологами 
субъектов РФ, Центром экспертизы и контроля качества 
медицинской помощи, Центральным НИИ организации и 
информатизации здравоохранения Минздрава России. 
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Таблица 2. Образовательная деятельность НМИЦ пульмонологии в 2022 г.

Тема Проведение НПМ  
в режиме телеконференции

Разработка  
ИОМ

НВЛ и кислородотерапия Лекция Да

COVID-19: ведение пациентов в стационаре Лекция –

Респираторная поддержка при острой дыхательной недостаточности Виртуальный обход Да

Гиперчувствительный пневмонит Лекция с разбором клинического случая Да

Легочная гипертензия 1. Виртуальный обход. 2. Лекция Да

ХОБЛ с частыми обострениями Лекция с разбором клинического случая Да

Неспецифическая интерстициальная пневмония Лекция с разбором клинического случая Да

Бронхиальная астма: особенности ведения пациентов с различными фенотипами Виртуальный обход Да

Дифференциальная диагностика легочных диссеминаций Лекция с разбором клинического случая Да

Саркоидоз органов дыхания Виртуальный обход Да

Идиопатический легочный фиброз Лекция с разбором клинического случая Да

Всего в 2022 г. 12 10
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