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Аннотация
В статье проанализированы данные современной литературы о микробиоте ЛОР-органов в норме и при патологии. Микробиота играет 
важную роль в поддержании гомеостаза, влияя на метаболизм, иммунную систему и физиологию человека. Этот комплекс микроорганиз-
мов включает в себя бактерии, вирусы и грибы, формирующие биопленку отоларингологических органов, что препятствует проникновению 
патогенных микроорганизмов. Различные отделы верхних дыхательных путей человека имеют схожие типы бактерий, однако на уровне 
семейств и родов они кардинально различаются. Кроме того, баланс микробной флоры зависит от состояния иммунной системы, факторов 
внешней среды, приема лекарственных средств, возраста, расы, образа жизни, а также состояния других ЛОР-органов. Изменения на слизи-
стой оболочке носа при аллергическом рините часто связаны с увеличением содержания бактерий. Например, Staphylococcus aureus может 
вызывать более сильную заложенность носа и протекать параллельно с длительными ринитами и синуситами. Выработка бактериальных 
протеиназ способствует более легкому проникновению аллергенов и активации клеток слизистой оболочки. Отсутствие микробиоты может 
увеличить реакцию иммунной системы и уменьшить количество клеток, способствующих регуляции воспаления. В обзоре представлен ана-
лиз состава нормальной микрофлоры отоларингологических органов и ее влияния на возникновение аллергического ринита. 

Ключевые слова: микробиота, микробиом, аллергический ринит, ринит, ЛОР-органы, аллергены, микроорганизмы, микрофлора, дыхатель-
ные пути, полость носа
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Features of the nasal microbiota in patients with allergic rhinitis:  
A review
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Abstract 
The article analyzes the data of modern literature on the microbiota of ENT organs in normal and pathological conditions. The microbiota plays an 
important role in maintaining homeostasis by influencing metabolism, the immune system and human physiology. This complex of microorganisms 
includes bacteria, viruses and fungi that form the biofilm of otolaryngological organs, which prevents the penetration of pathogenic microorganisms. 
Different parts of the human upper respiratory tract have similar types of bacteria, but it differs dramatically at the level of families and genera. In 
addition, the balance of microbial flora depends on the immune system status, environmental factors, medication intake, age, race, lifestyle, as well 
as the health of other ENT organs. Changes in the nasal mucosa in allergic rhinitis are often associated with an increase in the content of bacteria. 
For example, Staphylococcus aureus can cause more severe nasal congestion in conjunction with protracted rhinitis and sinusitis. The production 
of bacterial proteinases contributes to easier penetration of allergens and activation of mucosal cells. The absence of microbiota can increase the 
response of the immune system and reduce the number of cells that contribute to the regulation of inflammation. This review presents an analysis of 
the composition of the normal microflora of otolaryngological organs and its effect on the occurrence of allergic rhinitis.

Keywords: microbiota, microbiome, allergic rhinitis, rhinitis, ENT organs, allergens, microorganisms, microflora, respiratory tract, nasal cavity
For citation: Saichenko IA, Alidzhanova FP, Zyuzina DV, Diukova MA, Bajburdyan DG, Raevskii KP. Features of the nasal microbiota in patients with 
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Введение
Аллергический ринит (АР) – достаточно распростра-

ненное заболевание, характеризующееся отеком слизистой 
оболочки, заложенностью носа, зудом в полости носа и чи-
ханьем, ринореей и затруднением носового дыхания [1–9].

Распространенность заболевания в мире постоянно рас-
тет и в настоящее время составляет от 10 до 40% [10–13]. 
Хотя АР не опасен для жизни, он резко снижает качество 
жизни, физическую и социальную активность больного, а 
также может переходить в бронхиальную астму [3, 5, 6].

В последние годы внимание медицинского сообщества 
все больше направлено на изучение роли микробиоты 
ЛОР-органов в развитии АР. Микроорганизмы, населяю-
щие эти органы, могут оказывать существенное влияние 
на иммунный ответ и, следовательно, на характер течения 
данного заболевания [14].

Несмотря на значительный интерес к данной теме, мно-
гие аспекты взаимосвязи между микробиотой ЛОР-орга-
нов и АР остаются недостаточно исследованными. В дан-
ной статье мы обсудим последние научные открытия и 
подходы, направленные на раскрытие роли микробиоты в 
патогенезе АР, с учетом современных методов исследова-
ния микробиома и иммунологии.

Микробиота ЛОР-органов в норме
Согласно современным исследованиям одна из важней-

ших функций микробиоты – поддержание гомеостаза. По-
мимо этого она также оказывает влияние на метаболизм, 
иммунную систему и физиологию человека, включая орга-
но- и морфогенез [15–18]. 

Микробиота ЛОР-органов подразумевает комплекс не-
скольких типов микрофлоры, состоящий из микробиоты 
полости рта, носоглотки и ушной полости. «Сравнение 
образцов, взятых из различных отделов верхних дыхатель-
ных путей взрослого человека, показывает, что состав ми-
кробиома полости носа, глотки и полости рта представлен 
одними и теми же типами бактерий, однако на уровне се-
мейств и родов он кардинально различается» [18]. Именно 
благодаря бактериям, формирующим биопленку ЛОР-ор-
ганов, патогенные микроорганизмы не проникают в орга-
низм. К бактериям, обитающим постоянно в ЛОР-органах, 
относятся: Neisseria, Enterococcus, Streptococcus haemolyticus, 
Corynebacterium, Haemophilus, Mollicutes, CoNS – coagulase-
negative staphylococci [18, 19]. 

Состав микробиоты ротовой полости
Наибольшее собрание различных таксонометрических 

групп микроорганизмов характерно именно для рото-
вой полости. Оральная микробиота содержит до 700 бак-
териальных видов [20]. Чтобы упростить систематиза-
цию различных бактерий, создали expanded Human Oral 
Microbiome Database (eHOMD, в переводе – «расширенная 
база данных микробиома полости рта человека»). eHOMD 
предоставляет исчерпывающую информацию о бактериях 
во рту человека и аэропищеварительном тракте, включая 
глотку, носовые ходы, пазухи и пищевод. Из бактерий поло-
сти рта 58% официально названы, 16% не названы, но куль-
тивируются и 26% известны только как некультивируемые 
филотипы. Таксономия eHOMD обеспечивает предвари-
тельную схему наименования для безымянных в настоя-
щее время таксонов, основанную на филогении последова-
тельности 16S рРНК, так что данные о штаммах, клонах и 
зондах из любой лаборатории могут быть напрямую связа-

ны со стабильно названной эталонной схемой [21]. Все они 
вступают в биохимические, иммунологические и прочие 
взаимодействия, способствующие поддержанию динами-
ческого равновесия. 

Данный баланс может увеличиваться и уменьшаться в те-
чение суток в связи с воздействиями внешних факторов, но 
позднее приходит в положение нормы. Нарушение этого ба-
ланса является дисбактериозом, такой процесс может быть 
следствием упадка реактивности организма, его барьерных 
функций или маркером других заболеваний (сахарный ди-
абет, СПИД и т.д.). Также стоит отметить, что важнее чис-
ленности микроорганизмов их многообразие, так как в ходе 
замещения микроорганизмов другими родами и видами 
восстановления практически не происходит, а вместо этого 
образуются условно-патогенные бактерии [15, 22]. 

Отмечают две основные формы обитания микроорганиз-
мов: в виде устойчивых микробных сообществ – биопленок, 
а также в планктонном виде, т.е. свободно распространяю-
щихся в среде. Последние встречаются лишь транзиторно, 
биопленки же, напротив, могут содержать в своем составе не 
только микроорганизмы ротовой полости, но и простейших, 
грибы, вирусы и археи [23–25]. Основным различием двух 
этих подразделений будет являться способность микроор-
ганизмов биопленки вступать в физические и метаболиче-
ские связи  [26]. На формирование орального микробиома 
непосредственно влияет диета. При употреблении пищи, 
богатой углеводами, рост сахаролитических микроорганиз-
мов (Actinomyces, Streptococcus, Lactobacillus и Veillonella) уси-
ливается. В питательной среде ротовой полости они могут 
преобладать над теми видами, что развиваются медленнее. 
Бактерии, ферментирующие углеводы (Tannerella forsythia, 
Streptococcus sobrinus, Streptococcus mutans, Streptococcus 
gordonii и Eikenella corrodens), образуют молочную кислоту, 
которая в свою очередь влияет на снижение прочности эма-
ли зубов, тем самым подвергая человека риску возникнове-
ния кариеса. Также в результате ферментации углеводов из-
меняется и pH слюны. Следствием данного смещения будет 
рост S. mutans, Porphyromonas gingivalis, а также представите-
лей рода Lactobacillus [27].

Микробиота полости рта подразделяется на аутохтон-
ную (резидентную, постоянную) и аллохтонную (транзи-
торную, временную). Микробы, которые адаптировались к 
постоянному существованию в условиях биоценоза, отно-
сятся к резистентной группе. Они присутствуют в доста-
точно высоких концентрациях и участвуют в активации 
метаболических процессов организма. Аутохтонная ми-
крофлора классифицируется на облигатную (постоянную) 
и факультативную, в составе последней больше встреча-
ются условно-патогенные бактерии. Микроорганизмы, 
не способные к длительному существованию непосред-
ственно в организме человека, относятся к транзиторной 
группе. Вследствие сказанного данный биотип не входит 
в обязательный состав микробиоценоза ротовой полости. 
Концентрация и частота встречаемости определяются со-
стоянием иммунной системы и поступлением микробов из 
внешней среды [15, 22, 24].

Состав микробиоты носовой полости
Микробиота полости носа представляет собой сбаланси-

рованную микробную «выстилку», которая меняется от пред-
дверия носа к ротоглотке в зависимости от среды обитания 
(кожа, многорядный мерцательный или плоскоклеточный 
эпителий), состояния иммунной системы, факторов внешней 
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среды, приема лекарственных средств, возраста, а также обра-
за жизни (диета и стресс, физическая активность и привыч-
ка к курению). Баланс микробиоты также может зависеть от 
состояния других ЛОР-органов, а условные границы между 
ними могут смещаться [28–32].

Состав нормальной микрофлоры носоглотки различен и 
специфичен, он включает в себя бактерии, вирусы, грибы и 
другие микробы. У новорожденных микробиом полости носа 
ограничен в своем разнообразии и фактически повторяет со-
став микрофлоры влагалища и кожи матери. Обычно в нем 
преобладают фирмикуты (S. aureus, Streptococcus pneumonia, 
Dolosigranulum pigrum), протеобактерии (Moraxella catarrhalis/
nonliquefaciens, Haemophilus influenza) и актинобактерии 
(Corynebacterium pseudodiphteriticum/propinquum) [33, 34].

Далее микробная флора ребенка постепенно меняется и 
становится более разнообразной. Важно отметить, что эво-
люция микробиоты происходит в тесном взаимодействии с 
развитием его иммунной системы [29, 32].

Возраст 6–7 лет является важным периодом для глоточ-
ной миндалины: она служит своего рода «вакцинной лабо-
раторией», оказывая существенное влияние на формиро-
вание адаптивного иммунитета [35, 36]. В этом возрасте в 
носовой полости обнаружены различные микроорганизмы, 
среди них аэробы: Staphylococcus, Ruminicoccus; анаэробы: 
Peptostreptococcus anaerobius, Lactobacillus, Propionibacterium/
Cl. Subterminale и грибы Actinomyces viscosus. Среди аэробов 
определялись: Streptococcus spp., Corineform CDC-group XX, 
Helicobacter pylori; среди анаэробов: Prevotella, Clostridium 
perfringens, Eubacterium, Propionibacterium/Clostridium Sub-
ter minale; грибы Streptomyces и герпес-вирус [32].

При оценке полученных образцов из различных отде-
лов верхних дыхательных путей (ВДП) взрослого человека 
можно обнаружить схожий состав микрофлоры в носовой 
полости, глотке и полости рта. Однако на таксономиче-
ских уровнях (семейство и род) наблюдается значитель-
ное отличие. Уникальный характер микробиома носовой 
полости связан преимущественно с наличием бактерий 
типа Actinobacteria, Firmicutes, а также в меньшей степе-
ни – Proteobacteria. Среди семейств можно наблюдать таких 
представителей, как Corynebacteriaceae, Staphylococcaceae, 
Moraxellaceae и Carnobacteriaceae и реже – Leuconostocaceae, 
Comamonadaceae, Propionibacteriaceae и Brucellaceae [37]. 
Кроме того, у здорового взрослого человека в полости 
носа можно выделить несколько видов грибов, включая 
Alternaria spp., Penicillium spp., Aspergillus spp. и Cladosporium. 
Дополнительно в полости носа здоровых людей обнаружено 
несколько видов инвазивных и аллергических грибов [29].

Преддверие носа в отличие от самой полости носа харак-
теризуется меньшим разнообразием. Несмотря на преобла-
дание Firmicutes и Actinobacteria, присутствие Proteobacteria 
существенно ниже [17].

В возрасте 40–65 лет микрофлора носовой полости 
вновь претерпевает изменения за счет увеличения пред-
ставителей родов Propionibacterium, Corynebacterium, 
Moraxella, Burkholderia и Staphylococcus, за которыми следу-
ют Dolosigranulum, Pseudomonas, Simonsiella и Streptococcus, 
больше напоминающие бактериальную микрофлору носа 
взрослого человека среднего возраста. После достижения 
возраста 65 лет состав микробиома постепенно обедня-
ется, теряет свое разнообразие, становясь более схожим с 
микробиомом глотки и полости рта. Это явление может 
быть обусловлено уменьшением активности защитных 
функций слизистой оболочки полости носа и замедлением 
мукоцилиарного клиренса [38, 39].

Состав микробиоты уха
Ухо состоит из трех отдельных анатомических частей, 

таких как наружное, среднее и внутреннее ухо. Каждая его 
часть индивидуальна, поэтому микробиом отличается в 
зависимости от анатомических отделов [40].

Нормальная микрофлора наружного уха сходна с ми-
крофлорой кожи. Кожа образует защитный барьер от 
патогенов окружающей среды. Микроорганизмы коло-
низируют поверхность кожи, образуя единицы, способ-
ствующие иммунитету. На поверхности эпидермиса слухо-
вого прохода вегетирует большое число микроорганизмов, 
которые составляют нормальную микробиоту наружно-
го уха, представленную Staphylococcus, Propionibacterium, 
Corynebacterium [41, 42].

Важно отметить, что микрофлора наружного уха, как и 
микрофлора носовой полости, может варьироваться в за-
висимости от возраста, расы, пола, факторов окружающей 
среды, состояния иммунной системы человека и использо-
вания лекарственных средств [42].

Основные виды бактерий, которые могут встречаться 
в микробиоте уха, представлены сапрофитными и услов-
но-патогенными бактериями. Нормальная микрофло-
ра уха представлена грамположительными бактериями 
Firmicutes (38,9%) и Actinobacteria (31%), на долю грамотри-
цательных бактерий Proteobacteria и Bacteroidetes прихо-
дится 22,8 и 5,99% соответственно. На уровне рода высо-
кий процент бактерий приходится на Staphylococcus (27,4%) 
и Cutibacterium (25%), за которыми следуют Unclassified 
Neisseriaceae и Corynebacterium (12,6 и 3,1%) [43–45].

Кроме того, состав нормальной микрофлоры включа-
ет в себя следующие разновидности грибов: на уровне 
типа Basidiomycota составляли 51,5% общего числа гриб-
ковых скоплений. В меньшем количестве присутствуют 
Unidentified fungi и Ascomycota (31,1 и 3,2% соответствен-
но). На уровне рода микробиом уха представлен Malassezia 
(52,3%), U. fungi (31,1%) и U. Malasseziales (8,1% всего гриб-
кового кластера). На видовом уровне наибольшая доля 
приходится на Malassezia restricta (42,5%), за которыми сле-
дуют U. fungi и U. Malasseziales (31,1 и 8,1% соответственно). 
Доля Malassezia slooffiae и Malassezia globosa составила 4,4 и 
4,9% [43–45].

Среднее ухо отделено барабанной перепонкой от наруж-
ного уха и соединено с носоглоткой посредством евста-
хиевой трубы, что создает определенную связь с внешней 
средой. У детей в отличие от взрослых евстахиева труба 
короткая, имеет горизонтальную ориентацию и понижен-
ную ригидность. Это анатомическое различие может про-
ложить путь для назальных и ротоглоточных микробов в 
среднее ухо в детском возрасте, что приведет к микробной 
среде, отличной от среды среднего уха взрослого возраста 
[46, 47]. 

Уникальностью нормальной микрофлоры среднего уха 
является отсутствие микроорганизмов в обычных усло-
виях, поскольку ушная сера формирует защитный слой, 
на поверхности которого адгезируются микроорганизмы, 
благодаря чему предотвращается длительная и стойкая 
контаминация бактериальной микробиоты [48, 49]. 

Микробиота при патологии
Микробиота жизненно необходима для нормального ро-

ста и развития организма, она отвечает за синтез иммунных 
клеток и витаминов. По последним данным, в патогенезе 
развития АР лежит опосредованная иммуноглобулином 
(Ig)E воспалительная реакция слизистой оболочки полости 
носа в результате взаимодействия с аллергеном, основными 
симптомами которой являются затруднение носового ды-
хания, выделения из носа, чиханье, зуд в полости носа. При 
контакте с аллергеном образуются иммунные комплексы 
«аллерген – IgE» на мембранах тучных клеток, которые осе-
дают на клеточной стенке, вырабатывая биологически ак-
тивные вещества. Срок развития реакции после повторного 
контакта с аллергеном варьируется от нескольких минут до 
нескольких часов [50].

Выделяют множество групп аллергенов, которые вызы-
вают АР: в окружающей среде (домашняя пыль, шерсть 
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животных, пыльца и т.д.), по пути поступления (ингаляци-
онные, трансплацентарные, энтеральные, парентеральные), 
по инфекционной принадлежности: неинфекционные – ал-
лергены жилищ, инфекционные (грибковые, вирусные, бак-
териальные агенты), по происхождению (лекарственные, 
пищевые и т.д), профессиональные аллергены (древесная 
пыль, ферменты) [50, 51].

Главном агентом и наиболее частым при возникновении 
АР являются ингаляционные аллергены, в частности домаш-
няя пыль, пыльца деревьев, шерсть домашних животных. 
Это 1-й  тип – гиперчувствительность немедленного типа. 
Он   проявляется выработкой иммуномодуляторов: интер-
лейкин (ИЛ)-3, 4, 6, 8, 13, гранулоцитарно-макрофагальный 
колониестимулирующий фактор. В свою очередь ИЛ-4 акти-
вируют продукцию Т-хелперов 2-го типа, усиливая продук-
цию IgE, ИЛ-3, 6, гранулоцитарно-макрофагальный колоние-
стимулирующий фактор вызывает активацию эозинофилов, 
макрофагов, нейтрофилов, моноцитов. Эти стадии аллер-
гической реакции являются последствием структурных и 
функциональных изменений микробиоты в ответ на выброс 
медиаторов воспаления, характеризующихся типичной кли-
нической картиной АР [52, 53].

Нельзя оставить без внимания роль микроорганизмов, 
населяющих ВДП, и их вклад в развитие АР, а именно рода 
Staphylococcus, видов Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus 
hominis, S. haemolyticus, родов Streptococcus, Enterobacteriaceae, 
также Corynebacterium spp. Установлено их высокое содержа-
ние при изменениях на слизистой оболочке носа при аллерги-
ческих заболеваниях, в частности рините [54, 55].

Доказано, что лица, страдающие хроническим АР, имеют 
более высокую бактериальную обсемененность, чем здоро-
вые люди. Также есть сведения, что носительство S. aureus 
при АР часто сочетается с более сильной заложенностью 
носа, длительными ринитами и синуситами [54, 55]. Проис-
ходит это за счет выработки протеаз, а именно бактериаль-
ных сериновых Spl протеиназ S. aureus. Протеазы позволяют 
аллергенам более легко проходить к антигенпрезентирую-
щим клеткам слизистой оболочки носа: активируются эпи-
телиальные клетки и расщепляются плотные соединения в 
эпителии дыхательных путей [54, 55]. Существует доказан-
ная связь между симбиотической микробиотой и воспри-
имчивостью к аллергическому заболеванию. Так, отсутствие 
симбиотических бактерий может усиливать пролиферацию 
базофилов, увеличивать количество инфильтрирующих эо-
зинофилов и лимфоцитов, усиливать реакции Th2-клеток и 
аллергическое воспаление и уменьшать количество регуля-
торных Treg- и Th17-клеток [54, 55].

В ВДП микробиота играет важную роль в формировании 
2-го типа иммунной реакции. После связывания с toll-по-
добным рецептором S. aureus индуцирует выработку ци-
токинов 2-го типа, а именно ИЛ-5 и 13 через ИЛ-33, высво-
бождаемый эпителиальными клетками дыхательных путей, 
TSLP ИЛ-5 участвует в поиске эозинофилов и занимается 
их развитием и активацией. ИЛ-13 усиливает экспрессию 
II  класса в В-клетках и способствует преобразованию IgE, 
затем IgE связывается с рецепторами тучных клеток. Таково 
образование аллергической реакции [56].

Заключение
Взаимодействие микробиоты с аллергенами и синтез им-

мунных клеток играют не последнюю роль в патогенезе АР. 
Разнообразные группы аллергенов, с которыми мы ежеднев-
но сталкиваемся, вызывают ответы иммунной системы, инду-
цируя выработку IgE и активацию иммунных клеток. Данные 
реакции часто коррелируют с изменениями в микробиоте 
ВДП, такими как увеличение содержания рода Staphylococcus, 
Streptococcus, Enterobacteriaceae и Corynebacterium spp. 

Установлено, что отсутствие симбиотических бактерий 
усиливает реакции Th2-клеток и аллергическое воспаление 
и уменьшает количество регуляторных Treg- и Th17-клеток, 

что в конечном итоге влияет на восприимчивость к аллер-
гическим заболеваниям и сказывается на клинических про-
явлениях АР. Изучение разнообразия микроорганизмов и 
их воздействия на реакцию организма на аллергены пред-
ставляет важное направление для понимания механизмов 
аллергической реакции и разработки новых подходов к ле-
чению и профилактике АР.
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Аннотация
Рассмотрены аспекты клинического применения растительных препаратов при остром риносинусите (ОРС), в патогенезе которого ключевую 
роль играет отек слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух. Нерациональное использование антибактериальных препаратов 
для лечения неосложненного ОРС привело к появлению резистентных к антибиотикам штаммов бактерий и необходимости поиска альтер-
нативных методов лечения. Представлены убедительные доказательства необходимости использования фитопрепаратов как в комплексном 
лечении, так и в монотерапии ОРС вирусного и бактериального генеза. В обзоре оценено качество доказательств применения фитотерапии 
при ОРС с целью определения ее позиции среди других методов лечения и будущих направлений исследований. Приведены клинические 
исследования эффективности применения препарата Синупрет экстракт, который способствует оттоку экссудата из придаточных пазух носа 
и верхних дыхательных путей, что предупреждает развитие осложнений. 
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Abstract
Aspects of the clinical use of herbal preparations for acute rhinosinusitis (ARS) are considered, in the pathogenesis of which swelling of the mucous 
membrane of the nasal cavity and paranasal sinuses plays a key role. The irrational use of antibacterial drugs for the treatment of uncomplicated ARS 
has led to the emergence of antibiotic-resistant strains of bacteria and the need to search for alternative treatment methods. Convincing evidence 
is presented for the need to use herbal medicines in both complex and monotherapy of ARS of viral and bacterial origin. This review assessed the 
quality of the evidence for the use of herbal medicine for acute rhinosinusitis to determine its position among other treatments and future directions 
for research. Clinical studies of the effectiveness of the drug Sinupret extract are presented, the use of which promotes the outflow of exudate from 
the paranasal sinuses and upper respiratory tract, preventing the development of complications.
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Острый риносинусит (ОРС) является одной из наибо-
лее частых патологий, выявляемых оториноларинго-

логом, терапевтом и врачом общей практики. По данным 
компьютерной томографии (КТ) околоносовых пазух 
(ОНП), у 87% больных с симптомами простуды продолжи-
тельностью более 48 ч подтверждается синусит. В острый 
инфекционный воспалительный процесс в полости носа 
вовлекаются ОНП. Соответственно, в настоящее время 
чаще употребляется термин «острый риносинусит», а не 
«ринит» [1]. ОРС является актуальной проблемой не толь-
ко в России. В США около 15% взрослого населения стра-
дают различными формами риносинусита [2].

Лечение ОРС обычно требует значительных финансо-
вых затрат. Кроме того, сохраняется высокий уровень за-
болеваемости внутричерепными и орбитальными ослож-
нениями, которые развиваются на фоне ОРС. 

ОРС характеризуется воспалением слизистой оболочки 
полости носа и ОНП продолжительностью до 4 нед. За-
труднение носового дыхания, заложенность носа и выде-
ления из носа могут снижать дыхательную и обонятельную 
функции. Основной причиной становится отек слизистой 
оболочки полости носа [3].

Для лечения ОРС по-прежнему часто назначают анти-
бактериальные препараты (АБП), хотя данное заболевание 
вызывают преимущественно вирусы, в частности рино-, 
аденовирус, грипп и вирус парагриппа [4]. 

Бактериальный ОРС встречается редко, составляя  
0,5–2% у взрослых и 5–10% у детей [5–8]. Тем не менее уста-
новлено, что в Германии для лечения ОРС антибиотики 
назначают примерно в 50% случаев. Согласно анализу ам-
булаторных карт, проведенному в США, 92% пациентов в 
состоянии, которое не расценивали как острый бактериаль-
ный синусит (например, при отсутствии таких симп томов, 
как повышение температуры >38°C), получали АБП [9].

Таким образом, у взрослых и детей в среднем 0,5–10% 
острых респираторных вирусных инфекций осложняется 
развитием бактериального синусита. В настоящее время 
наиболее значимыми возбудителями бактериальных ОРС 
являются Streptococcus pneumoniae (40–60%), Haemophilus 
influenzae (25–40%), Moraxella catarrhalis (2–10%), которые 
вызывают в среднем 70–75% случаев заболевания [10, 11].

Патогенетические механизмы ОРС обусловлены острым 
воспалительным отеком слизистой носа с последующим 
блоком естественных соустий ОНП, что сопровождается 
расстройством функции желез слизистой оболочки носа 
со значительным повышением вязкости и количества на-
зального секрета, нарушением рН секрета, ухудшением или 
полной остановкой аэрации и дренажа пазух, c последова-
тельным нарушением функции мерцательного эпителия 
и повреждением механизма мукоцилиарного клиренса, 
что создает благоприятную среду для активации условно- 
патогенной микрофлоры [6]. 

Таким образом,  основными звеньями патогенеза ОРС 
являются отек слизистой оболочки, нарушение мукоцили-
арного клиренса, оттока и вентиляции ОНП, мукостаз [12].

Клиническая картина
В классификации ОРС по тяжести течения выделяют 

следующие формы: 
1)  легкая  – заложенность носа, слизистые или слизи-

сто-гнойные выделения из носа, температура тела до 
37,5°С, головная боль, гипосмия; на рентгенограмме 
околоносовых синусов – толщина слизистой оболочки 
менее 6 мм;

2)  среднетяжелая  – заложенность носа, гнойные выде-
ления из носа, температура тела выше 37,5°С, болез-
ненность при пальпации проекции синуса, головная 
боль, гипосмия, могут присутствовать иррадиация 
боли в зубы, уши, общее недомогание; на рентгено-
грамме околоносовых синусов – утолщение слизистой 

оболочки более 6 мм, полное затемнение или уровень 
жидкости в 1 или 2 синусах; 

3)  тяжелая – заложенность носа, часто обильные гной-
ные выделения из носа (может быть их полное отсут-
ствие), температура тела выше 38°С, сильная болез-
ненность при пальпации проекции синуса, головная 
боль, аносмия, выраженная слабость; на рентгено-
грамме ОНП – полное затемнение или уровень жид-
кости более чем в 2 синусах; в общем анализе кро-
ви – повышенный лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, 
ускорение скорости оседания эритроцитов; орби-
тальные, внутричерепные осложнения или подозре-
ние на них [5, 13]. 

В диагностике ОРС помимо стандартного оторинола-
рингологического осмотра применяют лучевые методы 
диагностики, такие как рентгенография, КТ ОНП, которую 
широко рекомендуют зарубежные стандарты диагностики 
синуситов, в частности Европейский согласительный доку-
мент по риносинуситу и назальному полипозу (European 
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps – EPOS) [5]. 

Однако следует отметить, что рентгенологическое иссле-
дование не позволяет дифференцировать вирусное воспа-
ление от бактериального, а совпадение данных рентгено-
графии и КТ ОНП составляет 34% (для верхнечелюстной 
пазухи  – 77%). Рентгенография придаточных пазух носа 
рекомендована пациентам со среднетяжелым и тяжелым 
течением ОРС, а также в сложных диагностических си-
туациях при невозможности проведения КТ ОНП  [5, 6].  
КТ ОНП выполняют при подозрении на развитие внутри-
черепных или орбитальных осложнений, отсутствии эф-
фекта от двух и более курсов системной антибактериаль-
ной терапии и в сложных диагностических случаях. 

Наиболее часто встречающимися симптомами бактери-
ального ОРС являются:

•  гнойные выделения из носа или выделения в течение 
трех и более дней только из одной половины носа лю-
бого характера;

•  головная боль или ощущение давления в области лица 
в месте проекции верхнечелюстных или лобных пазух; 

•  лихорадка 38,0°С и выше; 
•  вторая волна заболевания (усиление выраженности 

симптомов после временного улучшения); 
•  лейкоцитоз в клиническом анализе крови (более 

15×109/л) [13]. 
Практикующим специалистам следует обратить вни-

мание на усиление симптомов после 5 сут острой респи-
раторной вирусной инфекции или сохраняющиеся после 
10 дней симптомы общей продолжительностью менее 
12 нед [5].

У детей дошкольного возраста при отсутствии призна-
ков внутричерепных и орбитальных осложнений, а также 
при отсутствии критериев для постановки бактериального 
ОРС целесообразно в качестве основного диагноза выстав-
лять аденоидит или острый назофарингит.

При проведении бактериологического исследования сле-
дует проводить забор только аспирата (секрета), получен-
ного при пункции верхнечелюстной пазухи [13].

В США и странах Западной Европы при ОРС преиму-
щественно назначают системные АБП. В большинстве ру-
ководств по лечению ОРС системная антибактериальная 
терапия относится к средствам первого ряда в лечении 
данного заболевания [5]. Однако целесообразность назна-
чения этих препаратов в качестве терапии 1-й линии оста-
ется дискутабельной. Например, в Великобритании 82% 
пациентов с ОРС получали антибиотики в рамках первич-
ной медико-санитарной помощи, тогда как только 11% этих 
назначений признаны экспертами целесообразными  [14]. 
В лечении ОРС классической терапией считается примене-
ние назальных деконгестантов, элиминационно-ирригаци-
онной терапии, интраназальных глюкокортикостероидов 
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(ИНГКС), но только у детей старше 12 лет и при лечении 
затяжных форм ОРС. 

В последние годы получает все большее распростране-
ние новый способ лечения ОРС  – растительные лекар-
ственные средства [15–17], в частности Синупрет экстракт 
(Бионорика CE, Германия), который является современ-
ным препаратом на основе высококонцентрированного 
сухого нативного экстракта из 5 лекарственных растений: 
корня горечавки (Gentianae radix), цветков первоцвета 
(Primulae flos), травы щавеля (Rumicis herba), цветков бузи-
ны черной (Sambuci flos), травы вербены (Verbenae herba). 
Фармакологические исследования in vitro и на животных 
моделях показали, что Синупрет экстракт обладает вы-
раженной секретолитической и противовоспалительной 
активностью, включая противовирусный и антибактери-
альный эффекты [17]. 

Синупрет экстракт способствует устранению заложен-
ности носа, помогает ускорить регрессию симптомов ОРС 
за счет стимуляции ионных хлорных каналов, увеличения 
секреции внеклеточной жидкости, восстановления те-
кучести назальной слизи и стимуляции мукоцилиарного 
клиренса. Основным показанием для назначения препа-
рата является острый неосложненный риносинусит [6] 
(острый вирусный риносинусит, или банальная простуда, 
и острый поствирусный риносинусит) у детей с 12 лет и 
взрослых*.

Клиническая эффективность препарата была изучена в 
двух двойных слепых плацебоконтролируемых исследова-
ниях с участием 589  пациентов [18]. 

В исследовании пациенты с ОРС старше 18 лет принима-
ли Синупрет экстракт или плацебо по 1 таблетке 3 раза в 
день в течение 15 дней и должны были посетить врача 5 раз 
для оценки динамики симптоматики, клинической эффек-
тивности и нежелательных явлений терапии. В качестве ди-
агностического метода для постановки диагноза ОРС ис-
пользовали ультразвуковое исследование ОНП (в начале и 
конце лечения). Эффективность оценивали в виде средне-
го значения по шкале выраженности основных симптомов 
Major Symptom Score (ринорея, стекание слизи по задней 
стенке глотки, заложенность носа, головная, лицевая боль). 
Пациенты сообщали о своем состоянии, пользуясь немец-
кой адаптированной версией специальной анкеты шка-
лы качества жизни, состоящей из 20  вопросов  (SNOT-20,  
Sino-Nasal Outcomes Test, German Adapted Version). 

Проанализировав результаты, авторы сообщили о том, 
что за период лечения значения шкалы выраженности ос-
новных симптомов улучшились в среднем с 10,02±1,61 до 
2,47±2,55 балла для группы больных, получавших Синупрет 
экстракт, и с 9,87±1,52 до 3,63±3,63 балла для плацебо. Разли-
чия между группами лечения по среднему баллу симптомов 
(1,16±3,14 балла; p<0,0001) и по шкале SNOT-20 (p=0,0015) 
являлись статистически значимыми в пользу группы паци-
ентов, получавших Синупрет экстракт.

В исследовании показано, что препарат значительно бы-
стрее и эффективнее купирует основные симптомы ОРС 
в сравнении с плацебо и на 4 дня ускоряет наступление 
клинического выздоровления. Серьезных нежелательных 
явлений в обеих группах лечения не отмечено. При этом 
общее число нежелательных явлений в группе Синупрет 
экстракт было в 2 раза меньше группы плацебо [18].

В отечественном открытом рандомизированном клини-
ческом исследовании эффективность препаратов исследо-
вали на пациентах 18–75 лет с поставленным диагнозом 
ОРС [19]. Основная группа пациентов (n=30) получала по 
1 таблетке препарата Синупрет экстракт 3  раза в день, а 
контрольная группа (n=30) – симптоматическую терапию, 

в частности деконгестанты и нестероидные противовос-
палительные препараты (НПВП). Продолжительность 
лечения/наблюдения за пациентами составила 14 дней. 
Исследование включало 5 точек наблюдения: 3 визита в 
клинику в 1, 7 и 14-й день болезни и 2 визита по телефону 
на 3 и  10-й день. По Визуальной аналоговой шкале оцени-
вали такие симптомы, как затруднение носового дыхания, 
ринорея, стекание слизи по задней стенке глотки, интокси-
кация, головная боль, лицевая боль, нарушение обоняния, 
заложенность ушей, дискомфорт в глотке. Клинически 
проводили переднюю и заднюю риноскопию, переднюю 
активную риноманометрию, сахариновый тест, фотопле-
тизмографию (16 пациентам основной группы), исследова-
ли вязкость отделяемого (субъективно).

В результате проведенного исследования авторы отмети-
ли, что в основной группе полное купирование заложенно-
сти носа произошло на 4 дня раньше, а болевого синдро-
ма  – на 7 дней раньше, чем в группе симптоматического 
лечения (p<0,05). В группе, получавшей Синупрет экстракт, 
отмечен значительный прирост скорости воздушного по-
тока через 7 дней лечения  – до 28,7%, тогда как в группе 
контроля  – 5,4%. Нормализация времени сахаринового 
теста отмечена на 7 дней раньше, чем в группе контроля 
(p=0,05) [19].

Эффективность препарата изучали и у послеоперацион-
ных больных в клиническом пилотном рандомизирован-
ном простом проспективном открытом исследовании с 
историческим контролем [20], в котором 25 пациентов ос-
новной группы получали Синупрет экстракт по 1 таблетке 
2 раза в день в течение 10 дней до риносептопластики и на 
протяжении 7 дней после, выполняли суточную марлевую 
тампонаду и стандартные процедуры. В 1-й контрольной 
группе 16 пациентов получали препарат Синупрет по 2 та-
блетки 3 раза в день в течение 10 дней до операции и на 
протяжении 7 дней после нее, а также суточную марлевую 
тампонаду и стандартные процедуры. Во 2-й контрольной 
группе 16 пациентов получали только стандартные проце-
дуры послеоперационного ухода. 

Пациентам всех групп выполняли переднюю активную 
риноманометрию на 2 и 5-е сутки после операции. Соглас-
но результатам проведенного исследования секреторная 
активность слизистой оболочки полости носа в основной 
группе существенно превышала показатели группы кон-
троля, в частности обнаружен значительно более низкий 
вес корок. Усредненные показатели коркообразования в 
основной группе на 2-е сутки достоверно отличались от 
показателей обеих групп контроля (p<0,05).

Соответственно, применение препарата Синупрет экс-
тракт в течение 10 дней, предшествующих риносептопла-
стике, и на протяжении 7 дней после суточной марлевой 
тампонады значительно улучшало течение периода вос-
становления: снижало коркообразование, способствова-
ло быстрому восстановлению назальной проходимости и 
функции мукоцилиарной системы слизистой оболочки по-
лости носа. Мукоцилиарный транспорт (МЦТ) оценивали, 
измеряя скорость перемещения угольных метчиков, нане-
сенных на слизистую носа, в миллиметрах в минуту. В ос-
новной группе в послеоперационном периоде на 2-е сутки 
наблюдали снижение скорости МЦТ, на 5-е сутки скорость 
МЦТ была уже сопоставимой с исходным показателем, 
тогда как на 7-е сутки уже существенно превышала исход-
ный уровень [20].

В литературе опубликовано ретроспективное когорт-
ное исследование на основе сведений из базы данных 
IMS Disease Analyzer, в которое в общей сложности были 
включены 203 382 пациента с диагнозом ОРС, постав-

*Синупрет экстракт. Инструкция по медицинскому применению препарата. Режим доступа: https://sinupret.com/instuction-tabs-extract. 
Ссылка активна на 23.08.2024.
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ленным врачом общей практики (120 178 пациентов) или 
лор-врачом (83 204 пациента) с января 2012 по декабрь 
2020 г. [21, 22].

Несколько связанных с ОРС исходов терапии препара-
том Синупрет экстракт за 365 дней сравнили с результа-
тами применения 9 других одобренных методов лечения 
ОРС (в основном антибиотиков в монотерапии или ком-
бинированном лечении), входящих в наиболее распро-
страненные схемы лечения ОРС в повседневной практике, 
таких как антибиотики, местные ИНГКС, топические де-
конгестанты, антибиотики + Синупрет экстракт, антибио-
тики + ИНГКС, антибиотики + назальный спрей без ГКС, 
антибиотики + анальгетики (НПВП или парацетамол), на-
зальный спрей без ГКС + анальгетик (НПВП или параце-
тамол) и Синупрет экстракт + топические деконгестанты. 
В группе сравнения пациенты получали только препарат 
Синупрет экстракт [22].

В качестве основных исходов рассматривали назначе-
ние АБП в течение первых 30 дней болезни, продолжи-
тельность периода нетрудоспособности ≥7 дней, а также 
количество посещений врача в течение первых 30   дней. 
В  ходе исследования изучали случаи назначения АБП по 
поводу ОРС в течение первых 30 дней и в период с 31-го по 
 365-й день от начала терапии.

Исследование показало, что большинство пациентов  – 
94 756 человек – по-прежнему получали АБП в виде моно-
терапии в качестве стартового лечения ОРС, а 49 213 па-
циентов – АБП в комбинации с другими лекарственными 
средствами. Почти все пациенты, получавшие антибио-
тики (в составе монотерапии или комбинированного ле-
чения) в начале исследования, подвергались значительно 
более высокому риску дальнейшего использования данных 
препаратов в течение первых 30 дней после начала терапии 
по сравнению с лечением препаратом Синупрет экстракт. 

Кроме того, все пациенты указанных групп подвергались 
значительно более высокому риску дальнейшего примене-
ния АБП в период наблюдения с 31-го по 365-й день. 

Таким образом, отношения шансов для дальнейшего на-
значения антибиотиков являлись довольно высокими и со-
ставляли 2,25–3,54. Лечение местными ИНГКС было связано 
со значительно более высоким риском назначения антибио-
тиков. Авторы отмечают, что терапия Синупрет экстракт, 
напротив, только в 2,1% случаев привела к назначению АБП 
по поводу ОРС в течение периода наблюдения [22]. 

Резюмируя изложенное, стоит отметить, что ни одна из 
схем лечения не продемонстрировала лучшего результата, 
чем монотерапия лекарственным препаратом Синупрет 
экстракт в части предотвращения последующего назначе-
ния антибиотиков в течение периода наблюдения. 

Проанализирована продолжительность нетрудоспособ-
ности ≥7 дней в течение первых 30 дней болезни работаю-
щих пациентов 18–65 лет. Группа пациентов, получавших 
Синупрет экстракт в качестве основной терапии ОРС, вы-
здоравливала и возвращалась к работе быстрее, чем группа 
получавших стандартное лечение. Кроме того, пациенты, 
не получавшие Синупрет экстракт, продемонстрировали 
значительно более высокий шанс продолжительности не-
трудоспособности ≥7 дней, составляющий 1,09–1,55. 

Помимо продолжительности нетрудоспособности про-
анализировано количество обращений к врачу по поводу 
ОРС в течение первых 30 дней исследования. Все пациен-
ты, получавшие антибиотики в качестве монотерапии или 
в составе комбинированного лечения в начале исследова-
ния, подвергались более высокому риску повторного посе-
щения врача, чем при применении только препарата Сину-
прет экстракт в течение первых 30 дней заболевания [22]. 

Заключение
Таким образом, в настоящее время ОРС представляет 

собой мультидисциплинарную патологию, в диагностике и 

лечении которой принимают участие специалисты различ-
ного профиля амбулаторного звена. 

Назначение препарата Синупрет экстракт пациентам с 
ОРС перспективно в предотвращении неблагоприятных 
исходов, таких как назначение АБП, увеличение длитель-
ности нетрудоспособности ≥7 дней и количества посеще-
ний врача по поводу ОРС, по сравнению с наиболее часто 
назначаемыми методами лечения ОРС, такими как анти-
биотики, местные ИНГКС, топические деконгестанты или 
их комбинации. 

Клиническая эффективность и безопасность препарата 
Синупрет экстракт убедительно продемонстрирована во 
множестве клинических исследований [18, 19, 22], в резуль-
тате чего данное растительное лекарственное средство ре-
комендовано EPOS [5], а также включено в национальные 
рекомендации по лечению ОРС [13]. 
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Аннотация
Хронический тонзиллит (ХТ) является распространенным инфекционно-аллергическим заболеванием, приводящим к тяжелым общесомати-
ческим осложнениям, включающим ревматическое поражение суставов и сердца, болезни почек. В настоящее время в России наблюдается 
рост числа пациентов с ХТ. В амбулаторной практике лечение ХТ часто ограничивается промыванием лакун небных миндалин, при этом мест-
ные препараты не используются. Под нашим наблюдением находилась пациентка 35 лет с диагнозом ХТ и стажем течения заболевания более 
1,5 года. Выбран комбинированный метод терапии, включающий лечение на аппарате «Тонзиллор» с использованием низкочастотного ульт-
развука и местное применение средства для слизистой оболочки рта и горла Вироксинол с целью орошения миндалин и слизистой оболочки. 
В результате проведенного комплексного лечения достигнута выраженная положительная динамика, уменьшены клинические симптомы ХТ. 
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Abstract
Chronic tonsillitis (CT) is a common infectious-allergic disease leading to severe general somatic complications, including rheumatic damage of 
joints and heart, kidney disease. Currently in Russia there is an increase in the number of patients with CT. Therapy for CT in outpatient practice is 
often limited to only washing the lacunae of the palatine tonsils, without the use of local drugs. We observed a 35-year-old patient with a diagnosis 
of chronic tonsillitis and a history of the disease of more than 1.5 years. A combined method of therapy was chosen, including treatment with the 
Tonsillor apparatus using low-frequency ultrasound therapy and local use of Viroxinol for irrigation of the tonsils and mucous membrane. As a result 
of the complex treatment, pronounced positive dynamics and a decrease in the clinical symptoms of CT were achieved. 
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Введение
Хронический тонзиллит (ХТ) – общее хроническое ин-

фекционно-аллергическое заболевание с местной воспа-
лительной реакцией в небных миндалинах (НМ), которое 
характеризуется как очаговая инфекция. В последние годы 
в Российской Федерации наблюдается неуклонный рост 
пациентов с ХТ и больных, страдающих безангинными его 
формами [1–5]. По данным разных авторов, в России рас-
пространенность ХТ составляет 18–31%. Серьезную про-
блему представляет и самолечение пациентов, а попытки 
самостоятельного удаления казеозного содержимого из 
лакун НМ часто сопровождаются серьезными осложнени-
ями, включая и паратонзиллярные абсцессы [6, 7]

Наиболее часто амбулаторное лечение ХТ ограничива-
ется только промыванием лакун НМ, при этом не исполь-

зуются местные препараты, которые топически позволяют 
влиять на очаг инфекции. Комбинированные методы те-
рапии в современной медицинской практике позволяют 
повысить эффективность лечения больных и обеспечить 
более длительный период без рецидивов и обострений за-
болевания [8–11].

Под нашим наблюдением находилась пациентка Н. 
35 лет, которая на момент осмотра жаловалась на частые 
боли в горле, выделение «пробок» из лакун НМ, быструю 
утомляемость, периодическое повышение в вечернее вре-
мя субфебрильной температуры тела до 37°С. Уже в тече-
ние 3  лет больная отмечает скопления или отхаркивание 
обильных казеозных пробок (КП) с неприятным запахом, 
частые обострения тонзиллита. Самостоятельно не ле-
чилась. По результатам мезофарингоскопии мягкое небо 



  

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

CONSILIUM MEDICUM. 2024;26(9):571–574.572

https://doi.org/10.26442/20751753.2024.9.202934

симметрично, маленький язычок незначительно гипере-
мирован. Передние небные дужки (НД) отечны, спаяны с 
НМ. Признаки Зака, Гизе и Б.С. Преображенского положи-
тельные. НМ выступают из-за передних НД (3-я степень 
гипертрофии), лакуны расширены, при надавливании на 
переднюю НД заполнены казеозными массами. Слизистая 
оболочка задней стенки глотки незначительно гипереми-
рована. Регионарные лимфоузлы увеличены, при пальпа-
ции безболезненны, не спаяны с окружающими тканями 
(рис. 1).

Характеристика выделенной микробиоты и посев сдела-
ны перед началом терапии: Haemophilus influenzae 105  КОЕ, 
бактериальный агент устойчив к пенициллинам и защи-
щенным пенициллинам. Персистирующих вирусных ин-
фекций не обнаружено, в общем анализе крови лейкоцитоз 
11,4×109 л.

Начат курс лечения на аппарате «Тонзиллор», количе-
ство процедур – 10. По результатам клинических исследо-
ваний использование аппарата «Тонзиллор» с применени-
ем низкочастотного ультразвука (НУЗ) в консервативном 
лечении ХТ – наиболее эффективный метод промыва-
ния НМ. Воздействие НУЗ на лимфоидную ткань улучшает 
циркуляцию крови по мелким сосудам в очаге воспаления 
и разрушает бактерии. В результате действия ультразвука 
на ткани уменьшаются воспаление, боль, отек и зуд, уско-
ряются процессы регенерации. Следует отметить, что НУЗ 
используют не только в отоларингологии [12].

После каждой процедуры НМ и слизистую глотки оро-
шали средством Вироксинол® для слизистой оболочки рта 
и горла на основе гипохлорита натрия по 2 дозы на каждую 
миндалину, которое рекомендовали на весь срок лечения 
(10 дней) по 2–3 дозы до 4 раз в день.

Вироксинол® сочетает гипохлорит натрия 0,08% и гипер-
тонический раствор хлорида натрия 2,1%, что обеспечи-
вает комплексное воздействие на слизистую оболочку рта 
и горла. Гипохлорит натрия обладает широким спектром 

действия, эффективен против грамположительных и гра-
мотрицательных бактерий, большинства патогенных гри-
бов, включая род Candida, вирусов и простейших [7, 13–15]. 
Важным преимуществом является отсутствие резистентно-
сти. Гипертонический раствор хлорида натрия способствует 
снижению отека слизистой, удаляет избыточную жидкость 
из межклеточного пространства. Приведенные свойства 
определяют выбор средства Вироксинол® для комплексного 
лечения с НУЗ.

На 5-й день лечения размер НМ уменьшился, стали вид-
ны единичная исходящая КП и лакуны НМ. На 10-й день 
лечения пациентка отметила отсутствие выделения КП из 
лакун НМ, вечерний субфебрилитет прошел, температура 
по вечерам последние 4 дня составляла 36,6°С. Боли и пер-
шение в горле не беспокоили (рис. 2).

При мезофарингоскопии слизистая глотки розовая, ла-
куны миндалин несколько расширены, видна явная поло-
жительная динамика, регионарные лимфатические узлы 
пальпируются, подвижные, безболезненные, их размер 
уменьшился. НМ также значительно уменьшились.

Повторный посев на микрофлору выполнен на 10-й день 
лечения по схеме: лечение на аппарате «Тонзиллор», мест-
но  – орошение средством для слизистой оболочки рта и 
горла Вироксинол®. В посеве обнаружены обитатели нор-
мальной микрофлоры слизистой ротоглотки. Патогенных 
микроорганизмов не выявлено (рис. 3).

Таким образом, включение в комплексное лечение паци-
ентки с ХТ орошения средством для слизистой оболочки 
рта и горла Вироксинол® обеспечило эрадикацию пато-
генного возбудителя, повысило качество жизни больной и 
предупредило развитие возможных осложнений.

Заключение
Применение комбинированного метода лечения ХТ, 

включающего физическое воздействие НУЗ с промыванием 
лакун НМ на аппарате «Тонзиллор» и топическое исполь-

Рис. 1. 1-й день лечения. Рис. 2. 5-й день лечения: Тонзиллор + Вироксинол®.
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зование средства Вироксинол® для слизистой оболочки рта 
и горла на основе гипохлорита натрия, привело к умень-
шению воспалительного процесса и объема лимфоидной 
ткани НМ с эрадикацией патогенного возбудителя. Уже к 
10-му дню лечения пациентка отметила выраженный ре-
гресс беспокоящих ранее симптомов. Визуально в лакунах 
НМ полностью отсутствовали КП, НМ уменьшились в раз-
мерах, прошли вечерний субфебрилитет, боли и першение  
в горле.
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Существуют заболевания, по поводу которых обраща-
ются к определенным специалистам, но также имеется 

ряд патологий, которые находятся в компетенции врачей 
различных специальностей. Так, диагностикой и лечени-
ем острых респираторных вирусных инфекций (ОРВИ) 
занимаются терапевты, инфекционисты, оториноларинго-
логи, пульмонологи, но этим же специалистам приходится 
нередко сталкиваться с последствиями острого процес-

са – постназальным затеком (пНЗ), постинфекционным 
кашлем или, напротив, развитием воспаления в нижних 
дыхательных путях (НДП). Известно, что ОРВИ – это са-
мая распространенная инфекционная патология челове-
ка, переживающего до нескольких эпизодов нетяжелых ее 
форм в течение года [1–3].

Очевидно, что среди врачей приведенных специально-
стей бытует собственная стратегия ведéния пациентов с 

Острые респираторные вирусные инфекции: 
консенсус о рациональной терапии
А.А. Зайцев*1–3, Н.А. Мирошниченко3, А.Ю. Овчинников3, Ю.О. Николаева3

1ФГБУ «Главный военный клинический госпиталь им. акад. Н.Н. Бурденко» Минобороны России, Москва, Россия;
2ФГБОУ ВО «Российский биотехнологический университет (РОСБИОТЕХ)», Москва, Россия;
3ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия

Аннотация
Существуют заболевания, по поводу которых обращаются к определенным специалистам, но имеется ряд патологий, исследуемых врачами 
разных специальностей. Диагностикой и лечением острых респираторных вирусных инфекций занимаются терапевты, инфекционисты, ото-
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зальным затеком и постинфекционным кашлем, которые снижают качество жизни и изнуряют больных. Однако в случае постановки верного 
диагноза существуют схемы лечения, которые позволяют быстро купировать субъективные и объективные симптомы, а также достигнуть 
клинического излечения заболевания без применения антибактериальной терапии. Консенсус оториноларинголога и пульмонолога достиг-
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Abstract
There are diseases for which people turn to specific specialists, but there are also a number of ones that are treated by doctors of different specialties. 
Therapists, infectious disease specialists, otolaryngologists, and pulmonologists diagnose and treat acute respiratory viral infections. But the same 
specialists often have to deal with the outcomes of an acute process – postnasal drip and post-infectious cough, which decreases the quality of 
life and exhaust patients. However, in case when the correct diagnosis is made, there are treatment regimens that allow to achieve quick relieve 
subjective and objective symptoms, as well as clinical cure of the disease escaping the use of antibacterial therapy. The efficient therapy agreement 
of the otolaryngologist and pulmonologist is that for various causes of cough, herbal medicine is the best choice.
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ОРВИ. Например, результаты фармакоэпидемиологиче-
ских исследований говорят о том, что среди терапевтов 
амбулаторного звена на первичном приеме нередко фигу-
рирует «боязнь пропустить пневмонию», что ведет к ши-
рокому и неправильному назначению антибактериальных 
препаратов. Среди врачей всех специальностей до настоя-
щего времени нет единого понимания симптоматической 
терапии лихорадки. Так, реальная практика изобилует на-
значением селективных нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, метамизола натрия и других лекар-
ственных средств (ЛС), использование которых при ОРВИ 
должно быть существенно ограничено  [4, 5]. В данном 
контексте стоит напомнить читателю о современных реко-
мендациях по применению анальгетиков-антипиретиков. 
Рекомендовано назначение ибупрофена или парацетамо-
ла пациентам с гипертермией выше 38ºС, мышечными и 
суставными болями с жаропонижающей, болеутоляющей 
и противовоспалительной целью. Назначение этих пре-
паратов длительным курсом нецелесообразно. Рекомен-
дованы к применению у взрослых: парацетамол 500 мг 
до 3 раз в сутки (максимальная суточная доза – 1500 мг), 
ибупрофен 400 мг 3 раза в сутки (максимальная суточная 
доза – 1200  мг), комбинированные лекарственные фор-
мы, содержащие парацетамол + ибупрофен (максималь-
ные суточные дозы – 975 и 1200 мг соответственно) [4, 5]. 
Не рекомендуется назначение салициловой кислоты и ее 
производных. Назначение других нестероидных проти-
вовоспалительных и противоревматических препаратов 
(кроме ибупрофена), а также комбинированных препара-
тов (кроме парацетамола  + ибупрофена) также не реко-
мендовано [4, 5]. 

Другой важной проблемой является назначение раци-
ональной противокашлевой терапии  [6]. До настоящего 
времени в клинической практике можно встретить отчет-
ливое желание назначить лечение муколитиком с целью 
«перевести непродуктивный кашель в продуктивный». Как 
можно это сделать в случае ОРВИ, где речь идет о патологии 
верхних отделов респираторной системы? В данном случае 
кашель обусловлен пНЗ, синтезом медиаторов воспаления,  
прочими причинами и вследствие этого раздражением 
кашлевых рецепторов [6]. Такой «неэффективный» кашель 
должен быть купирован, и если он сопровождается болевым 
синдромом, утомляет пациента, ведет к нарушению сна и 
другим последствиям, то рекомендовано назначение проти-
вокашлевых средств (бутамирата, леводропропизина и др.).

Показание к назначению муколитиков – продуктивный 
кашель с отделением вязкой мокроты (поражение НДП: 
острый бронхит – ОБ, пневмония, обострение хрониче-
ского бронхита / хронической обструктивной болезни лег-
ких). Здесь для врача очень важно понимать, что диагноз 
ОБ, безусловно, так же как и в случае ОРВИ – острого 
процесса, ассоциированного с респираторными вирусами, 
может быть отражен в медицинской документации только 
при наличии основного симптома – кашля с отделением 
мокроты из НДП [4, 6]. Это очень важное дополнение, так 
как в случае постановки диагноза ОБ направления лечения 
будут совершенно иными. Итак, под ОБ понимают остро 
или подостро возникшее воспаление именно бронхиаль-
ного дерева, как правило, вирусной этиологии, основным 
клиническим симптомом которого является продуктив-
ный кашель, ассоциированный с характерными признака-
ми инфекции НДП (одышкой, хрипами, дискомфортом в 
грудной клетке) [4, 6]. Соответственно, основа лечения ОБ, 
в отличие от ОРВИ, – мукоактивная терапия [4, 6]. Стоит 
отметить, что среди всех муколитических препаратов, 
применяющихся при ОБ, наиболее убедительная доказа-
тельная база представлена при использовании фитотера-
певтических средств (ФТС). Речь идет о комбинирован-
ных препаратах, содержащих плющ, тимьян и первоцвет, 
эффективность которых продемонстрирована в том числе 

в двойных слепых плацебо-контролируемых рандоми-
зированных клинических исследованиях  [6–10]. Так, по 
результатам исследований B. Kemmerich, проведенных в 
2006–2007 гг., показано значительное снижение частоты 
приступов кашля уже на 4-й день на фоне терапии препа-
ратами Бронхипрет® сироп и Бронхипрет® ТП при лечении 
ОБ у взрослых в сравнении с плацебо. Балльная оценка 
по шкале тяжести бронхита показала, что Бронхипрет® 
сироп и  Бронхипрет® ТП эффективнее плацебо в среднем 
на 20% [9]. В еще одном крупном многоцентровом контро-
лируемом когортном исследовании с участием 7041 паци-
ента обнаружены хорошая клиническая эффективность и 
переносимость ФТС Бронхипрет® сироп и Бронхипрет® ТП 
у взрослых и детей [10]. Препараты показали лучшую эф-
фективность по сравнению с другими муколитиками  
(N-ацетилцистеином и амброксолом). 

В настоящее время ряд медицинских сообществ (Немец-
кое респираторное общество, Немецкое общество врачей 
общей практики и семейной медицины) в рекомендациях 
по ведéнию больных с кашлем указывают на этот факт и 
рекомендуют комбинированные ФТС, содержащие плющ, 
тимьян и первоцвет (или амброксол), для преимуществен-
ного назначения при ОБ, так как именно данные ЛС проде-
монстрировали в клинических исследованиях эффектив-
ность в купировании продуктивного кашля [8].

Однако мы продолжаем наш разговор про острый вирус-
ный процесс со стороны верхних отделов респираторной 
системы (ОРВИ). Мы знаем, что кашель на фоне ОРВИ свя-
зан в большей степени с пНЗ, и в нашей статье мы хоте-
ли бы остановиться на подходах к диагностике и лечению 
данного процесса, сопровождающего вирусный и постви-
русный риносинуситы (РС).

Практически любая ОРВИ сопровождается насмор-
ком, заложенностью носа, ринореей, то есть клинически-
ми проявлениями РС. Согласно European Position Paper 
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020 г. РС делятся на  
4 группы. 

1.  Острый вирусный РС (банальная простуда, насморк) – 
длительность симптомов <10 дней. 

2.  Острый поствирусный РС – усиление симптомов по-
сле 5 дней или сохранение симптомов после 10 дней, но 
с общей продолжительностью <12 нед. 

3.  Острый бактериальный РС – как минимум 3 симптома 
из следующих: бесцветные или окрашенные выделения 
из носа (преимущественно с одной стороны) и гнойный 
секрет в полости носа, сильная локальная боль (преиму-
щественно односторонняя), лихорадка (температура 
тела выше 38ºС), повышенные уровни скорости оседа-
ния эритроцитов / C-реактивного белка, резкое ухудше-
ние после более легкого течения заболевания. 

4. Хронический РС – длительность ≥12 нед [11].
Основные жалобы при пНЗ – стекание слизи по задней 

стенке глотки и кашель. Данное отделяемое раздражает 
слизистую оболочку нижележащих путей и при длитель-
ном воздействии становится триггером развивающегося 
воспалительного процесса, который может стать хрониче-
ским, если не предпринимать никаких действий. При этом 
пациент откашливает слизь, стекающую из верхних дыха-
тельных путей, но часто и больной, и врач расценивают это 
как мокроту, т.е. воспринимают такой кашель как продук-
тивный [12]. Соответственно, часто все силы направляют-
ся на прием отхаркивающих препаратов, которые не име-
ют точки приложения при пНЗ, а значит, будут попросту 
неэф фективны. В то же время в этой ситуации очень важно 
купировать воспалительный процесс, наладить отток сли-
зи из околоносовых пазух и полости носа и восстановить 
мукоцилиарный транспорт. 

В случае затяжного субклинического течения заболева-
ний носа и околоносовых пазух, которые являются причи-
ной примерно 1/3 случаев хронического кашля, часто мож-
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но ограничиться назначением консервативной терапии, 
особенно если речь идет о поствирусных состояниях [13]. 
Синупрет® (Bionorica SE) – препарат, используемый для 
восстановления и поддержания физиологической актив-
ности слизистой оболочки носа и околоносовых пазух [14].

В настоящее время существует множество исследова-
ний, подтверждающих эффективность приведенного ЛС 
как в лабораторных условиях, так и в реальной клиниче-
ской практике. Помимо доказанных секретолитического, 
секретомоторного, противовоспалительного и противо-
отечного эффектов in vitro получены данные о том, что 
Синупрет® подавляет размножение Staphylococcus aureus и 
Streptococcus pyogenes, а также других грамположительных 
и грамотрицательных бактерий, которые являются наи-
более частыми бактериальными возбудителями, прини-
мающими участие в развитии воспалительных процессов 
в полости носа и околоносовых пазухах  [15]. Кроме того, 
имеет значение и противовирусная активность препарата 
Синупрет®, поскольку, воздействуя на первичную причину 
заболевания, есть возможность провести профилактику и 
не допустить развития хронических болезней [16]. В прак-
тике врачей-оториноларингологов чаще всего Синупрет® 
применяется для лечения РС и сопутствующей ему пато-
логии. На кафедре оториноларингологии ФГБОУ ВО «Рос-
сийский университет медицины» в 2019–2020 гг. проведено 
исследование, целью которого стала оценка эффективно-
сти и переносимости препарата Синупрет® в составе ком-
плексной терапии у пациентов с острым РС. В нем приня-
ли участие пациенты обоих полов. Мы пришли к выводу 
о том, что полученные результаты исследования подтвер-
ждают высокую эффективность и безопасность препарата 
Синупрет® у больных с острыми и обострением хрониче-
ских РС, выражающиеся в быстрой обратной динамике 

всех объективных и субъективных проявлений заболева-
ния, а также нормализации рентгенологической картины. 
Подобная тактика лечения характеризуется отсутствием 
нежелательных явлений и позволяет избежать назначения 
антибактериальных препаратов в подавляющем большин-
стве случаев [17]. В еще одном более раннем исследовании, 
проведенном на той же клинической базе, показана лучшая 
эффективность препарата Синупрет® в снижении кашля, 
вызванного пНЗ, по сравнению с другим ФТС от кашля 
(трава термопсиса) [18]. 

С 2022 г. в нашей клинической практике появился пре-
парат Синупрет® экстракт, который может быть рекомен-
дован взрослым и детям с 12 лет. В нем в 4 раза выше со-
держание активных веществ, так как он производится по 
новой технологии двойного экстрагирования. Благодаря 
биофлавоноидам Синупрет® экстракт способствует более 
эффективному секретолизису и улучшает мукоцилиарный 
транспорт. Результаты исследования на кафедре оторино-
ларингологии ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сече-
нова» (Сеченовский Университет) в 2023 г. подтвердили 
его эффективность в купировании воспалительных явле-
ний в полости носа и носоглотке, снижении количества от-
деляемого из носа и его вязкости, а также восстановлении 
дыхательной функции носа при лечении острого вирусно-
го РС [19].

Консенсус оториноларинголога и пульмонолога достиг-
нут в том, что при различных причинах кашля фитотерапия 
имеет доказанный положительный эффект.  Бронхипрет® 
сироп и Бронхипрет® ТП могут быть рекомендованы для 
лечения продуктивного кашля при ОБ. При РС и пНЗ, ко-
торый их сопровождает, эффективно назначение препара-
та Синупрет®, в том числе у беременных и детей, а с 12 лет – 
препарата Синупрет® экстракт. 
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В заключение также необходимо отметить, что широкая 
популяризация правильной, в соответствии с показани-
ями симптоматической терапии ОРВИ имеет ключевое 
значение для клинической практики, поскольку основа 
ведéния пациентов с ОРВИ в амбулаторной практике и 
есть «простое» базовое лечение. Напомним, что в качестве 
анальгетика-антипиретика при ОРВИ рекомендуют при-
ем только парацетамола, ибупрофена и их комбинации. 
В качестве симптоматической терапии непереносимого 
кашля на фоне ОРВИ рекомендовано использовать проти-
вокашлевые препараты, тогда как мукоактивные средства 
с актуализацией фитотерапии могут быть эффективны 
при ОБ (обязательное условие – продуктивный кашель).  
При РС и пНЗ эффективным является применение препа-
ратов Синупрет® и Синупрет® экстракт.
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Определение понятий и терминов
Проблемы (особенно остро возникшие) нездоровья, кото-

рые люди нередко описывают как «кружится голова» и/или 
«укачало», являются предметом их большого беспокойства, 
подчас серьезно нарушающим качество жизни. Такие ве-
стибулосенсорные и/или вестибуловегетативные реакции, 
обусловленные, скорее всего, вестибулярной дисфункцией 
и нередко сопровождающиеся определенными объективны-
ми вестибулосоматическими признаками, являются пред-
метом диагностической и лечебной тактики врачей разных 
специальностей (оториноларингологов, неврологов, интер-
нистов и врачей общей практики). 

В современном обществе (с обилием транспортных 
средств) становится проблематичным качество жизни 
некоторых людей. Совершая ежедневные, иногда весьма 
длительные поездки на наземном транспорте в качестве 
пассажиров, немалое число жителей нашей планеты стра-

дают от неприятного ощущения «дурноты». Конкретизи-
руя это ощущение, люди описывают его как «мутит под 
ложечкой» или «чувствование желудка»  [1], которое по-
степенно переходит в «тошноту». Кроме поездок на сухо-
путном транспорте эту жалобу (она является ведущей при 
рассматриваемом состоянии) могут вызывать перелеты 
на авиатранспорте и плавание на морских судах, а также 
раскачивание на каруселях или качелях. Именно поэтому 
развитие у человека в этих условиях резко выраженных ве-
стибуловегетативных проявлений получило название сим-
птомокомплекса «укачивания» [1, 2]. 

Часть людей, страдающих этим беспокойством, считают, 
что у них во время поездки на каком-либо виде транспорта 
возникает «головокружение». С точки зрения клиницистов, 
такого рода вестибулосенсорная реакция определяется как 
субъективное ощущение смещения человека и/или окру-
жающей обстановки, т.е. мнимое движение. При поездке 
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человека в транспортном средстве перемещение зритель-
ных образов (при разглядывании их из окна, например, 
автомобиля или поезда) вряд ли можно считать иллюзией 
движения. В этой ситуации движение становится истин-
ным. Это касается как самого индивидуума, так и предме-
тов внешней среды. 

При плохой переносимости поездок на одном из видов 
транспорта говорят о наличии «синдрома укачивания». 
Под данным термином понимают конкретные формы это-
го симптомокомплекса, например, «морскую/корабель-
ную болезнь» – при плавании на различных видах водных 
транспортных средств. Другими вариантами являются 
«автомобильная или железнодорожная болезнь»  – при 
пользовании наземным транспортом, «воздушная/летная 
болезнь» – при полетах на воздушных судах. Среди пред-
ставителей человечества, совершающих многомесячные 
полеты в безвоздушное пространство (космонавты, астро-
навты), по возвращении на Землю в редких случаях отме-
чаются сходные проявления, сопровождавшиеся сильно 
выраженными вестибулосоматическими реакциями в по-
ложении стоя и особенно при ходьбе. Так, у космонавта 
Германа Титова после космического полета зарегистриро-
ваны ярко выраженные вестибуловегетативные и вести-
булосоматические признаки. Такой редкий вариант сим-
птомокомплекса укачивания, возникающий даже у этих 
чрезвычайно тренированных людей, получил название 
«космической болезни». 

Фактически во всех случаях укачивает пассажиров этих 
движущихся транспортных средств. Водителя автомобиля 
никогда не укачивает, а стоит пересесть на место пассажи-
ра, как его тоже может укачать. Интересно, что этот факт 
замечен еще со времен парусного флота. Двух знаменитых 
адмиралов (Ф. Ушакова и Г. Нельсона) сильно укачивало на 
шлюпках, однако во время руководства боем на парусных 
фрегатах это их не беспокоило. Попросту говоря, этим фло-
товодцам, как и нынешним капитанам современных судов, 
во время несения своих обязанностей «не до своего желудка». 

С конца ХХ столетия отмечены наблюдения «кинемато-
графической болезни», когда укачивание беспокоит лю-
дей (чаще – подростков) при просмотре кинофильмов на 
экране широкого формата или при разглядывании и про-
слеживании на мониторе компьютера быстро перемещаю-
щихся объектов. 

Интересным и до сих пор необъяснимым остается тот 
факт, что ни у кого не описано укачивание во время раз-
личных вариантов поездок верхом на лошади. Вместе с тем 
у некоторых людей явления укачивания возникают при ка-
тании на верблюде. Единичными являются случаи появле-
ния симптомов укачивания и особенно последующих ощу-
щений «неустойчивости» в связи с длительной ходьбой по 
кочковатой местности.

В настоящее время «болезнью передвижения» [3]/«бо-
лезнью движения»  [1]/«кинетозом» считают развитие 
стабильных, резко выраженных (даже при малой силе 
провоцирующего движения) явлений укачивания во вре-
мя повторных поездок на нескольких из указанных транс-
портных средств. 

Теории патогенеза укачивания
Остановимся подробнее на этиопатогенезе укачивания 

у здоровых индивидуумов. Патогенетические звенья раз-
вития многочисленных явлений, беспокоящих укачиваю-
щихся людей, сложны и остаются не изученными в полной 
мере до настоящего времени [1, 4]. Согласно одной из пер-
вых теорий, ведущая роль в возникновении этого состоя-
ния принадлежит отолитовому аппарату [5]. Рецепторные 
элементы, заложенные в эллиптическом и сферическом 
мешочках преддверия ушного лабиринта, имеют относи-
тельно низкий порог раздражения. Порог раздражения 
отолитового прибора по данным качания на 4-штанговых 

(двубрусковых) качелях, предложенных К.Л.  Хиловым в 
1933 г., приблизительно равняется 1/100  гравитационно-
го ускорения, т.е. 0,01g (~10 см/с2)  [2]. Доказано, что ре-
цепторные элементы отолитового аппарата чрезвычайно 
чувствительны к длительно повторяющимся прямоли-
нейным перемещениям головы человека, в особенности в 
вертикальной плоскости. Этими данными один из осно-
воположников отечественной отоневрологии Владимир 
Игнатьевич Воячек подчеркивал специфическую роль 
отолитового аппарата, «основного, хотя и не единствен-
ного рецептора, активно заинтересованного в патогенезе 
укачивания»  [5]. Самым ярким примером такой стиму-
ляции рецепторов, расположенных в преддверии ушного 
лабиринта, может служить изменение ускорения силы тя-
жести на корабле во время шторма, особенно при «мерт-
вой зыби» [2, 6]. Поскольку такого рода движения не вы-
зывают значимых купуло-эндолимфатических сдвигов и, 
следовательно, не приводят к стимуляции ампулярных 
рецепторов, укачивание при этих условиях возникает в 
результате внутрилабиринтного (канально-статолито-
вого) рассогласования  [1]. Этот  патогенетический меха-
низм возникновения укачивания реализуется, например, 
при совершении движений головой человека в условиях 
приложения к нему ускорения Coriolis’а, что наблюдает-
ся, в частности, в условиях раскачивания на каруселях с 
вращением в различных плоскостях пространства. В этих 
фактически экстремальных условиях стимулирования 
рецепторов неслуховой части ушного лабиринта каналь-
но-статолитовое рассогласование достигает наибольшей 
степени. Интерес к возможности преимущественной сти-
муляции ампулярных рецепторов, которая бы обусловила 
возникновение явлений укачивания, проявлен осново-
положником отолитовой теории. В «опытах комбиниро-
ванного вращения», впервые примененных В.И.  Вояче-
ком в 1908 г.  [2], установлено, что порогом раздражения 
для рецепторов полукружных каналов является угловое 
ускорение, равное 2–3–5 см/с². Если бы при морской качке 
удавалось изолированно наблюдать действие этих угло-
вых слагаемых, то оно по ускорению и периоду соответ-
ствовало бы «самому спокойному покачиванию тела на 
кресле-качалке», вызывающему одно лишь удовольствие, 
«убаюкивание» [5]. Однако при продолжительном укачи-
вании сказывается влияние кумуляции, когда даже слабые 
угловые ускорения (особенно при их действии в разных 
плоскостях пространства) становятся фактором, вызыва-
ющим морскую болезнь. Укачивание на море появляется 
вследствие, как пишет морской врач П.Н.  Пыпин (1882, 
1888 г.), «беспорядочности изображений, полученных гла-
зом от предметов, которые находятся в беспрерывных и 
беспорядочных движениях» [2].

Вторым основным механизмом возникновения укачива-
ния является зрительно-вестибулярный конфликт [1]. Од-
ним из вариантов такой категории несинхронной работы 
вестибулярного и зрительного анализаторов  [4] является 
расхождение между реальным смещением объектов окру-
жающей обстановки и относительно неподвижным поло-
жением головы укачивающегося индивидуума. Примера-
ми такого рассогласования могут служить разглядывание 
человеком быстро движущегося пейзажа из окна скорост-
ного поезда или автомобиля, а также многочасовые игры 
с быстрым перемещением зрительных образов на дисплее 
компьютера.

Относительно медленное разворачивание многочислен-
ных признаков нейровегетативного симптомокомплекса 
укачивания и их достаточно длительное сохранение после 
устранения провоцирующих факторов говорят в пользу 
представления о том, что в эти процессы вовлечены ней-
рогуморальные механизмы. При этом нейрофизиологиче-
ские явления, происходящие в мозжечке, вестибулярных 
ядрах, вегетативном ядре блуждающего нерва, рвотном 
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центре и других менее изученных структурах центральной 
нервной системы, многообразны и сложны. 

Клинические проявления синдромов 
укачивания/кинетоза

В ответ на сильный провоцирующий фактор, например 
качку в штормящем море, организм моментально включа-
ет защитные силы. У человека, попавшего в такую жизнен-
ную ситуацию, повышается артериальное давление, уча-
щаются пульс и дыхание. Это направлено на реализацию 
возможного ухода от такого экстремального воздействия. 
Однако избежать его продолжающегося влияния иногда (в 
нашем примере – абсолютно) невозможно. 

В таком случае закономерно развивается симптоматика 
симптомокомплекса укачивания. Человека начинает бес-
покоить нарастающее ощущение «дурноты». При укачи-
вании главными беспокойствами становятся так называ-
емые «желудочные», по терминологии русского морского 
врача П.Н. Пыпина (1882, 1888 г.  [2]), симптомы. Человек 
жалуется на то, что его «мутит под ложечкой», «тошнит». 
При этом отмечаются частые глотательные движения, по-
является отрыжка. Из всего многообразия развивающихся 
вестибуловегетативных признаков наиболее тягостным 
является рвота (нередко – многократная). 

Хотя сосудистая реакция по типу спазма подкожных 
сосудов и усиления кровотока в мышцах носит при ука-
чивании общий характер, клиническое проявление ее в 
виде бледности кожных покровов особенно заметно на 
лице укачивающегося индивидуума. Появляющаяся при 
этом потливость часто сопровождается чувством «жара». 
Из объективных симптомов в этот период течения ней-
ровегетативного симптомокомплекса укачивания можно 
зарегистрировать проявления ослабления (в отличие от 
первичных защитных реакций) функционирования сер-
дечно-сосудистой и дыхательной систем, а именно: артери-
альную гипотензию, брадикардию и брадипноэ.

Симптомы укачивания развиваются относительно мед-
ленно, но продолжающееся воздействие на организм про-
воцирующих факторов (например, многодневного путе-
шествию в штормящем море) приводит к так называемому 
«лавинному феномену».

Повторная рвота, беспокоящая укачивающегося инди-
видуума в течение нескольких часов или дней, приводит к 
появлению «нервных» (П.Н. Пыпин, 1882, 1888 г. [2]) при-
знаков, а именно к «вялости» и «подавленности», подчас 
достигая апатии и депрессии. Начинает беспокоить го-
ловная боль, чаще – в лобной области. О тяжелом общем 
состоянии страдающего укачиванием человека говорит 
такая меткая фраза: «В начале морской болезни боишься 
умереть, а при ее развитии желаешь умереть» [6]. 

При сильно выраженной степени укачивания человек 
становится неспособным выполнять возложенные на него 
обязанности (например, нести вахту на морском судне) 
или даже не может позаботиться о своей или чьей-либо 
безопасности. Развитие таких явлений особенно опасно у 
членов экипажа воздушного или морского судна. Пасса-
жиры, испытывающие даже минимальные явления ука-
чивания, чрезвычайно расстроены ухудшением своего 
самочувствия и не испытывают никакого удовольствия от 
путешествия или экскурсии. 

Время адаптации к необычному и интенсивному стиму-
лу (например, при длительной качке во время шторма) но-
сит значительные межиндивидуальные различия, состав-
ляя в среднем 2–3 дня. Вестибуловегетативные симптомы 
при этом обычно исчезают на 4-й день. 

Даже после того, как укачавшийся индивидуум покинул 
транспортное средство (например, высадился на берег по-
сле путешествия по морю), он может испытывать врéмен-
ное (в течение нескольких часов, реже – дней) нарушение 
равновесия в виде неустойчивости. Это выражается в жа-

лобах на ощущение «покачивания тела» в вертикальном 
положении, чувство неустойчивости при ходьбе («шата-
ющаяся походка»), ощущение «плавания» внутри голо-
вы. Такое состояние после укачивания, описываемое как 
синдром высадки  [7], т.е. появление вестибулосоматиче-
ских реакций на фоне еще не прошедших субъективных 
симптомов укачивания (вестибуловегетативных реакций), 
может объясняться нарушениями на уровне центральных 
вестибулярных путей или относительной декомпенсацией 
функционирования вестибулярного аппарата. 

 Важно иметь в виду, что укачивание может беспоко-
ить отологически и неврологически здорового человека. 
Сложность проблемы заключается в том, что явления ука-
чивания могут возникать и у человека, испытывающего 
(устойчиво или нерегулярно) ощущения «кружения» и/или 
«неустойчивости», а также особенно отмечающего откло-
нения тела в положении стоя и при ходьбе, которые наблю-
дают окружающие пациента люди, без какой-либо предше-
ствующей поездки на транспорте. В этой ситуации важно 
правильно оценить взаимовлияние вестибуловегетативных 
и вестибулосоматических реакций. Клиническая практика 
демонстрирует важную особенность. У пациентов, страда-
ющих некоторыми формами вестибулярной дисфункции, 
при большой силе провоцирующего стимула отсутствуют 
явления укачивания, в то время как у подавляющего боль-
шинства здоровых лиц они закономерно развиваются. Это 
позволяет заподозрить отсутствие функционирования 
структур, которые отвечают за инициацию как защитных 
вестибуловегетативных признаков, так и патологических 
симптомов, характерных для синдрома укачивания. Тако-
го рода наблюдения отмечены у пациентов, страдающих 
кохлеовестибулярными проявлениями ототоксикоза, обу-
словленного в первую очередь аминогликозидными анти-
биотиками при их парентеральном применении. При этом 
варианте вестибулярной дисфункции, которая для многих 
пациентов становится хронической, дегенеративным изме-
нениям подвергаются рецепторы неслуховой части обоих 
ушных лабиринтов. Следовательно, во время передвижения 
этих пациентов в трехмерном пространстве афферентация 
от ушных лабиринтов обусловлена только искаженными и 
неполноценными импульсами в центры как от макулярных 
рецепторов отолитового аппарата, так и от ампулярных ре-
цепторов полукружных каналов. В это же самое время (при 
хорошем функционировании зрительного анализатора) от 
рецепторов сетчатки поступает синхронная и правильная 
информация, подтверждающая наличие как перемещения 
самого пациента, так и смещения предметов окружающей 
обстановки, постоянно происходящих при поездке в транс-
портном средстве. Такого рода зрительно-вестибулярное 
рассогласование лежит в основе развития укачивания у лю-
дей, которые перенесли интоксикацию аминогликозидами. 
В данном случае рассмотрено взаимодействие 2 важных 
систем организма (вестибулярной и зрительной), которые 
участвуют в реализации сохранения равновесия и разви-
тии симптомокомплекса укачивания. 

Вестибулосенсорные реакции
Первым моментом обследования пациента, имеющего 

проблемы с сохранением равновесия, должен стать каче-
ственный анализ вестибулосенсорных реакций.

Отвечая на вопрос врача: «Что, как Вам кажется, про-
исходит, когда у Вас кружится голова?», пациент может 
предъявить одну или (что, безусловно, хуже) несколько из 
следующих жалоб:

1.  Вращение («перед глазами или внутри головы все 
вертится как карусель/барабан стиральной маши-
ны/винт вертолета/вихрь»; «все, что вижу, быстро 
устремляется вправо/влево»).

2.  Линейное смещение визуального окружения («подпры-
гивает вверх-вниз»; «наклоняется направо/налево»; 
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«раскачивается из стороны в сторону»; «запаздывает 
при поворотах головы направо/налево»).

3. Покачивание («плавает внутри головы»).
4.  Проваливание («из-под ног уходит земля»; «лечу вниз 

вместе с кроватью»).
5.  Неустойчивость в положении стоя («покачивает, как 

на волнах»; «что-то толкает вперед-назад»).
6.  Падение («упаду, если не подержусь за что-нибудь или 

меня не подхватит кто-то»).
7.  Неуверенная походка («хожу, как пьяный»; «клонит в 

сторону»; «иду, как по мягкому ковру»).
Три последних варианта вестибулосенсорных реакций 

при большой выраженности патологии вестибулярной си-
стемы могут перерасти в реальные вестибулосоматические 
реакции. При этом люди, окружающие пациента, видят, 
что он испытывает серьезные затруднения при сохранении 
равновесия в положении стоя и во время ходьбы (пациента 
раскачивает из стороны в сторону вплоть до падения). 

Как видно из приведенных жалоб, пациента беспокоит не 
только ощущение «вращения/вертячки», что, по существу, 
и является головокружением. Нередко обследуемый назы-
вает головокружением и другие вестибулосенсорные реак-
ции. Именно поэтому пациента следует попросить описать 
то, что его беспокоит, когда у него «кружится голова». 

Необходимо подтвердить эти слова просьбой к обсле-
дуемому: «Покажите рукой, что происходит с Вами или 
объектами окружающей обстановки, когда у Вас кружится 
голова?». При этом всякий психически здоровый пациент 
способен показать направление иллюзии движения и, что 
нередко еще важнее, скорость кажущегося смещения его 
самого пациента и/или его визуального окружения. Этот 
проверочный прием, а также ненавязывание пациенту его 
ощущений (их врачу никогда не следует озвучивать самому) 
позволяют исключить значимый психогенный компонент, 
коррекция которого выходит за рамки компетенции обяза-
тельного (в диагностике и лечении дисфункции и патологии 
вестибулярной системы) квартета специалистов (оторино-
ларинголога, невролога, интерниста и офтальмолога). 

Ощущения пространственного дисбаланса, испытыва-
емые пациентами, можно классифицировать по двум ос-
новным критериям. Во-первых, по характеру это может 
«головокружение» или «неустойчивость» [8]. Во-вторых, по 
продолжительности и темпу развития эти две вестибуло-
сенсорные реакции можно разделить так, как приведено на 
рис. 1.

Этиопатогенез расстройств равновесия
Начнем рассмотрение вестибулосенсорных реакций с 

ощущения «кружения». Такого рода вестибулосенсорная 
реакция часто бывает приступообразной, однако нередко 
она может иметь затянувшееся течение. 

В ситуациях, когда каждый приступ «головокружения» 
длится несколько секунд, патогенез таких вариантов ве-
стибулярной дисфункции чаще всего связан с явлениями 
раздражения или угнетения функционирования, как пра-
вило, одного вестибулярного аппарата. Кроме того, в ос-
нове таких кратковременных вестибулярных атак может 
лежать нарушение связей рецепторов неслуховой части 
ушного лабиринта с центральными отделами вестибуляр-
ной системы при значимом изменении ее кровоснабжения. 
В качестве примеров реализации таких патогенетических 
механизмов можно привести следующие заболевания. 

Эпизоды механической стимуляции участка поврежден-
ной стенки костного лабиринта в области ее эрозии [9] за-
кономерно приводят к типичной жалобе пациента на воз-
никновение головокружения при надавливании на козелок. 
Одним из вариантов возникающей фистулы лабиринта 
является холестеатоматозный процесс в полостях среднего 
уха, в первую очередь в области входа в пещеру сосцевидной 
части височной кости. У пациента с хроническим гнойным 

средним отитом, осложнившимся ограниченным лабирин-
титом, туалет уха сопровождается секундными жалобами 
на «головокружение». Сила этого ощущения зависит как от 
величины участка эрозии стенки костного лабиринта, так и 
от степени сохранности ампулярных рецепторных элемен-
тов. Следует отметить, что объективным подтверждением 
этого заболевания является обнаружение при фиксации 
взора и/или в условиях ее устранения (с применением очков 
Frenzel, электронистагмографа или видеонистагмографа) 
патогномоничного прессорно-аспирационного нистагма, а 
также интраоперационная визуализация фистулы в области 
выступа латерального полукружного канала. 

Другой пример также связан с невоспалительной па-
тологией ушного лабиринта, частные варианты которой 
называют как купулолитиаз  [10]/каналолитиаз  [11], за-
кономерным проявлением которого является доброкаче-
ственное пароксизмальное позиционное головокруже-
ние. Предполагаемым источником образования детрита, 
способного свободно флотировать в эндолимфатическом 
пространстве, являются отолиты, которые в норме со-
ставляют единую отолитовую мембрану, прикрывающую 
пятно утрикулюса  [9]. Раздражение функционирующих 
рецепторов в ампуле заднего полукружного канала депо-
зитами, состоящими из дегенерировавших участков ото-
литовой мембраны, вызывает приступы головокружения, 
возникающего каждый раз после придания определенного 
положения головы лежа и сидя. Важно подчеркнуть, что 
объективным подтверждением этого заболевания являет-
ся обнаружение (с очками Frenzel или при видеонистагмо-
графии) позиционного нистагма периферического типа, а 
не, казалось бы, даже самая типичная жалоба пациента на 
позиционное головокружение. 

При обоих этих патологических состояниях, которые, 
кстати, в частности в случае перилимфатической фистулы, 
могут иметь в основе перенесенную травму головы, возни-
кают купуло-эндолимфатические сдвиги, которые являют-
ся пусковым механизмом секундных периодов головокру-
жения. 

Если периоды головокружения продолжаются от де-
сятков минут до нескольких часов, то предположитель-
ным механизмом их развития являются метаболические 
расстройства функционирования вестибулярного аппа-
рата. Нарушения ионного, в основном калий-натриевого, 
равновесия между эндолимфой и перилимфой вызывают 
изменения величины потенциала действия вестибулярно-
го нерва  [9]. При патологических изменениях в пределах 
эндолимфатического пространства, т.е. в непосредствен-
ной близости от ампулярных и макулярных рецепторов, 
по типу эндолимфатического гидропса [12, 13] организму 
требуется больше времени для достижения компенсации 
вестибулярной дисфункции, чем в случае заболеваний, 
представленных ранее. 

Наиболее ярким примером нарушения гидродинамики и 
химизма жидкостей внутреннего уха является проникно-
вение богатой ионами калия эндолимфы в перилимфати-
ческое пространство в результате разрыва стенок перепон-
чатого лабиринта при остром приступе болезни Меньера. 

Эпизодическая Длительная

Ощущения нарушенного равновесия

Головокружение Неустойчивость

Приступообразное    Затянувшееся

Рис. 1. Классификация вестибулосенсорных реакций  
по характеру, периодичности и длительности.



CONSILIUM MEDICUM. 2024;26(9):579–586. 583

https://doi.org/10.26442/20751753.2024.9.202868 REVIEW

 Метаболические нарушения при такой патологии лаби-
ринтной капсулы, как отосклероз, также могут вызывать 
приступы головокружения длительностью до нескольких 
часов. 

Головокружение такого же характера, беспокоящее па-
циентов в первые сутки после перенесенных санирующих 
и слухоулучшающих операций, объясняется, несомненно, 
нарушением функционирования вестибулярных рецепто-
ров. В результате выраженного обнажения лабиринтной 
стенки при радикальной операции на среднем ухе изменя-
ется метаболизм перилимфы, в особенности при патологи-
ческом состоянии послеоперационной полости. После по-
падания крови в перилимфатическое пространство (в ходе 
операции на стремени при отосклерозе или адгезивном 
среднем отите) возникает раздражение вестибулярных 
рецепторов. При этом возникающая послеоперационная 
вестибулопатия протекает, как правило, с обратимыми 
признаками раздражения ушного лабиринта в целом, что 
более вероятно может возникнуть после стапедэктомии, 
нежели после щадящей поршневой стапедопластики.

Более серьезными в плане прогноза, безусловно, счита-
ются случаи, когда пациенты жалуются на сильно выра-
женное и длительное головокружение. Чаще всего это чув-
ство возникает остро и продолжает беспокоить человека 
в течение нескольких недель. Как правило, такой вариант 
вестибулосенсорной реакции связан с деструктивными из-
менениями на уровне вестибулярных рецепторов. Кроме 
того, это может быть обусловлено стойкими нарушениями 
связей вестибулярного аппарата с центральными отдела-
ми вестибулярной системы. Основными этиологическими 
моментами при этом являются влияния воспалительного, 
сосудистого или травматического генеза на различные от-
делы вестибулярного анализатора. 

Такой фактор, как бактериальная или вирусная инфек-
ция среднего уха при его остром воспалении или обостре-
нии хронического гнойного среднего отита, безусловно, 
способен вызвать непосредственное токсическое воздей-
ствие на сенсорный эпителий внутреннего уха. При разви-
тии острого тимпаногенного лабиринтита, в особенности 
нелеченного, обязательно возникают нейродистрофиче-
ские изменения, приводящие к гибели рецепторных эле-
ментов как органа слуха, так и вестибулярного аппарата. 

Примером инфекционно-токсического воздействия на 
вестибулярные нейроны 1-го порядка служит вестибуляр-
ный нейронит [14, 15]. Одним из клинических вариантов 
течения этого заболевания является форма, когда на фоне 
полностью сохранного слуха и при отсутствии невро-
логической симптоматики развивается острый приступ 
сильнейшего головокружения. Указанием на возможный 
механизм инфекционно-токсического влияния на ганглий 
преддверия и/или волокна вестибулярного нерва являют-
ся сведения пациента о перенесенной за несколько дней 
до возникновения вестибулярной атаки воспалительной 
патологии, сопровождавшейся значимой длительной ли-
хорадкой. Эта может быть эпизод ринофарингеальной (си-
нусит, острая респираторная вирусная инфекция, ангина), 
или одонтогенной инфекции (периодонтит), или гастроин-
тестинальной (пищевое отравление), или вирусного забо-
левания (грипп, герпес). 

Следует подчеркнуть, что деструктивные изменения на 
уровне рецепторных элементов внутреннего уха, в част-
ности неслуховой его части, также могут возникать после 
отохирургических вмешательств. Это приводит к разви-
тию у пациентов вестибулярной дисфункции по типу по-
слеоперационной лабиринтопатии, при которой одной из 
главных жалоб является длительное, медленно проходящее 
ощущение «кружения».

Переходим к разбору жалоб пациентов на ощущение 
«неустойчивости». Самым легким вариантом является 
появление этого чувства в виде секундных приступов. Ме-

ханизм возникновения такого рода вестибулосенсорной 
реакции связан с рассогласованностью функционирования 
основных трех систем организма человека, участвующих в 
сохранении равновесия. Отсутствие синхронной афферен-
тации в центры от рецепторов вестибулярной, зрительной 
и проприоцептивной систем обусловливает эту жалобу па-
циентов. Большое значение при этом имеет возникающее по 
разным причинам снижение мозгового кровотока. 

Кратковременность (до 1 мин) эпизодов «неустойчиво-
сти» может быть обусловлена транзиторными наруше-
ниями кровообращения в субмиллиметрических развет-
влениях внутренней слуховой артерии. Таков возможный 
механизм возникновения доброкачественного пароксиз-
мального позиционного головокружения как главного 
субъективного симптома отолитиаза сосудистой приро-
ды, связанного с преходящим нарушением кровотока по 
передней преддверной артерии. 

Важно помнить о том, что слабо выраженные секунд-
ные ощущения «неустойчивости» могут испытывать па-
циенты на начальных стадиях опухолей мосто-мозжечко-
во-скалистого пространства. Неопластический рост при 
самой частой онкогенной патологии этой локализации, а 
именно вестибулярной шванноме, обусловлен первич-
ным поражением клеток шванновской оболочки вести-
булярного нерва. В связи с этими представлениями может 
быть объяснено появление ощущения «неустойчивости», 
которое обусловлено сдавлением веточек саккулярной или 
утрикулярной порции вестибулярного нерва постепенно 
разрастающейся опухолью. 

В случаях, когда эпизоды ощущений «неустойчиво-
сти» беспокоят пациентов в течение нескольких часов 
или дней, механизм реализации этих вариантов вестибу-
лярной дисфункции может быть двояким. С одной сто-
роны, это обусловлено нарушениями, происходящими на 
уровне центральных вестибулярных путей, с другой – от-
носительной декомпенсацией функционирования вести-
булярного аппарата. 

Примером декомпенсации вестибулярной функции слу-
жит периферическая патология, несомненно, искажающая 
нормальное функционирование сенсорного эпителия не-
слуховой части ушного лабиринта. Такого рода жалобы 
предъявляют пациенты с фистулой лабиринта. Ее обра-
зование может быть связано с повышением внутрилаби-
ринтного давления (например, при баротравме уха, чиха-
нье, сморкании, ударе ладонью по ушной раковине и пр.). 
Это приводит к возникновению перилимфатической фи-
стулы в виде нарушения целостности лабиринтных окон, 
чаще всего окна улитки. Вторым механизмом возникно-
вения фистулы лабиринта является хронический холесте-
атоматозный процесс, развивающийся в воздухоносных 
полостях среднего уха. Такого рода гнойный процесс при 
хроническом гнойном среднем отите нередко приводит к 
развитию ограниченного лабиринтита. Вариант течения 
фистул лабиринта (воспалительного или посттравмати-
ческого происхождения) с продолжительными периодами 
(часы–дни) неустойчивости служит указанием на бóль-
шую степень вестибулярной дисфункции, чем при жалобах 
больных на эпизоды ощущения «кружения» в виде секунд-
ных эпизодов. 

Еще одним из моментов, когда человек может жаловать-
ся на врéменное (в течение нескольких часов) нарушение 
равновесия в виде неустойчивости, является указание на 
это пассажира транспортного средства, испытавшего яв-
ления укачивания во время поездки. Этот вариант остро 
возникшей или рецидивирующей вестибулярной дисфунк-
ции как иллюзии движения, так и видимых окружающими 
отклонений тела в положении стоя и при ходьбе по ровной 
стабильной поверхности укачавшийся человек может испы-
тывать после того, как он покинул транспортное средство. 
Такая острая вестибулопатия, носящее название синдрома 
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высадки, может быть объяснена зрительно-вестибулярным 
рассогласованием, по-видимому, связанным с нарушениями 
на уровне центральных вестибулярных путей. 

Клинический интерес представляет потенциальная ве-
стибулотоксичность некоторых медикаментов. Такого 
рода воздействием на человеческий организм обладают 
некоторые группы лекарственных средств. К ним относят-
ся транквилизаторы, нейролептики, противосудорожные 
препараты, антидепрессанты, анальгетики и анестетики. 
Как правило, явления вестибулопатии токсического гене-
за наступают при передозировке указанных групп препа-
ратов, что часто может быть результатом самолечения. Эти 
медикаменты даже в терапевтических дозах [16] способны 
у некоторых людей нарушить нервные связи в централь-
ных отделах вестибулярной системы, что приводит к затя-
нувшимся явлениям вестибулярной дисфункции с жало-
бами на ощущение «неустойчивости». 

Аналогично с возникновением продолжительного голо-
вокружения механизм развития длительного ощущения 
«неустойчивости», беспокоящей пациента в течение не-
скольких недель или месяцев, также связан в основном 
с дегенеративными нарушениями как на уровне вестибу-
лярного аппарата, так и в случае патологии центральных 
вестибулярных путей. 

Вестибулотоксический, нередко необратимый эффект 
действия аминогликозидных антибиотиков, «петлевых» 
диуретиков, цитостатиков  [17] обусловлен их способно-
стью вызывать дегенерацию волосковых клеток неслу-
ховой части ушного лабиринта. Проникая через гема-
тоэнцефалический барьер и попадая в перилимфу, эти 
медикаменты (при их парентеральном применении) пора-
жают сенсорный эпителий, сосредоточенный не только в 
скоплениях вестибулярного аппарата, но и в волосковых 
клетках органа Corti  [9]. В связи с этим терапия медика-
ментами этих фармакологических классов, особенно дли-
тельная и в высоких дозировках, вызывает как стабильные 
ощущения неустойчивости и расстройства равновесия, 
так и тягостные слуховые расстройства (тугоухость и уш-
ной шум). Отсутствие афферентации от пораженных ре-
цепторов вестибулярного аппарата вызывает появление 
рассогласованности в работе зрительной и вестибулярной 
системы, что проявляется не только неустойчивостью при 
ходьбе, но и чувством осциллопсии. Таков механизм дву-
сторонней вестибулопатии или лабиринтопатии токси-
ческого генеза в результате применения этих по сути об-
лигатных ототоксинов. 

При продолжающемся росте опухолей, локализующих-
ся в области внутреннего слухового прохода и постепен-
но распространяющихся к структурам ствола головного 
мозга, реализуются различные патогенетические моменты 
возникновения длительных ощущений «неустойчивости». 
Так, при вестибулярной шванноме происходит в первую 
очередь повреждение миелиновой оболочки веточек ве-
стибулярной порции VIII черепного нерва. При сдавлива-
нии (за счет разрастания опухоли) лабиринтной артерии 
нарушается кровоснабжение рецепторов внутреннего уха, 
в частности вестибулярного аппарата. Это закономерно 
приводит к усугублению вестибулярных нарушений, ко-
торые, следовательно, могут быть обусловлены ослаблени-
ем афферентации от рецепторов в силу как патологии на 
уровне ушного лабиринта, так и ретролабиринтного по-
ражения веточек вестибулярного нерва  [18]. Усугубление 
нарушений функционирования проводящих путей вести-
булярного анализатора при разрастании опухоли во вну-
треннем слуховом проходе наступает также от компрессии 
вестибулярного нерва. Эти явления особенно выражены 
при вовлечении в патологический процесс структур моз-
гового ствола или при опухолях этой локализации. 

Таков же результат токсического эффекта на комплекс 
вестибулярных ядер при длительно существующем, в осо-

бенности двустороннем, хроническом гнойном процессе 
в среднем ухе. Это наблюдается при отогенном арахнои-
дите, возникающем в результате хронического гнойного 
среднего отита, нередко развивающегося у пациентов, ко-
торые многократно прооперированы по поводу этого за-
болевания. Клинически это заболевание протекает по типу 
хронического кохлеовестибулярного синдрома.

 Завершая краткий обзор основных патогенетических 
моментов возникновения и развития вестибулярной дис-
функции различного происхождения [19], необходимо еще 
раз подчеркнуть важность анализа основных жалоб паци-
ента на ощущения «кружения» и/или «неустойчивости». 
Таким образом, мы приходим к выводу, что при постанов-
ке предварительного диагноза ведущую роль играет сбор 
анамнеза заболевания с обязательным получением ответов 
на вопросы «Что?», «Когда?» и «Как?» в отношении вести-
булосенсорных реакций. 

Место вестибулометрии в решении проблем 
укачивания и расстройств равновесия

Остановимся кратко на роли инструментальных спосо-
бов оценки вестибулярной функции. Именно сопоставле-
ние результатов всего комплекса методик (от простых к 
сложным) оценки вестибулярной функции при патологии 
позволяет ответить на главный вопрос дифференциаль-
ной диагностики нарушений равновесия, а именно: «Где?»,  
т.е. на каком уровне произошло нарушение функциониро-
вания вестибулярной системы.

Современная диагностика вестибулярной дисфункции 
включает комплекс методик, позволяющих оценить вести-
булосоматические реакции с объективной регистрацией 
патологических глазодвигательных и постуральных отве-
тов в различных вестибулярных тестах.

При тестировании вестибулярной функции в рамках 
отоневрологического осмотра  [20] с выполнением прие-
мов, предложенных в «Вестибулярном паспорте» (табл. 1), 
применяют очки Frenzel (рис. 2) и поролоновый мат 
(рис. 3). 

Аппаратная вестибулометрия предполагает использо-
вание оптокинетического стимулятора, калориметра и 
балансной платформы. Триада компьютеризированных 
методик, в частности электроокулография (рис. 4), ви-

Таблица 1. Вестибулярный паспорт при укачивании  
и вестибулярной дисфункции

Правая 
сторона

Левая 
сторона

Субъективные ощущения

Нарушение произвольных саккад

Нарушение следящих движений глаз

/ Спонтанный нистагм* /

Коррекционные саккады в тесте  
Halmagyi – Curthoys

Нарушение подавления вестибуло-окулярного 
рефлекса

Индуцированный покачиваниями головы 
нистагм**

Нистагм положения**

Прессорно-аспирационный нистагм**

/ Дисдиадохокинез*** /

/ Промахивание в указательной пробе Bárány*** /

/
Падение в позе Romberg  

на поролоновом мате***
/

Поворот в тесте Unterberger 

/ Отклонение при ходьбе по прямой*** /

/ Нарушение фланговой походки*** /

*На свету/с очками Frenzel; **с очками Frenzel; ***глаза открыты на свету/глаза закрыты.
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деоокулография (рис. 5) и динамическая постурография 
(рис.  6), в различных вестибулярных тестах существенно 
расширяет возможности постановки топического диагно-
за вестибулярной дисфункции и оценки степени кинетоза. 

Представленные сведения о клинической диагностике 
расстройств равновесия и укачивания отражают базисные 
представления вестибулологии с указанием на необходи-
мость применения современных инструментальных спо-
собов вестибулометрии. При этом возможно решение ряда 
важных клинических задач, а именно: 

1) исключение центральных вестибулярных расстройств; 
2)  подтверждение периферического уровня поражения 

вестибулярной системы с объективной оценкой сте-
пени декомпенсации вестибулярной функции; 

Рис. 2. Двояковыпуклые линзы (+15D) в очках Frenzel в тесте 
на наличие спонтанного нистагма при взоре прямо.

Рис. 4. Компьютерная электроокулография в тестах взора.

Рис. 5. Видеонистагмография в оптокинетическом тесте.

Рис. 6. Компьютерная динамическая постурография в тесте 
взаимодействия сенсорных систем.

Рис. 3. Методика оценки постурального баланса  
в модифицированном (на поролоновом мате) тесте 
Romberg (закрытые глаза).



ОБЗОР

CONSILIUM MEDICUM. 2024;26(9):579–586.586

https://doi.org/10.26442/20751753.2024.9.202868

3)  анализ исходных вестибуловегетативных связей и ка-
нально-статолитового рассогласования перед отохи-
рургическим вмешательством;

4)  оценка выраженности зрительно-вестибулярного рас-
согласования с целью профотбора.

Объективные данные, полученные при применении 
комплекса вестибулярных тестов с использованием элек-
троокулографии, видеоокулографии и динамической по-
стурографии, дополняют результаты аудиологического 
тестирования и нейровизуализации и подчас имеют реша-
ющее значение в постановке окончательного клинического 
диагноза в отоневрологической практике. 
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Введение
Хронический риносинусит (ХРС) – заболевание, в ос-

нове которого лежат стойкие воспалительные изменения 
слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух, 

формирующиеся обычно на фоне патологического процесса 
продолжительностью 12 нед и более. Для ХРС характерно 
сохранение 2 жалоб и более (заложенности носа, отделяе-
мого из носа, локализованных головных болей, снижения 

Нейтрофильные внеклеточные ловушки  
как важная часть патогенеза хронического 
риносинусита без полипов
В.М. Свистушкин1, Г.Н. Никифорова1, Б.В. Пинегин2, Н.В. Воробьева3, А.С. Деханов*1, Ю.А. Дагиль2,4,  
А.Р. Миронова1

1 ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский Университет), Москва, Россия;

2ФГБУ «Государственный научный центр “Институт иммунологии”» ФМБА России, Москва, Россия;
3ФГБОУ ВО «Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова», Москва, Россия;
4ООО «НПО Петровакс Фарм», Подольск, Россия

Аннотация
Актуальность. Хронический синусит (ХРС) встречается в Российской Федерации у 16,4±10,89% населения и оказывает большое влияние на 
качество жизни пациентов. Воспалительный процесс, лежащий в основе данной патологии, часто устойчив к консервативному лечению и 
становится причиной хирургического вмешательства. Изучение роли нейтрофильных внеклеточных ловушек (НВЛ) как важной части иммун-
ного ответа, а также возможностей препаратов, способных влиять на процессы НЕТоза (от англ. NET – neutrophil extracellular traps) – програм-
мы образования НВЛ, является значимым и актуальным направлением современных исследовательских работ.
Цель. Изучить роль НВЛ в патогенезе ХРС без полипов, оценить влияние азоксимера бромида на метаболизм НВЛ у пациентов с ХРС.
Материалы и методы. В исследование включены 82 пациента с диагнозом ХРС (средний возраст – 37±12 лет) и 40 здоровых добровольцев 
(средний возраст – 34±10 лет). Больным с ХРС проведено лечение – хирургическое вмешательство и курс азоксимера бромида, тяжесть забо-
левания у пациентов исходно не отличалась. У всех участников исследования выполнен анализ назальных смывов и венозной крови с опреде-
лением суррогатных маркеров НВЛ – комплексов миелопероксидазы с ДНК и детекцией двуспиральной ДНК (набор Quant Pico Green dsDNA).  
У пациентов, которые получали азоксимера бромид, материал брали дважды – до начала курса лечения и через 10 дней после него. 
Результаты. У больных с ХРС количество НВЛ в назальных смывах и венозной крови выше по сравнению с контрольной группой – КГ (p<0,05). 
Применение азоксимера бромида при ХРС вне обострения снижает активность процессов НЕТоза при интраназальном применении препа-
рата не только локально (снижение НВЛ в назальных смывах); p<0,05, но и системно (снижение НВЛ в венозной крови); p<0,05.
Заключение. Повышение количества НВЛ в назальных смывах и венозной крови у пациентов с ХРС вне обострения по сравнению с КГ может 
говорить о вероятной патологической роли процессов НЕТоза, а повышение количества НВЛ в крови у пациентов с ХРС вне обострения по 
сравнению с КГ – о системном влиянии локального воспалительного процесса в слизистой оболочке полости носа и околоносовых пазух.

Ключевые слова: нейтрофильные внеклеточные ловушки, хронический риносинусит, патогенез риносинусита без полипов, НЕТоз, азокси-
мера бромид
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обоняния) при наличии характерных изменений, диагности-
рованных при эндоскопическом или рентгенологическом 
исследовании, в том числе при компьютерной томографии 
[1, 2]. Средняя распространенность ХРС в мире по данным 
исследователей составляет 11,61±5,47% среди взрослого на-
селения, в Российской Федерации – около 16,4±10,89% [3]. 
Отличия между эпидемиологическими данными связаны с 
методологическими особенностями проведения исследова-
ний и ограниченным количеством работ, в которых изуча-
ются показатели распространенности риносинусита [3].

Актуальной проблемой является влияние ХРС на жизнь 
пациента, в том числе после проведенного адекватного ле-
чения. В связи с этим изучение состояния иммунной си-
стемы, обусловленного патогенезом ХРС, и поиск новых 
подходов к ведению таких больных составляют важное 
направление научных исследований отечественных и зару-
бежных ученых [1, 2]. Значительный интерес представляет 
изучение возможностей терапевтического влияния на та-
кой важный компонент иммунного ответа (ИО) при ХРС, 
как нейтрофильные внеклеточные ловушки (НВЛ) [2, 4].

НВЛ образуются в процессе запрограммированно-
го разрушения гранулоцита с выходом во внеклеточное 
пространство сетевидной ДНК, окруженной компонен-
тами гранул, ядра и цитоплазмы. К 2004 г. приведенный 
механизм достаточно хорошо изучен у человека и полу-
чил такое название, как НЕТоз (от англ. NET – neutrophil 
extracellular traps), под которым понимают программу об-
разования НВЛ [5, 6]. Впоследствии процесс образования 
НВЛ описан у многих представителей животного мира, в 
том числе у насекомых, рыб и млекопитающих [7]. НВЛ яв-
ляются неотъемлемой частью ИО на внешнюю инвазию, а 
их образование направлено на усиление защитных свойств 
организма [8]. В то же время накоплено немало данных, 
свидетельствующих о возможной отрицательной роли 

НВЛ при многих аутоиммунных и воспалительных заболе-
ваниях, в том числе при ХРС [4, 8–12]. 

В настоящее время исследователи изучают возможности 
подавления НЕТоза при хронических заболеваниях как 
важной части ИО с целью минимизации его негативных эф-
фектов [13, 14]. В клинической практике для лечения ХРС 
с иммунокорректирующей целью может быть рассмотрено 
применение азоксимера бромида, который in vitro пода-
вляет способность активированных нейтрофилов к избы-
точному образованию НВЛ, обладающих цитотоксическим 
эффектом [14]. Азоксимера бромид разработан в 1983 г. 
коллективом ученых из ФГБУ «ГНЦ “Институт иммуноло-
гии”» и активно применяется в медицине более 25 лет [15]. 
Воздействуя на разные звенья фагоцитарной системы, он 
повышает бактерицидную эффективность лейкоцитов, 
усиливает защиту организма от широкого спектра патоге-
нов, а также подавляет избыточное образование активных 
форм кислорода, способных повреждать, в том числе, соб-
ственные ткани [14, 15]. Исследование азоксимера бромида 
в клинической практике показало хорошую эффективность 
и высокий профиль безопасности при его назначении у де-
тей и взрослых с воспалительными заболеваниями верхних 
и нижних отделов дыхательных путей [16–18].

Цель исследования – изучить роль НВЛ в патогенезе 
ХРС без полипов, оценить влияние азоксимера бромида 
на метаболизм НВЛ у пациентов с ХРС при исследовании 
крови и смывов.

Материалы и методы
Пациенты: критерии отбора
В ходе научно-исследовательской работы, проведенной на 

базе кафедры болезней уха, горла и носа ФГАОУ ВО «Пер-
вый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Универси-
тет) за 2020–2023 гг., обследованы 82 пациента с диагнозом 
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Abstract
Background. Chronic sinusitis occurs in the Russian Federation in 16.4±10.89% of the population and has a great impact on the quality of life of 
patients. The inflammatory process underlying this pathology is often resistant to conservative treatment and causes surgical intervention. The study 
of the role of neutrophil extracellular traps as an important part of the immune response, as well as the capabilities of drugs capable of influencing 
the processes of netosis, is an important and relevant area of modern research.
Aim. Studying the role of NETs in the pathogenesis of CRS without polyps, assessing the effect of azoximer bromide on the metabolism of NETs in 
patients with CRS.
Materials and methods. The study included 82 patients diagnosed with chronic rhinosinusitis (average age 37±12 years), and 40 healthy volunteers 
(average age 34±10 years). Patients with CRS were treated with surgery and a course of azoximer bromide, the severity of the disease did not differ 
in patients. Nasal secretions and venous blood were analyzed in all study participants with the determination of surrogate markers of neutrophil 
extracellular traps – myeloperoxidase complexes with DNA and the detection of double-stranded DNA (Quant Pico Green dsDNA kit). In patients who 
received azoximer bromide, the material was taken twice – before the start of treatment and 10 days after the course of treatment.
Results. In patients with CRS, the amount of NETs in nasal secretions and venous blood is higher compared to the control group (p<0.05). The use 
of azoximer bromide in CRS outside of exacerbation reduces the activity of NETosis processes with intranasal use of the drug not only in the area of 
inflammation (reduction of NET in nasal secretions); p<0.05, but also at the general level (decrease NETs in venous blood); p<0.05.
Conclusion. An increase in the amount of NETs in nasal flushes and venous blood in patients with CRS without exacerbation compared with the 
control group may indicate a likely pathological role of NETosis processes, and an increase in the amount of NETs in the blood of patients with CRS 
without exacerbation compared with the control group indicates the systemic effect of a local inflammatory process in the mucous membrane of the 
nasal cavity and paranasal sinuses.
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ХРС (диагнозы соответствовали Международной класси-
фикации болезней 10-го пересмотра J32.0-J32.9) – основ-
ная группа (ОГ), а также 40 здоровых добровольцев – кон-
трольная группа (КГ). Группы были однородными по полу 
и возрасту. Выборка сплошная.

В ОГ включены пациенты с подтвержденным ХРС без 
полипов на основании жалоб, анамнеза, данных компью-
терной томографии. У пациентов ОГ частота обострений 
составляла не менее 3–4 раз в год, купирование которых 
проводили с положительным эффектом с помощью ком-
плексной антибактериальной, мукоактивной, ирригаци-
онно-элиминационной, интраназальной стероидной тера-
пии. После устранения признаков последнего обострения 
ХРС до включения в исследование у всех участников ОГ 
должно было пройти не менее 1 мес. Критериями исключе-
ния являлись эпизод обострения риносинусита менее чем 
за 1 мес до исследования, наличие хронического полипоз-
ного процесса и инородных тел в околоносовых синусах, 
беременность, активные сопутствующие воспалительные 
процессы в других органах.

В КГ включены 40 человек без сопутствующих воспали-
тельных заболеваний. Критериями исключения являлись 
острые респираторные заболевания менее чем за 1 мес до 
исследования, наличие ХРС и другой хронической воспа-
лительной патологии, беременность.

Всем пациентам с ХРС показано и предложено хирур-
гическое лечение (ХЛ) – функциональное эндоскопиче-
ское вмешательство на околоносовых пазухах, на которое 
согласились 61 человек из них, а 21 пациент отказался от 
хирургического вмешательства, в связи с чем в качестве 
альтернативы им назначен азоксимера бромид (Полиок-
сидоний®) – иммуномодулятор, обладающий комплексным 
действием, в том числе детоксицирующим и противовос-
палительным. Один пациент (n=1) из ОГ с ХЛ принимал 
азоксимера бромид в предоперационном периоде – за 
10  дней до хирургического вмешательства, с забором ма-
териала для исследования до начала курса лечения и после 
его завершения, в день операции. В дальнейшем результа-
ты оценки маркеров НВЛ в смывах и крови этого пациента 
и остальных пациентов, отказавшихся от ХЛ, оценивались 
совокупно (n=22). Другие пациенты с ХЛ (n=60) в предо-
перационном периоде лечение азоксимера бромидом не 
получали. Азоксимера бромид пациенты применяли ин-
траназально (по 4–5 капель 3 раза в день курсом 10 дней) 
в виде разведенного лиофилизата по 6 мг во флаконе 
(15  человек) и раствора по 6 мг/мл вещества (7  человек). 
Причиной замены лиофилизата на раствор стало измене-
ние формы выпуска препарата производителем, при этом 
показания, дозировка, кратность и продолжительность его 
применения остались прежними.

Методы получения биологического материала
У всех больных ХРС проводили забор биологического 

материала: назального смыва, венозной крови. У пациен-
тов, которым в дальнейшем проводили ХЛ, повторно ма-
териал после него не брали. У тех человек, которые прини-
мали азоксимера бромид, после завершения курса терапии 
повторно брали материал для исследования.

У здоровых добровольцев назальное отделяемое брали в 
соответствии с техникой, описанной в научной литературе 
[4, 19], с использованием 15 мл 0,9% хлорида натрия и после-
дующим центрифугированием полученных смывов, отде-
лением и заморозкой супернатанта при температуре -70°С. 
У  пациентов ОГ назальный секрет брали при проведении 
лечебно-диагностической пункции пазухи носа и ее промы-
вании 15 мл 0,9% хлорида натрия, с последующим центри-
фугированием полученных смывов, отделением и замороз-
кой супернатанта при температуре -75 или -70°С [4]. 

Взятие крови для получения сыворотки осуществляли с 
помощью вакуумной системы в пробирки Vacuette-3,5 мл 

с активатором свертывания. В дальнейшем пробирки под-
вергали центрифугированию с последующим отделением 
супернатанта (слоя жидкости, расположенного над осадком 
после центрифугирования) от форменных элементов крови, 
заморозкой полученного материала при температуре -70ºС.

Методы оценки НВЛ
Количество НВЛ в биоматериале оценивали 2 способами: 

определением комплексов миелопероксидазы с ДНК (МПО-
ДНК) и детекцией двуспиральной ДНК (дсДНК) в набор 
Quant Pico Green dsDNA по инструкции производителя.

Определение комплексов МПО-ДНК
Планшеты Nunc Polysorb сенсибилизировали антителами 

к МПО (MCA 1757, Bio-Rad, США) в количестве 75 мкл в 
лунку и в концентрации 5 мкг/мл в течение ночи при тем-
пературе 4–8ºС. На следующий день не связавшиеся анти-
тела трижды отмывали фосфатно-солевым буфером (PBS), 
свободные сайты связывания блокировали 1% бычьим сы-
вороточным альбумином (ПанЭко) в течение 1 ч при ком-
натной температуре на шейкере, отмывали PBS и вносили 
тестовые образцы и контроли, разведенные в PBS с 0,1% 
бычьим сывороточным альбумином. Инкубирование про-
водили 2 ч при комнатной температуре на шейкере, отмы-
вали PBS, вносили антитела к ДНК (ab27156, Abcam, США) 
на 1 ч, отмывали и добавляли вторичные антитела к имму-
ноглобулину G2a мыши, конъюгированные с пероксидазой 
(115-035-206, Jackson Immunoresearch, США) в конечном 
разведении 1:5000. Инкубировали 1 ч при температуре 37ºС 
на шейкере, отмывали PBS и вносили субстрат для перокси-
дазы – 3,3',5,5'-тетраметилбензидина гидрохлорид. Инкуба-
цию проводили при температуре 37ºС до развития окраски. 
Реакцию учитывали на иммуноферментном анализаторе 
BioTek ELx 808 (BioTek, Германия) при длине волны 450 нм. 

Определение циркулирующей дсДНК
Определение дсДНК осуществляли по инструкции 

производителя с применением набора Quant-IT dsDNA 
PicoGreen. Биоматериал (назальный смыв и сыворот-
ку крови) разводили 4 раза однократным TE реагентом 
(буферным раствором, позволяющим защитить ДНК от 
деградации), который входит в состав набора. Интенсив-
ность флуоресценции учитывали на флуориметре Synergy 
LX (BioTek, Германия) при максимуме поглощения 480 нм 
и максимуме испускания 520 нм. 

Статистические методы
Статистическую обработку полученных данных про-

изводили с использованием программного обеспечения 
R версии 4.0.4. Для проверки различий между исследуе-
мыми группами по демографическим параметрам приме-
няли однофакторный анализ ANOVA (в случае возраста) 
и критерий хи-квадрат Пирсона (в случае распределения 
по полу).

Данные по исследуемым количественным признакам 
представляли в виде медианы и межквартильного размаха 
[медиана 25; 75]. Для определения достоверности межгруп-
повых различий использовали U-критерий Манна–Уитни, 
а для оценки динамики показателей – критерий Уилкоксо-
на. Различия величин оценивали как значимые при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Количественная оценка НВЛ в смывах и крови  
у здоровых доноров и пациентов с ХРС
Для того чтобы оценить количество НВЛ у здоровых до-

норов и пациентов с ХРС без полипов, использовали 2 мето-
да: определение комплексов МПО-ДНК и детекцию цирку-
лирующей дсДНК в сыворотке крови и назальных смывах, 
как указано в разделе статьи «Материалы и методы».

Перед анализом все пациенты в обеих группах проана-
лизированы по демографическим параметрам (полу, воз-
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расту), достоверно не различались. Как видно из табл. 1, 
средний возраст в КГ составил 34±10 лет, всех пациентов 
с ХРС – 37±12 лет.

Пациенты с ХРС из группы, планирующей хирургиче-
ское вмешательство (n=60), и из группы, планирующей 
только прием азоксимера бромида (n=22), по возрасту, 
полу (см. табл. 1), оптической плотности (ОП) комплексов 
МПО-ДНК, количеству внеклеточной дсДНК в сыворот-
ке крови и назальных смывах не отличались между собой 
(табл. 2, рис. 1).

Отсутствие статистически значимой разницы между 
группами пациентов с ХРС до лечения по всем исследуе-
мым параметрам подтвердило возможность объединения 
их в одну группу (n=82) для сравнения с группой здоро-
вых добровольцев (n=40), что и было запланировано изна-
чально. По результатам сравнения комплексов МПО-ДНК 
и внеклеточной дсДНК, отражающих количество НВЛ в 
материале, между пациентами с ХРС (n=82) и здоровыми 
добровольцами (n=40) выявлена статистически значимая 
разница (p<0,05); табл. 3. Наибольшие отличия между ОГ 
до лечения и КГ заметны при определении комплексов 
МПО-ДНК в смывах (см. табл. 3, рис. 2). 

Влияние азоксимера бромида на образование НВЛ  
при ХРС
Для исследования действия азоксимера бромида на об-

разование НВЛ у пациентов с ХРС курс лечения проводи-
ли интраназально в течение 10 дней, как указано в разделе 
статьи «Материалы и методы». Количество НВЛ оценивали 
в назальных смывах и сыворотке крови у пациентов с ХРС 
до и после лечения азоксимера бромидом (n=22), а также у 
здоровых доноров (в КГ) упомянутыми методами. Резуль-

Таблица 1. Демографические параметры (пол, возраст)  
в исследуемых группах

Параметр Контроль, 
n=40*

Азоксимера 
бромид, 

n=22*

Хирургиче-
ская опера-
ция, n=60*

p**

Возраст 34±10 34±10 38±14 0,2

Пол, %

женский 21 (52) 11 (50) 32 (53)
>0,9

мужской 19 (48) 11 (50) 28 (47)

*Среднее ± стандартное отклонение; число субъектов; **ANOVA; критерий хи-квадрат 
Пирсона.

Таблица 2. Количественное определение НВЛ (сравнение 
между группами пациентов с ХРС)

Параметр

Азоксимера 
бромид,  

до лечения, 
n=22*

Хирургическая 
операция,  

до лечения, 
n=60*

p**

Комплексы МПО-ДНК  
в сыворотке (ОП)

1,37 [0,93; 1,54] 1,38 [1,19; 1,64] 0,7

Комплексы МПО-ДНК  
в смывах (ОП)

0,85 [0,45; 0,98] 0,81 [0,64; 0,92] 0,8

дсДНК в сыворотке, нг/мл 127 [91; 145] 129 [101; 145] >0,9

дсДНК в смывах, нг/мл 27 [19; 46] 33 [18; 45] >0,9

Здесь и далее в табл. 3: *медиана (межквартильный интервал); **критерий Манна–Уитни.

Хирургическая операция, до леченияКГ Азоксимера бромид, до лечения
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Примечание. Здесь и далее на рис. 2, 4, в табл. 2–4: ОП – околоносовые пазухи.

Рис. 1. Количественное определение НВЛ в 3 группах пациентов: a – комплексы МПО-ДНК в сыворотке; b – дс-ДНК в сыворотке;  
c – комплексы МПО-ДНК в смывах; d – дс-ДНК в смывах.
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Рис. 2. Количественное определение НВЛ в КГ и в объединенной ОГ: a – комплексы МПО-ДНК в сыворотке; b – дс-ДНК в сыворотке; 
c – комплексы МПО-ДНК в смывах; d – дс-ДНК в смывах.

Таблица 3. Количественное определение НВЛ (сравнение 
между КГ и объединенной ОГ)

Параметр Контроль, 
n=40*

ХРС,  
n=82* p**

Комплексы МПО-ДНК  
в сыворотке (ОП)

0,95 [0,59; 1,26] 1,37 [1,11; 1,62] <0,001

Комплексы МПО-ДНК  
в смывах (ОП)

0,14 [0,09; 0,31] 0,82 [0,59; 0,93] <0,001

дсДНК в сыворотке, нг/мл 92 [80; 115] 128 [99; 145] <0,001

дсДНК в смывах, нг/мл 11 [5; 20] 31 [18; 45] <0,001
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таты показали наличие статистически значимой разницы 
между количеством НВЛ у пациентов с ХРС до и после ле-
чения (p<0,05); табл. 4, рис. 3. По всем исследуемым пара-
метрам количество НВЛ в назальных смывах и венозной 
крови у пациентов с ХРС (n=22) после проведенного кур-
са азоксимера бромидом наглядно снижалось (см. рис. 3). 
Оценка комплексов МПО-ДНК и внеклеточной дсДНК в 
исследуемом материале до и после лечения в назальных 
смывах показала, что снижение показателей в динамике 
было сильнее, чем в ВК (см. рис. 3). 

После проведенного лечения азоксимера бромидом ко-
личество НВЛ у пациентов с ХРС (уровень внеклеточной 
дсДНК в сыворотке, комплексы МПО-ДНК в смывах и сы-
воротке) оказалось ниже, чем в КГ без сопутствующей па-
тологии. Количество НВЛ по уровню внеклеточной  дсДНК 
в смывах пациентов с ХРС после проведенного лечения 
приблизилось к показателям здоровых пациентов (рис. 4). 
Такой результат является проявлением противовоспали-

тельного, детоксицирующего и иммуномодулирующего 
свойств азоксимера бромида, в том числе способности к 
подавлению образования НВЛ [16].

Выводы
Результаты проведенного исследования позволяют сде-

лать следующие выводы:
1)  у пациентов с ХРС количество НВЛ в назальных 

смывах и венозной крови выше по сравнению с КГ 
(p<0,05);

2)  повышение количества НВЛ в назальных смывах у па-
циентов с ХРС вне обострения по сравнению с груп-
пой контроля может говорить о вероятном патологи-
ческом влиянии НЕТоза на воспалительный процесс в 
слизистой оболочке околоносовых пазух; 

3)  повышение количества НВЛ в крови у пациентов с 
ХРС вне обострения по сравнению с группой контро-
ля может говорить о системном влиянии локального 
воспалительного процесса в слизистой оболочке по-
лости носа и околоносовых пазух на общее состояние 
организма;

4)  применение азоксимера бромида при ХРС вне обо-
стрения способно снижать интенсивность воспали-
тельных изменений, ассоциированных с процессом 
НЕТоза, при интраназальном применении препарата 
не только в области воспаления (снижение НВЛ в на-
зальных смывах), но и на уровне организма (снижение 
НВЛ в венозной крови).

Заключение
НВЛ являются частью ИО и играют роль в воспалитель-

ном процессе при ХРС без полипов вне обострения, что 
подтверждается результатами исследования назальных 
смывов и венозной крови. Повышение количества марке-
ров НВЛ (комплексов МПО-ДНК и внеклеточной дсДНК) 
в венозной крови у пациентов с ХРС без полипов, по срав-
нению со здоровыми людьми, говорит о наличии систем-
ного влияния данного заболевания на организм даже вне 
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Рис. 3. Динамика количества НВЛ при приеме азоксимера бромида (указаны значения параметров в % от исходного уровня): 
a – комплексы МПО-ДНК в сыворотке; b – дс-ДНК в сыворотке; c – комплексы МПО-ДНК в смывах; d – дс-ДНК в смывах.
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Рис. 4. Динамика количества НВЛ при приеме азоксимера бромида в сравнении с КГ: a – комплексы МПО-ДНК в сыворотке;  
b – дс-ДНК в сыворотке; c – комплексы МПО-ДНК в смывах; d – дс-ДНК в смывах.

Таблица 4. Количественное определение НВЛ (сравнение 
между визитами в группе пациентов, принимавших  
азоксимера бромид)

Параметр
Азоксимера бро-
мид, до лечения, 

n=22*

Азоксимера 
бромид, после 
лечения, n=22*

p**

Комплексы  
МПО-ДНК  
в сыворотке (ОП)

1,37 [0,93; 1,54] 0,60 [0,51; 0,89] <0,001

Комплексы  
МПО-ДНК  
в смывах (ОП)

0,85 [0,45; 0,98] 0,12 [0,07; 0,35] <0,001

дсДНК  
в сыворотке,  
нг/мл

127 [91; 145] 81 [73; 99] <0,001

дсДНК  
в смывах, нг/мл

27 [19; 46] 19 [14; 24] 0,003

*Медиана (межквартильный интервал); **критерий Уилкоксона.
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обострения болезни, что является уникальной особенно-
стью исследовательской работы. Таким образом, в резуль-
тате проведенного исследования получены новые данные, 
дополняющие современные представления о роли НВЛ в 
воспалительном процессе ХРС без полипов вне обостре-
ния [4, 13, 20, 21].
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Модифицированный инфрапромонториальный 
трансканальный доступ к верхушке пирамиды 
височной кости. Клинический случай
Х.М. Диаб1,2, Н.А. Дайхес1,2, О.А. Пащинина1, О.С. Панина1 , С.В. Коханюк*1, А.М. Шамхалова1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии» ФМБА России, Москва, Россия;
2 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва, Россия

Аннотация
В статье представлено описание разработанного доступа к верхушке пирамиды височной кости (ПВК) на базе ФГБУ НМИЦО – модифициро-
ванный трансканальный инфрапромонториальный доступ с использованием маневра отведения внутренней сонной артерии под контролем 
эндоскопической и микроскопической техники у пациентов с поражением верхушки ПВК с сохраненным слухом. Представлены клинический 
случай апикальной холестеатомы ПВК и показано применение данного доступа. Описаны анатомические и функциональные результаты по-
сле проведенной операции. Целью данной работы является усовершенствование хирургического доступа к верхушке ПВК с возможностью 
сохранения слуха. Проводилась оценка результатов хирургического лечения патологии верхушки ПВК в ближайшем и отдаленном периодах. 
Функция мимической мускулатуры лица оценивалась сразу после операции, через 6 мес, год, в результате чего выявлено, что она осталась на 
прежнем уровне на протяжении всего периода наблюдения. Тональная аудиограмма в послеоперационном периоде показала сохранение 
слуховой функции. Во всех случаях (n=15) удалось достичь полного удаления патологического процесса, по данным магнитно-резонансной 
томографии области височных костей через год рецидива нет. Предложенный хирургический доступ у пациентов с поражением верхушки 
ПВК, основанный на данных субъективных исследований (аудиометрии, оценки степени функции лица), лучевой диагностики (компьютер-
ной томографии височных костей, магнитно-резонансной томографии области височных костей) на дооперационном этапе, позволяет пол-
ностью санировать патологический процесс верхушки пирамиды с сохранением слуха и функции лица.

Ключевые слова: доступ к верхушке пирамиды височной кости, патология верхушки пирамиды височной кости, холестеатома пирамиды 
височной кости
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Modified infra-promontorium trans-channel approach to the petrous 
apex. Case report
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Abstract
This article describes the approach to the petrous pyramid developed at National Medical Research Center of Otorhinolaryngology, namely an 
endoscopy – microscopy-guided modified trans-channel infra-promontorium approach with internal carotid artery retraction maneuver in patients 
with lesions of the petrous pyramid but with preserved hearing. A clinical report describing the apical cholesteatoma of the petrous pyramid and the 
use of this approach are presented. Anatomical and functional features after the surgery are also described. The purpose of this paper is advancing of 
the surgical approach to the petrous pyramid with the possibility of hearing preservation. The results of surgical treatment in lesions of the petrous 
pyramid were evaluated in the immediate and distant periods. The functions of facial mimic muscles were evaluated immediately after the surgery, 
in 6 months, and in one year. The functions of facial mimic muscles remained at the baseline level during the whole follow-up period. The pure 
tone audiogram demonstrated the preserved hearing function in the postoperative period. Complete elimination of the pathological process was 
achieved in all cases (n=15); according to the MRI of the temporal bones, no relapses occurred in a year. The surgical approach proposed for patients 
with the lesions of the petrous pyramid enables complete removal of the pathological process from the petrous pyramid with the preservation of 
hearing and facial functions, based on the subjective examinations (audiometry, facial function diagnosis) and radiology (CT and MRI of temporal 
bones) at the preoperative stage.

Keywords: approach to the petrous apex, lesions of petrous apex, cholesteatoma of the petrous bone
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Введение
Верхушка пирамиды височной кости (ПВК)  – это ана-

томическое образование, которое является пограничной 
частью ПВК, имеет форму усеченной трехгранной пира-
миды и собственные поверхности: переднюю, на которой 
расположены вдавление узла тройничного нерва и мек-
келева пещера; заднюю, на которой располагаются вход 
во внутреннее слуховое отверстие и ниже его наружняя 
апертура водопровода улитки; нижнюю, где находится 
луковица яремной вены; медиальную, представленную 
петросфеноидальным синдесмозом и рваным отверстием, 
через которое проходят внутренняя сонная артерия (ВСА) 
и отводящий нерв (VI); наружную (условную) поверхность 
в толще ПВК, проведенную по сагиттальной плоскости че-
рез передний край внутреннего слухового прохода, таким 
образом, верхушка ПВК отделена от лабиринта этой пло-
скостью [1].

Верхушка пирамиды труднодоступна для хирургическо-
го вмешательства из-за ее глубокого положения в осно-
вании черепа и непосредственной близости окружающих 
жизненно важных анатомических структур [2]. Симптомы 
поражения верхушки пирамиды разнообразны: снижение 
слуха, заложенность уха и головокружение вследствие 
компрессии VIII черепного нерва [3, 4], головные боли из-
за вовлечения в процесс тройничного нерва, диплопия из-
за сдавления VI черепного нерва и парез мимической му-
скулатуры лица, связанный с VII нервом [5, 6]. 

Патология верхушки пирамиды по своей этиологии под-
разделяется на экстрадуральную и интрадуральную. Интра-
дуральная патология включает менингиомы и шванномы. 
Экстрадуральная патология включает холестериновые гра-
нулемы, холестеатомы, остеомиелит  [7]. Холестеатома пи-
рамиды является эпидермоидной кистой каменистой части 
височной кости. Это редкое патологическое образование, 
встречаемость которого составляет 4–9% всех поражений 
ПВК  [8]. По классификации M. Sanna и соавт. существуют 
5  классов холестеатомы каменистой части височной кости: 
I – супралабиринтная; II – инфралабиринтная; III – инфра-
лабиринтная апикальная; IV – массивная; V – апикальная, а 
также 3 подкласса, которые являются уточняющими и добав-
ляются к номеру класса при их наличии: холестеатома ската 
(C), холестеатома с распространением в клиновидный синус 
(S), холестеатома носоглотки (R) [9]. Таким образом, к апи-
кальным холестеатомам по классификации M. Sanna и соавт. 
относятся холестеатомы III–V классов. Оценка поражений 
верхушки пирамиды включает всестороннюю оценку функ-
ции черепно-мозговых нервов, аудиометрию. Компьютер-
ная томография (КТ) используется для определения объема 
поражения и выбора оптимального хирургического досту-
па  [10]. Магнитно-резонансная томография (МРТ) голов-
ного мозга и мостомозжечковых углов позволяет провести 
дифференциальную диагностику патологических образова-
ний верхушки пирамиды [11–13]. Существуют открытые, эн-
доскопические и комбинированные методы хирургического 
лечения, разделенные на передние, переднелатеральные, бо-

ковые и задние доступы для создания адекватного коридора 
к месту поражения верхушки пирамиды [14, 15].

Описание применяемого доступа к верхушке ПВК
В отделении патологии уха и основания черепа ФГБУ 

НМИЦО разработан латеральный доступ к верхушке 
ПВК  – модифицированный инфрапромонториальный 
трансканальный доступ с использованием микроскопи-
ческой и эндоскопической техники, предназначенный для 
пациентов с сохраненным слухом. Выполняется данный 
доступ под общей интубационной анестезией, под контро-
лем нейромониторинга лицевого нерва. Доступ начинает-
ся с дугообразного разреза кожи и мягких тканей заушной 
области, забора аутофасции височной мышцы, фрагмента 
хрящевой пластинки медиальной поверхности ушной ра-
ковины, отсепаровки кожи стенок наружного слухового 
прохода (НСП) с полной элевацией и выведением меато-
тимпанального лоскута до уровня хрящевого отдела НСП 
(рис. 1). Далее выполняется широкая каналопластика, а 
именно: циркулярно сглаживая стенки НСП, проводят 
снятие борами задней стенки НСП до уровня центральных 
ячеек, канала лицевого нерва в мастоидальном отделе; осу-
ществляют снятие нижней стенки НСП вместе с барабан-
ным кольцом до уровня луковицы яремной вены; делают 
сглаживание передней стенки НСП без вскрытия височ-
но-нижнечелюстного сустава (ВНЧС), удаление большого 
навеса, идентификацию канала ВСА в вертикальном сег-
менте (рис. 2). Затем с помощью алмазных боров среднего 
диаметра производятся скелетизация ВСА в вертикальном 
отделе, области колена, вскрытие перикаротидных клеток 
(отдельное внимание уделяется удалению клеток кпереди 
от канала ВСА), клеток гипотимпанума, инфралабиринт-
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Примечание. Здесь и далее на рис. 2, 3: псНСП – передняя стенка НСП.

Кожа псНСП

Рис. 1. Элевация и выведение меатотимпанального лоскута 
до уровня хрящевого отдела НСП. 
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ного клеточного пространства (рис. 3, 4). ВСА полностью 
деканализируется (удаляются остатки костного канала), 
мобилизируется и смещается кпереди микроинструмента-
ми либо тубусом эндоскопа (рис. 5).

Представленный доступ имеет 2 ограничивающих об-
ласти: входное окно (наружное окно) и внутреннее окно 
(inner window). При этом основной этап работы произво-
дится в нижнем этаже барабанной полости, цепь слуховых 
косточек остается интактной и не мешает выполнению хи-
рургических маневров. 

Границы наружного окна: задняя – мастоидальный сег-
мент лицевого нерва (сохраняется в костном канале), ниж-
няя – луковица яремной вены, передняя – передняя стенка 
НСП, ВНЧС; верхняя – средняя черепная ямка (СЧЯ).

Границы внутреннего окна: задняя – промонториальная 
стенка, водопровод улитки; передняя – вертикальный сег-
мент ВСА, нижняя  – луковица яремной вены; верхняя  – 
СЧЯ. 

Особенностью разработанного доступа является воз-
можность расширить обзор операционного поля (расши-
рение внутреннего окна коридора к верхушке пирамиды) 
благодаря работе с ВСА (смещению ее кпереди), истонче-
нию костной капсулы базального завитка улитки, что по-
зволяет полностью удалить патологический процесс вер-
хушки пирамиды.

Удаление патологического процесса производится с ис-
пользованием как микроскопической, так и эндоскопиче-
ской техники. После санации основного объема патологи-
ческого процесса используются эндоскопические насадки 
с углом обзора 30, 45, 70°, позволяющие провести обзор, са-
нацию и ревизию труднодоступных зон верхушки пирами-
ды и области колена ВСА изнутри (спереди), медиальной 
ее стенки, области передней стенки внутреннего слухового 
прохода (сзади); рис. 6.

В конце операции проводится ревизия цепи слуховых 
косточек, в послеоперационную полость укладывается 
гемостатический материал (surgicell), в инфрапромонто-
риальное пространство  – большой фрагмент аутохряща, 
полностью закрывающий ВСА, далее – заранее подготов-

КрОУл

Примечание. НСс – наковальне-стременное сочленение, 
ПВ – пирамидальное возвышение, КрОУл – круглое окно улитки.

псНСП

НСс

ПВ

ВСА

Рис. 2. Вид операционного поля после расширенной канало-
пластики. 

Примечание. Здесь и далее на рис. 6: вПВК — верхушка пирамиды 
височной кости.

вПВК

ВСА

Улитка

Рис. 5. Расширение внутреннего окна коридора к верхушке 
пирамиды благодаря смещению кпереди ВСА.

Примечание. ВСА с2 – сегмент с2 ВСА, ВСА с3 – сегмент с3 ВСА, 
ТМО – твердая мозговая оболочка.

вПВК

ВСА с2

ВСА с3 ТМО

Улитка

Рис. 6. Этап эндоскопической ревизии области верхушки 
пирамиды медиальнее от ВСА.

Кожа псНСП

ВСА

Рис. 3. Вскрытие клеток латеральнее канала ВСА, инфра-
кохлеарного пространства, сглаживание промонториаль-
ной стенки.

Передние ПКК

 

ВСА

Примечание. ПКК – перикаротидные клетки.

Рис. 4. Вскрытие передних перикаротидных клеток.
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ленная аутофасция по технике underlay с латерализацией 
лоскута на рукоятку молоточка, сохраненная кожа НСП 
раскладывается поверх фасции, НСП тампонируется гемо-
статическими тампонами.

Клинический случай применения 
модифицированного доступа при апикальной 
холестеатоме ПВК

Пациент А., 64 года, поступил в январе 2021 г. в отделение 
патологии уха и основания черепа ФГБУ НМИЦО с жало-
бами на снижение слуха на левое ухо, двоение в глазах, шум 
в голове и левом ухе, головокружение, периодические эпи-
зоды потери сознания. Со слов пациента, в 2016 г. отметил 
впервые диплопию. С 2017 г. появились приступы периоди-
ческого системного головокружения, двоение в глазах, эпи-
зоды кратковременной потери сознания. С 2019  г. беспоко-
ит снижение слуха на левое ухо. Из анамнеза хронические 
отиты пациент отрицает. Выполнены КТ височных костей, 
МРТ головного мозга, по данным которых выявлено ново-
образование пирамиды левой височной кости (рис. 7,  8). 
Отомикроскопия: AD – заушная область без особенностей; 
НСП узкий свободный, барабанная перепонка серая, де-
фектов нет; AS  – заушная область без особенностей; НСП 
узкий свободный, барабанная перепонка серая, дефектов 
нет. Спонтанного и прессорного нистагма нет. Функция 
мимической мускулатуры лица сохранена. Тональная поро-
говая аудиометрия при поступлении: двусторонняя сенсо-
невральная тугоухость 1-й степени (рис. 9).

Пациент консультирован офтальмологом: OD началь-
ная возрастная катаракта, Н+, макулодистрофия, птоз века 
1-й  степени, OS  полная (наружная) офтальмоплегия, Н+, 
макулодистрофия, птоз века 2-й степени. Оптиконейропа-
тия OU нисходящая. Экстрацеребральное объемное обра-
зование петрокливальной области слева и верхушки ПВК, 
умеренный парез отводящего нерва. 

На основании жалоб больного, данных анамнеза за-
болевания и осмотра при поступлении, а также резуль-
татов объективных методов исследований выставлен 

предварительный диагноз: доброкачественное новообра-
зование верхушки пирамиды левой височной кости сле-
ва. Сопутствующий: вирусный гепатит С. OD начальная 
возрастная катаракта, Н+, макулодистрофия, птоз века 
1-й  степени, OS  полная (наружная) офтальмоплегия, Н+, 
макулодистрофия, птоз века 2-й степени. Оптиконейропа-
тия OU нисходящая. Умеренный парез отводящего нерва. 
Остеохондроз позвоночника. Хроническая ишемия голов-
ного мозга 1-й степени, субкомпенсация.

В ходе проведенного консилиума в составе ведущих 
специалистов отдела заболеваний уха нашего центра при-
нято решение о проведении хирургического лечения. 

Операция проведена заушным комбинированным (с ис-
пользованием микроскопической и эндоскопической ви-
деоассистенции) модифицированным трансканальным 
инфрапромонториальным доступом: под эндотрахеальным 
наркозом за левым ухом скальпелем произведен линейный 
разрез кожи и мягких тканей до надкостницы. Осуществлен 
забор аутофасции височной мыщцы. Обнажена площадка со-
сцевидного отростка, визуализирован шип Генле. Микрорас-
патером кожа слухового прохода отсепарована от нижней, 
задней и верхней стенок костного отдела НСП до фиброзного 
кольца. Выполнена тимпанотомия: барабанная полость сво-
бодна, цепь слуховых косточек сохранна, подвижна, передача 
движения на окно улитки присутствует. Кожа НСП с бара-
банной перепонкой поднята по технике underlay, отслоена до 
хрящевого отдела. Выполнена расширенная каналопласти-
ка. Сосцевидный отросток пневматического типа строения, 
задняя стенка НСП сглажена до уровня центральных ячеек, 
канала лицевого нерва в мастоидальном отделе. Сглажена пе-
редняя стенка НСП без вскрытия ВНЧС. Алмазными борами 
среднего диаметра скелетизирован канал ВСА в вертикаль-
ном отделе и области колена, сглажена промонториальная 
стенка без вскрытия ее просвета улитки. При скелетизации 
ВСА и вскрытии инфралабиринтного клеточного тракта 
идентифицирована холестеатома (рис. 10). Выполнено ча-
стичное удаление холестеатомных масс, в ходе чего визуали-
зирована полость больших размеров, занимающая верхушку 

a

b

Рис. 7. КТ височных костей: определяется объемное образо-
вание петрокливальной области с разрушением костного ка-
нала горизонтального отдела левой сонной артерии, левого 
ската: а – аксиальная проекция; b – коронарная проекция.
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Рис. 9. Аудиометрия при поступлении: двусторонняя сенсо-
невральная тугоухость 1-й степени.

a  b     c

Рис. 8. МРТ головного мозга: а – гиподенсивный сигнал в 
Т1-режиме; b – гиперденсивный сигнал в Т2-режиме; c – огра-
ничение диффузии в NON EPI DWI области верхушки пирамиды 
слева (указано стрелками).
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ПВК (задняя граница – ВСП, латеральная граница – ВСА в 
горизонтальном отделе и области колена, улитка; медиальная 
стенка – твердая мозговая оболочка, выстилающая проекци-
онно средний и верхний отделы ската, передняя – край вер-
хушки пирамиды и область клиновидной пазухи; верхняя – 
твердая мозговая оболочка СЧЯ; нижняя – передние отделы 
яремного отверстия). Алмазными борами разного диаметра 
выполнена деканализация ВСА в области колена и верхней 
части вертикального отдела, хирургический коридор к вер-
хушке ПВК расширен. Тупым путем холестетомные массы 
удалены (рис. 11). Выполнена ревизия полости с помощью 
эндоскопической техники. Под эндоскопической ассистен-
цией с использованием маневра отведения ВСА с помощью 
носового распатора санированы труднодоступные места: об-
ласть колена ВСА с медиальной стороны, верхушка, задние 
границы полости на уровне ВСП. Удален холестеатомный 
матрикс со стенок ВСА, твердой мозговой оболочки (рис. 12). 
Все патологическое удалено, отправлено на гистологическое 
исследование. Полость промыта физраствором трижды. При 
ревизии барабанной полости наковальня, молоточек, стремя 
сохранены, передача на окно улитки положительная. Прове-
ден нейромониторинг лицевого нерва (система мониторинга 
лицевого нерва MedtronicNIMResponse-3.0): при стимуля-
ции от 0,5 до 3,0 мА в тимпанальном сегменте регистриру-
ются сокращения с круговой мыщцы глаза (скуловой нерв) 
и круговой мышцы рта (щечный нерв). Реконструктивный 
этап операции: в полость уложен Surgicell, ВСА полностью 
укрыта большим фрагментом аутохряща. Инфралабиринт-
ный тракт дополнительно тампонирован Surgicell, признаков 
активной ликвореи нет. Фрагментом аутофасции выполнена 

тимпанопластика underlay с латерализацией лоскута на руко-
ятку молоточка. Сохраненная кожа уложена поверх фасции. 
НСП тампонирован Spangostan, тампоном Merocel Medtronic 
с цефтриаксоном. Послеоперационная рана послойно ушита 
отдельными узловыми швами Викрил 3,0. Наложена асепти-
ческая повязка на заушную область. Операция закончена без 
осложнений.

В послеоперационном периоде состояние пациента про-
текало без осложнений, функция мимической мускулатуры 
лица сохранена, проводились антибактериальная, противо-
воспалительная и десенсибилизирующая терапия, обработ-
ка операционных швов за ухом. Тампоны из уха удалены на 
7-е сутки. Послеоперационные швы сняты на 7-е сутки. По 
данным гистологического исследования холестеатомный 
процесс подтвердился. Проведено МРТ головного мозга, в 
том числе в NON EPI DWI режиме в послеоперационном пе-
риоде. Ограничения диффузии не определяются (рис. 13, а). 
Пациент выписан из стационара на 10-е сутки после опера-
тивного лечения. При выписке из стационара его состояние 
удовлетворительное, спонтанного и прессорного нистагма 
нет, функция мимической мускулатуры лица в норме, ак-
тивных жалоб не предъявляет. Пациент находится под на-
блюдением, через 3 мес после операции получен хороший 
анатомический результат: неотимпанальная мембрана со-
стоятельная (рис. 13, b). В послеоперационном периоде у 
пациента по данным аудиометрии выявлена двусторонняя 
сенсоневральная тугоухость 1-й cтепени. Больной продол-
жает находиться на динамическом наблюдении.

 
Обсуждение

Верхушка пирамиды является труднодоступной зоной в 
связи с ее глубоким расположением в основании черепа, а 
рядом проходящие структуры ограничивают возможности 

a     b     

Рис. 10. Этап операции: а – скелетизирован канал ВСА С2 
в вертикальном отделе и области колена, сглажена промон-
ториальная стенка улитки без вскрытия ее просвета, вскрыт 
инфракохлеарный клеточный тракт; b – идентифицирована 
холестеатома.

a       b     

c       d     

Рис. 11. Этап операции: а – удаление холестеатомы пирамиды; 
b – выполнение деканализации ВСА; c – полная санация верхуш-
ки пирамиды комбинированным доступом; d – закрытие ВСА 
фрагментом аутохряща.

Рис. 12. Этап операции: под эндоскопической ассистенцией 
с использованием маневра отведения ВСА санированы 
труднодоступные места: область колена ВСА с медиальной 
стороны, верхушка, задние границы полости на уровне ВСП.

a                  b     

Рис. 13. Послеоперационный результат: а – МРТ головного 
мозга без признаков ограничения диффузии; b – отомикроско-
пия через 3 мес после операции.
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подхода к данной области. Существует ряд хирургических 
доступов, используемых в зависимости от локализации 
патологического процесса, анатомических особенностей, 
технической оснащенности, предпочтений хирурга. Вы-
деляют передние, переднелатеральные, латеральные, за-
дние доступы. К передним относятся эндоскопический 
эндоназальный доступ, медиальный трансфеноидальный, 
медиальный трансфеноидальный с латерализацией ВСА, 
транскрыловидный подкаменистый, эндоскопический 
транслацеральный. Переднелатеральный доступ представ-
ляет собой открытую переднюю и эндоназальную перед-
нюю петрозэктомию. Латеральные привычные для отохи-
рурга доступы  – это транскохлеарный, трансканальный 
инфракохлеарный, доступ через СЧЯ (передний транспе-
трозальный доступ). 

Ряд авторов (К. Feng и соавт., К. Aubry и соавт., 
М.  Taniguchi и соавт.) предпочитают передние доступы в 
зависимости от распространения патологического процес-
са, учитывая его расположение относительно ВСА, вовле-
ченность других анатомических структур, выраженность 
пнематизации клиновидной пазухи и ее варианты строе-
ния [16–18]. J. Van Gompel и соавт. описывают переднела-
теральный доступ (переднюю петрозэктомию), которая 
используется при интрадуральных опухолях с супратенто-
риальным распространением [19]. 

Транскохлеарный подход, предложенный W. House и со-
авт. (1976 г.) и модифицированный рядом авторов, в том 
числе S. Mazzoni (1992 г.), является самым широко исполь-
зуемым доступом при поражении ската и препонтинной 
цистерны [20–22]. Преимущества данного доступа: отсут-
ствует ретракция мозжечка или ствола мозга, становится 
возможным полностью удалить опухоль вместе с пора-
женной твердой мозговой оболочкой и костью. Недостат-
ками транскохлеарного подхода являются потеря слуха и 
снижение функции лицевого нерва разной степени тяже-
сти  [23]. Трансканальный инфрапромонториальный до-
ступ обеспечивает путь к перилабиринтным или инфрала-
биринтным клеткам и клеткам верхушки пирамиды путем 
их вскрытия ниже улитки между яремной луковицей (JB) 
и вертикальной каменистой частью ВСА (ICA)  [24]. Ис-
пользуя эндоскопическую технику, при трансканальном 
инфрапромонториальном подходе возможно достичь 
вершины пирамиды и элиминировать патологический 
процесс  [25,  26]. Данная методика позволяет сохранить 
функцию слуха и мимической мускулатуры лица. Перед-
ний транспетрозальный доступ (доступ через СЧЯ) яв-
ляется адекватным подходом для удаления холестеатомы 
верхушки пирамиды с хорошим слухом, некоторых ново-
образований верхней части ската и верхушки пирамиды. 
Доступ используется для поражений, расположенных ла-
теральнее или кзади от паракливальной части ВСА, или 
для поражений с распространением вглубь средней или 
подвисочной ямки  [27]. Задний, или ретросигмовидный, 
доступ представляет собой широкий и быстрый доступ к 
мостомозжечковому углу в нейрохирургической практике, 
но доступ к петрокливальной области требует вмешатель-
ства с V по XI нерв [14].

В нашем клиническом случае мы использовали комби-
нированный трансканальный инфрапромонториальный 
доступ с использованием эндоскопической видеоасси-
стенции, особенностью которого является расширение 
внутреннего окна коридора благодаря скелетизации ВСА 
и маневру отведения ее кпереди, что позволило провести 
полную санацию верхушки пирамиды с максимальным 
возможным ее обзором, сохранить функцию лица и слуха. 

Заключение
Предложенный модифицированный хирургический до-

ступ позволяет провести полную санацию верхушки ПВК 
благодаря расширению внутреннего окна коридора путем 

проведения скелетизации ВСА и маневром ее отведения 
кпереди. У пациентов данной группы благодаря предло-
женной методике в послеоперационном периоде уровень 
слуха остался на прежнем уровне (сохранена цепь слухо-
вых косточек и капсула лабиринта), сохранена функция 
лица. При выполнении модифицированного доступа к вер-
хушке ПВК достигается хороший анатомический резуль-
тат в послеоперационном периоде в виде состоятельной 
неотимпанальной мембраны и отсутствия отореи.

Все пациенты после удаления холестеатомы пирамиды 
находятся на динамическом наблюдении в течение 10 лет. 
Им проводится МРТ области височных костей в стандарт-
ных режимах, в том числе non EPI DWI для выявления ре-
цидива холестеатомы. Возможность выполнения данного 
хирургического доступа определяется анатомическими 
особенностями строения ПВК (высотой расположения 
луковицы яремной вены, выраженностью пневматизации 
височной кости, в том числе инфракохлеарного тракта, 
расположением канала лицевого нерва) и областью рас-
пространения патологического процесса верхушки ПВК. 
Зная синтопию височной кости, отметим, что модифици-
рованный инфрапромонториальный трансканальный до-
ступ является одним из безопасных коридоров к верхушке 
пира миды.
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Сочетанная патология различных органов и систем  
у детей с врожденной атрезией хоан
А.И. Асманов, Н.Д. Пивнева*, О.И. Белова
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Аннотация
Обоснование. Атрезия хоан (АХ) считается диагнозом «красного флага», требующим обследования на наличие сопутствующих пороков раз-
вития, поскольку нередко дети с этим заболеванием имеют достаточно сложный коморбидный фон, что в значительной мере может влиять 
на прогнозы, тактику лечения и анестезиологические риски. 
Цель. Оценить структуру сопутствующей патологии у детей с врожденной АХ. 
Материалы и методы. В исследование включены 114 детей в возрасте от 1 мес до 18 лет, находившихся на стационарном лечении 
по поводу врожденной АХ в оториноларингологическом отделении «НИКИ педиатрии и детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева»  
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова».
Результаты. Прошли лечение и наблюдались по поводу АХ 114 детей (69 девочек и 45 мальчиков), средний срок наблюдения составил 
36 мес. Практически у всех детей установлены те или иные патологические состояния со стороны ЛОР-органов или других органов и систем.
Заключение. Результаты исследования, полученные на достаточно большом числе пациентов, показывают, что врожденная АХ в подавля-
ющем большинстве случаев сочетается как с наследственными генетическими заболеваниями, так и с другими изолированными пороками 
развития.
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Combined pathology of various organs and systems in children  
with congenital hoan atresia
Alan I. Asmanov, Natalya D. Pivneva*, Olga I. Belova

Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia

Abstract
Background. Choana atresia is a "red flag" diagnosis that requires further examination for possible concomitant abnormalities, as children with this 
condition often have complex comorbidities that can significantly affect their prognosis, treatment options, and anesthetic risks.
Aim. To evaluate the structure of concomitant pathology in children with congenital choanal atresia.
Materials and methods. The study included 114 patients aged 1 month to 18 years who were admitted to the Otorhinolaryngology Department of 
the Research Clinical Institute of Pediatrics named after Academician Yu.E. Veltishchev of the Pirogov Russian National Research Medical University 
with a diagnosis of choana atresia.
Results. 114 children (69 girls and 45 boys) were treated and observed for AC, the average follow-up period was 36 months. Almost all children have 
certain pathological conditions in the ENT organs or other organs and systems.
Conclusion. The results of the study, conducted on a sufficient number of patients, show that congenital choanal atresia is often associated with both 
hereditary genetic conditions and other isolated abnormalities.
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Consilium Medicum. 2024;26(9):601–604. DOI: 10.26442/20751753.2024.9.202835

Информация об авторах / Information about the authors

*Пивнева Наталья Дмитриевна – канд. мед. наук, ст. науч. сотр. 
отд. острой и хронической патологии уха, горла и носа отд-ния 
оториноларингологии Научно-исследовательского клинического 
института педиатрии и детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева 
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова». E-mail: Pivnevand@yandex.ru

*Natalya D. Pivneva – Cand. Sci. (Med.), Pirogov Russian National 
Research Medical University. E-mail: Pivnevand@yandex.ru; 
ORCID: 0000-0003-3673-9272

Асманов Алан Исмаилович – канд. мед. наук, рук. отд. острой 
и хронической патологии уха, горла и носа отд-ния оторинола-
рингологии Научно-исследовательского клинического инсти-
тута педиатрии и детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева  
ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова», ассистент каф. отори-
ноларингологии педиатрического фак-та ФГАОУ ВО «РНИМУ  
им. Н.И. Пирогова». E-mail: Alan-asmanov@yandex.ru

Alan I. Asmanov – Cand. Sci. (Med.), Pirogov Russian National Research 
Medical University. E-mail: Alan-asmanov@yandex.ru; 
ORCID: 0000-0002-3116-6447

Белова Ольга Игоревна – канд. мед. наук, врач-пульмоно-
лог отд-ния оториноларингологии Научно-исследовательского 
клини ческого института педиатрии и детской хирургии им. акад. 
Ю.Е. Вельтищева ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова»

Olga I. Belova – Cand. Sci. (Med.), Pirogov Russian National Research 
Medical University. ORCID: 0009-0003-2893-1413



ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

CONSILIUM MEDICUM. 2024;26(9):601–604.602

https://doi.org/10.26442/20751753.2024.9.202835

Введение
Атрезия хоан (АХ) является одним из наиболее частых 

врожденных пороков, сопровождающихся назальной 
обструкцией у новорожденных, который встречается у  
1 из 5–7 тыс. живорожденных детей [1]. Односторонняя 
АХ (ОАХ), как правило, не становится непосредственной 
причиной жизнеугрожающей асфиксии новорожденного, 
поскольку носовое дыхание через здоровую половину в 
какой-то мере сохранено. Основными жалобами в данном 
случае являются затруднение носового дыхания в целом 
и отсутствие носового дыхания с одной стороны, также 
при ОАХ характерно наличие вязкого слизисто-гнойно-
го отделяемого с пораженной стороны. Новорожденные 
с двусторонней АХ (ДАХ) после рождения нуждаются в 
немедленных реанимационных мероприятиях в связи с ре-
спираторным дистресс-синдромом, поскольку дети первых 
месяцев жизни облигатно дышат через нос. В большинстве 
случаев ребенка моментально переводят на искусственную 
вентиляцию легких, а в некоторых случаях требуется экс-
тренная трахеотомия [2].

АХ считается диагнозом «красного флага», требующим 
обследования на наличие сопутствующих пороков раз-
вития, поскольку нередко дети с этим диагнозом имеют 
достаточно сложный коморбидный фон, что в значитель-
ной мере может влиять на прогнозы, тактику лечения и 
анестезиологические риски. Так, по данным литературы, 
в плане сопутствующей патологии чаще всего у детей с 
врожденной АХ выявляется CHARGE-синдром, характе-
ризующийся серией пороков развития: C (coloboma of the 
eye) – колобома радужки, сосудистой оболочки или сетчат-
ки; H (heart disease) – врожденный порок сердца; A (atresia 
choanae) – АХ; R (retarded growth and retarded development) – 
задержка роста и развития и/или аномалии центральной 
нервной системы (ЦНС); G (genital hypoplasia) – гипопла-
зия гениталий; E (ear anomalies/deafness) – аномалии раз-
вития ушной раковины и/или глухота. В нашей работе 
мы старались детально проанализировать структуру со-
путствующих заболеваний у детей с врожденной АХ на 
основании собственного опыта лечения детей с врожден-
ной АХ в оториноларингологическом отделении «НИКИ 
педиатрии и детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева» 
 ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пирогова» [3].

Цель исследования – оценить структуру сопутствую-
щей патологии у детей с врожденной АХ.

Материалы и методы
В исследование включены 114 детей в возрасте от 1 мес 

до 18 лет, находившихся на стационарном лечении по 
поводу врожденной АХ в оториноларингологическом от-
делении «НИКИ педиатрии и детской хирургии им. акад. 
Ю.Е.  Вельтищева» ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова». 

Критерии включения: дети в возрасте от 0 до 18 лет с ди-
агнозом врожденной АХ, чьи родители подписали добро-
вольное информированное согласие на участие в исследо-
вании.

Критерии невключения: дети, которым диагноз врожден-
ной АХ исключен, дети, чьи законные представители отка-
зались от участия в исследовании.

Результаты
Прошли лечение и наблюдались по поводу АХ 114 детей 

(69 девочек и 45 мальчиков), средний срок наблюдения со-
ставил 36 мес. У 40 (35%) детей была ОАХ, а у 74 (65%) – 
ДАХ. Не отмечено статистически значимой гендерной раз-
ницы между врожденными ОАХ и ДАХ. 

У значительного числа детей – у 94 (82,45%) – выявлена 
сопутствующая патология ЛОР-органов, а у большинства 
обнаружены сопутствующие аномалии со стороны других 
органов и систем – у 112 (98,24%); табл. 1.

По нашим данным, в структуре сопутствующих ЛОР-за-
болеваний наиболее часто выявлялись такие состояния, 
как экссудативный средний отит – у 72 (63,16%), гипертро-
фия нижних носовых раковин – у 22 (19,29%), гипертрофия 
аденоидов – у 6 (5,26%), искривление перегородки носа – 
у 72 (63,15%), ателектаз верхнечелюстной пазухи (синдром 
«молчащего» синуса) – у 5 (4,38%), мукоцеле околоносовых 
пазух – у 6 (5,26%), хронический полипозный риносину-
сит – у 4 (3,5%) интрасептальное мукоцеле – у 1 (0,88%), 
кондуктивная тугоухость – у 89 (78,07%), сенсоневральная 
тугоухость – у  35 (30%) больных (см. табл. 1). При этом 
следует выделить, что при ОАХ кондуктивная тугоухость 
отмечалась чаще со стороны АХ, двусторонняя кондуктив-
ная тугоухость у 22 детей с ОАХ сопровождалась гипер-
трофией аденоидных вегетаций и блоком тубарных устьев.

Гипертрофия аденоидов, потребовавшая хирургического 
лечения, выявлена у 5 пациентов с ОАХ, тогда как у детей с 
ДАХ аденотомия проведена только 1, что согласовывается 
с данными литературы, согласно которым для них не ха-
рактерно развитие гипертрофии органов лимфоглоточно-
го кольца.

При отсутствии подтвержденного CHARGE-синдро-
ма наличие нейросенсорной тугоухости рассматривалось 
нами либо как несиндромная тугоухость, либо как послед-
ствия гипоксически-ишемического поражения централь-
ной нервной системы или незрелости. Детям, поступив-
шим на лечение в возрасте до 3 мес, или недоношенным 
детям, имеющим корректированный гестационный воз-
раст менее 3 мес, при выявлении сенсоневральной тугоу-
хости рекомендовали повторное аудиологическое обследо-
вание через 3 мес.

Среди патологии органов и систем выявлены аномалии 
сердца  – 43 (37,72%), патологические состояния нижних 
дыхательных путей – 53 (46,49%). Патология сердечно-со-
судистой системы, включая малые аномалии развития 
сердца, обнаружена у 43 детей, в том числе 5 (4,39%) паци-
ентам ранее или после устранения назальной обструкции 
проведены кардиохирургические оперативные вмешатель-
ства. В структуре сердечно-сосудистой патологии у паци-
ентов диагностированы открытое овальное окно, откры-
тый артериальный проток, дефекты межжелудочковой или 
межпредсердной перегородки, коарктация аорты.

Таблица 1. Сопутствующие патологии у пациентов с ОАХ и 
ДАХ, абс. (%)

Сопутствующая патология ДАХ  
(n=74)

ОАХ  
(n=40)

Всего 
(n=114)

Экссудативный средний отит 42 (56,76) 30 (75,0) 72 (63,16)

Вазомоторный ринит 57 (77,03) 25 (62,5) 82 (71,93)

Гипертрофия аденоидов 1 (1,35) 5 (15,0) 6 (5,26)

Сенсоневральная тугоухость 34 (45,95) 1 (2,5) 35 (30,7)

Кондуктивная тугоухость 70 (94,59) 19 (47,5) 89 (78,07)

Патологии нижних дыхательных 
путей (пневмония, ателектазы, 
бронхо-легочная обструкция)

30 (40,54) 23 (57,5) 53 (46,49)

Патологии сердечно-сосудистой 
системы (в том числе малые 
аномалии развития сердца)

30 (40,54) 13 (32,5) 43 (37,72)

CHARGE-синдром 29 (39,19) 1 (2,5) 30 (26,32)

Задержка развития 41 (55,41) 5 (12,50) 46 (40,35)

Синдром Крузона 2 (2,7) 0 2 (1,76)

Синдром Тричера Коллинза 2 (2,7) 0 2 (1,76)

Множественные врожденные 
пороки развития

7 (9,46) 2 (5,0) 9 (7,89)

Синдром Дауна 4 (5,4) 0 4 (3,5)

Синдром Аперта 2 (2,7) 0 2 (1,76)

Недоношенность 24 (32,43) 3 (7,5) 27 (23,68)
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В структуре патологии нижних дыхательных путей от-
мечали врожденную пневмонию – 12 (10,50%), ларинго- и 
трахеомаляцию, стеноз гортани или трахеи, хронический 
аспирационный синдром. 

Обнаружены статистически значимые корреляции 
между ДАХ и врожденными пороками сердца (p=0,04), 
CHARGE-синдромом (p=0,002), обструктивным апноэ во 
время сна по данным анамнеза (p=0,003), а также задерж-
кой психомоторного развития (p=0,006). 

Наиболее часто выявляемая генетическая патология 
у наблюдаемых нами детей – CHARGE-синдром, ди-
агностированный у 30 (26,32%) пациентов, но также 
среди поступивших были дети с синдромом Крузона –  
2 (1,76%), Дауна – 4 (3,5%), Аперта – 2 (1,76%), Тричера Кол-
линза – 2 (1,76%); см. табл. 1.

Хирургическое вмешательство по поводу АХ проведено 
всем детям. Средний возраст при 1-й операции составил 
25,2 мес при врожденных ОАХ, 4,2 мес – при ДАХ. Всем де-
тям осуществлена хоанопластика с помощью эндоскопиче-
ского трансназального доступа с фиксацией лоскутов фи-
бриновым медицинским клеем без применения стентов и 
тампонов. При необходимости проводилось симультанное 
оперативное вмешательство для устранения сопутствую-
щей патологии ЛОР-органов (рис. 1).

Пациентам с различными синдромами, сопровождаю-
щимися краниофациальной деформацией (синдромы Кру-
зона, Тричера Коллинза–Франческетти), хирургическое 
вмешательство трансназальным эндоскопическим досту-
пом позволило в полном объеме восстановить носовое ды-
хание, несмотря на грубую деформацию не только области 
хоан, но и полости носа на всем протяжении (рис. 2).

В связи с наличием в подавляющим большинстве слу-
чаев сопутствующей патологии, влияющей на анестезио-
логические риски, все дети, включенные в исследование, 
после операции находились под наблюдением в отделении 
анестезиологии-реанимации в течение 24 ч. В дальней-
шем дети наблюдались в отделении оториноларингологии, 
средний срок пребывания в стационаре составил 4,3 сут.

По данным бактериологического обследования отделя-
емого из дыхательных путей у 14 (12%) детей выявлена 
полирезистентная флора, что потребовало назначения в 
послеоперационный период антибактериальных препара-
тов резерва: меропенема, линезолида и цефалоспоринов 
IV поколения в комбинациях. 

В тяжелом состоянии в стационар доставлен 1 пациент: 
у ребенка диагностировано тяжелое течение пневмонии на 
фоне ношения трахеостомы, множественные врожденные 
пороки развития (МВПР) – псевдобульбарный синдром, 
ателектаз правого легкого, дисплазия тазобедренных суста-
вов, гипоксически-ишемическое поражение центральной 
нервной системы, гипогаммаглобулинемия, нейтропения – 
спровоцировали развитие дыхательной недостаточности, 
полиорганной недостаточности. Пациент переведен в отде-
ление реанимации, проведены инфузии иммуноглобулина, 
однако, несмотря на проводимое лечение, ребенок умер от 
полиорганной недостаточности до проведения оператив-
ного вмешательства.

У 1 ребенка (рис. 3), доставленного в «НИКИ педиатрии 
и детской хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева» ФГАОУ ВО 
«РНИМУ им. Н.И. Пирогова» санавиацией в возрасте 
13 дней с полной ДАХ, МВПР (позже у пациента подтверж-
ден CHARGE-синдром), множественными дефектами 
межпредсердной и межжелудочковой перегородок, коло-
бомой сетчатки, нейросенсорной тугоухостью, проопери-
рованной в возрасте 23 дней, на 7-е сутки после операции 
развилась клиника инвазивного кандидоза. Отмечены отек 
и ограничение подвижности левого коленного сустава, 
диагностирован гнойный артрит. Проводили терапию ан-
тимикотическими препаратами. Ребенку выполнена эндо-
скопическая хоанопластика с фиксацией лоскутов фибри-
новым клеем, носовое дыхание восстановилось через 2 ч 
после операции, в последующем пациенту также проведе-
на кардиохирургическая операция для коррекции пороков 
развития сердца.
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Рис. 1. Симультанные операции у пациентов с врожденной 
АХ, %.

Рис. 2. Ребенок с МВПР и ДАХ.

Рис. 3. Ребенок с CHARGE-синдромом 20 сут жизни  
с врожденной ДАХ.
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При катамнестическом наблюдении 2 (1,7%) детям по-
требовалось повторное оперативное вмешательство: у од-
ного из них диагностирован полип слизистой оболочки пе-
регородки носа, у другого сформировалась синехия между 
нижней носовой раковиной и перегородкой носа.

Заключение
Результаты исследования, полученные при выборке 

достаточно большого числа пациентов, показывают, что 
врожденная АХ в подавляющем большинстве случаев соче-
тается как с наследственными генетическими заболевани-
ями, так и с другими изолированными пороками развития. 
Наличие тех или иных синдромов влияет на объем опера-
тивного вмешательства у пациентов с врожденной АХ, по-
скольку соматический статус ребенка имеет значительное 
влияние на прогнозы и перспективы послеоперационной 
реабилитации. Необходимо отметить, что сопутствующие 
заболевания повышают риски анестезиологического по-
собия и послеоперационного выхаживания, поэтому тре-
буют тщательного анализа мультидисциплинарной коман-
дой специалистов в составе педиатра, оториноларинголога, 
неонатолога, нейрохирурга, клинического фармаколога, 
анестезиолога-реаниматолога, специалистов лучевой и 
функциональной диагностики, офтальмолога и др.

Раскрытие интересов. Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.

Disclosure of interest. The authors declare that they have no 
competing interests.

Вклад авторов. Авторы декларируют соответствие сво-
его авторства международным критериям ICMJE. Все ав-
торы в равной степени участвовали в подготовке публи-

кации: разработка концепции статьи, получение и анализ 
фактических данных, написание и редактирование текста 
статьи, проверка и утверждение текста статьи.

Authors’ contribution. The authors declare the compliance of 
their authorship according to the international ICMJE criteria. 
All authors made a substantial contribution to the conception of 
the work, acquisition, analysis, interpretation of data for the work, 
drafting and revising the work, final approval of the version to be 
published and agree to be accountable for all aspects of the work.

Источник финансирования. Авторы декларируют от-
сутствие внешнего финансирования для проведения ис-
следования и публикации статьи.

Funding source. The authors declare that there is no external 
funding for the exploration and analysis work.

Информированное согласие на публикацию. Авторы 
получили письменное согласие законных представителей 
пациентов на анализ и публикацию медицинских данных 
и фотографий.

Consent for publication. The authors obtained written 
consent from the patients' legal representatives to analyze and 
publish medical data and photographs.

Литература/References
1. Hengerer AS, Brickman TM, Jeyakumar A. Choanal atresia: Embryologic analysis 

and evolution of treatment, a 30-year experience. Laryngoscope. 2008;118(5):862-6.  
DOI:10.1097/MLG.0b013e3181639b91

2. Eitan D, Bhuskute A, Scheffler P. Incidence of airway abnormalities in children with craniosynostosis. 
J Craniofac Surg. 2024;35(1);192-3. DOI:10.1097/SCS.0000000000009793

3. Котова Е.Н., Богомильский М.Р. Синдром CHARGE у детей с врожденной атрезией хоан. Вест-
ник оториноларингологии. 2022;87(3):7-12 [Kotova EN, Bogomilsky MR. CHARGE syndrome in 
children with congenital choanal atresia. Russian Bulletin of Otorhinolaryngology. 2022;87(3):7-12 
(in Russian)]. DOI:10.17116/otorino2022870317

Статья поступила в редакцию / The article received: 11.07.2024
Статья принята к печати / The article approved for publication: 27.09.2024

OMNIDOCTOR.RU



CONSILIUM MEDICUM. 2024;26(9):605–610. 605

https://doi.org/10.26442/20751753.2024.9.202901

BY-NC-SA 4.0CC

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Врожденные пороки развития гортани  
в детском возрасте
Ю.Е. Степанова*

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

Аннотация
Обоснование. Диагностика врожденных пороков развития (ВПР) гортани у детей является сложной задачей для оториноларингологов. Раз-
витие и внедрение видеоэндоскопической техники внесли значительный вклад в понимание анатомических изменений гортани при ВПР. 
Цель. Изучить клинические проявления ВПР у детей старше 6 лет.
Материалы и методы. Обследованы 83 (100%) ребенка с пороками развития гортани в возрасте от 6 до 18 лет (10,1±0,6), которые обрати-
лись в фониатрическое отделение ФГБУ СПб НИИ ЛОР с 2002 по 2023 г. Число мальчиков – 39 (47%), девочек – 44 (53%). Максимальная забо-
леваемость детей обоего пола наблюдалась в возрасте 8–12 лет.
Результаты. Следует отметить, что у всех пациентов данная патология выявлена впервые при обращении к фониатру. Дисфония выраже-
на с рождения у 30 (36%) пациентов. Трое детей также предъявляли жалобы на затрудненное дыхание с рождения. У 15 (18%) детей го-
лос оставался нормальным, цель их визита – профилактический осмотр. Дисфония у оставшихся 38 (46%) детей появилась во время 
повышенной голосовой нагрузки. Структура ВПР представлена следующим образом: тканевые пороки – 36 (43%) человек, органные пороки –  
34 (41%), сочетанные органно-тканевые пороки – 10 (12%), нейрогенные пороки – 3 (4%). Ни у кого из обследованных пациентов не выявлено 
врожденных опухолей. В группе тканевых ВПР в 20 (23%) случаях диагностировали гипоплазию или бороздки голосовых складок. Дисхро-
нией черпаловидных хрящей страдали 9 (11%), а дисплазией – 7 (8%) пациентов. Органные пороки представлены дистопией, или «пере-
крестом», черпаловидных хрящей у 29 (35%) человек, дисгенезией надгортанника – у 5 (6%). Исходя из клинико-эндоскопической картины 
гортани, нами выделены 2 степени дистопии. Первая степень диагностирована у 18 (21%), а вторая – у 11 (13%) детей.
Заключение. Для пациентов как с тканевыми, так и с органными ВПР характерно формирование узелков, кист, гиперплазии слизистой обо-
лочки, веретеновидно утолщенного края голосовой сладки, хронического ларингита, гипертрофии вестибулярных складок. Эти изменения 
следует рассматривать как компенсаторно-приспособительный механизм в условиях форсированного голосоведения, обусловленного ана-
томическими изменениями гортани. 

Ключевые слова: врожденные пороки развития гортани, дети, врожденная дисфония, бороздки голосовых складок, ларингомаляция
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Congenital laryngeal anomalies in childhood
Yulia E. Stepanova*

Saint-Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, Saint Petersburg, Russia

Abstract
Background. Diagnosis of congenital malformations of the larynx in children is a difficult task for otorhinolaryngologists. The development and 
implementation of video endoscopic techniques has made a significant contribution to the understanding of anatomical changes in the larynx 
during CPR. 
Aim. To study the clinical manifestations of congenital malformations in children over 6 years of age.
Materials and methods. Eighty three (100%) children with laryngeal malformations aged 6 to 18 years (10.1±0.6) were examined, who applied to the 
phoniatric department of the Saint-Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech from 2002 to 2023. The number of boys is 39 (47%) 
people, girls – 44 (53%) people. The maximum incidence of children of both sexes was observed at the age of 8–12 years.
Results. It should be noted that in all patients, this pathology was detected for the first time when contacting a phoniatrist. Dysphonia is expressed 
from birth in 30 (36%) patients. Three children also complained of difficulty breathing from birth. In 15 (18%) children, the voice remained normal. The 
purpose of their visit is a preventive examination. Dysphonia in the remaining 38 (46%) children appeared during increased vocal load. The structures 
of the congenital malformations are presented as follows: tissue defects 36 (43%) people, organ defects 34 (41%) people, combined organ-tissue 
defects 10 (12%) people, neurogenic defects 3 (4%). None of the examined patients had congenital tumors. Hypoplasia or grooves of the vocal folds 
were diagnosed in 20 (23%) cases in the group of tissue VPR. Nine (11%) patients suffered from arytenoid cartilage dyschronia, and 7 (8%) patients 
suffered from dysplasia. Organ defects were represented by dystopia or “crossing” of the arytenoid cartilages in 29 (35%) and epiglottis dysgenesis in 
5 (6%). Based on the clinical and endoscopic picture of the larynx, we have identified two degrees of dystopia. The first degree was diagnosed in 18 
(21%), and the second in 11 (13%) children.
Conclusion. Patients with both tissue and organ cysts are characterized by the formation of nodules, cysts, mucosal hyperplasia, fusiform thickened 
edge of the vocal cord, chronic laryngitis, hypertrophy of vestibular folds. These changes should be considered as a compensatory and adaptive 
mechanism in conditions of forced vocalization due to anatomical changes in the larynx.

Keywords: congenital laryngeal anomalies, children, congenital dysphonia, sulcus vocalis, laryngomalacia
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Введение
Традиционно проявление симптомов врожденных поро-

ков развития (ВПР) гортани связывают с периодом ново-
рожденности и раннего детского возраста. У ребенка на-
рушаются дыхание, голосообразование и разделительная 
функция гортани. Степень их выраженности может быть 
различной: от незначительных проявлений до требующих 
реанимационных мероприятий [1, 2].

Гортань начинает формироваться на ранних этапах эм-
бриогенеза с конца 4-й недели внутриутробного развития 
(ВУР) из энтодермы первичной кишки и мезодермы. На пе-
редней стенке первичной кишки появляется гортанно-тра-
хеальное выпячивание, по обеим сторонам которого об-
разуются продольные бороздки. Они отделяют гортань 
и трахею от дорсально лежащего пищевода. Со временем 
разграничивающая их пищеводно-трахеальная перегород-
ка рассасывается, и гортанно-трахеальная закладка полно-
стью изолируется.

Гортаноглотка развивается из краниального участка за-
кладки и навсегда остается соединением дыхательного и пи-
щеварительного путей. На каудальном конце на 4-й неделе 
развития образуется расширение, из которого в последую-
щем формируется бронхиальное дерево. На 5-й неделе ВУР 
на месте будущих черпаловидных хрящей и черпало-надгор-
танных складок появляются бугорки из скопления мезенхи-
мальной ткани – они ограничивают щелевидное отверстие 
входа в гортань. Также из мезенхимы 4 и 5-й жаберных 
дуг развиваются мышцы гортани. Начало их развития от-
носят ко 2-му месяцу ВУР. Следует отметить, что раньше 
всех развиваются боковые перстневидно-черпаловидные 
и щитовидно-черпаловидные мышцы. Голосовая мышца 
окончательно формируется к 7 годам. Иннервацию гортани 
осуществляют ветви блуждающего и добавочного нервов. 
Нервные окончания в глубоких слоях слизистой оболочки 
гортани плода и новорожденного представлены скудно. По 
мере роста ребенка их количество увеличивается. У 5-не-
дельного эмбриона определяется эпителиальная часть гор-
тани и трахеи, покрытая мезенхимальными клетками, а на 
4-м месяце развития появляются зачатки слизистых желез.

Известно, что на 6-й неделе происходит активная обли-
терация просвета гортани эпителием, но с 7–8-й недели 
начинается обратный процесс – резорбция. Если в силу 
каких-либо причин эта закономерность нарушается, то 
формируется врожденный стеноз развития гортани [1, 3].

Развитие ВПР может иметь различное происхождение: 
во-первых, передаваться из поколения в поколение по до-
минантному и рецессивному типу наследования генных 
мутаций; во-вторых, иметь экзогенное происхождение, 
когда причиной формирования пороков становятся раз-
личные тератогенные факторы [1, 2].

ВПР гортани достаточно сложно диагностировать и систе-
матизировать. В настоящее время врачи-оториноларинголо-
ги используют классификацию ВПР гортани и трахеи, пред-
ложенную Э.А. Цветковым. Автор выделил четыре группы 
пороков развития гортани: органные, тканевые, врожден-
ные опухоли (гамартома) и нейрогенные пороки развития. 
Кроме этого автор отмечал, что они могут быть как изоли-
рованными, так и сочетанными, т.е. органно-тканевыми.

Под тканевыми (мягкоткаными) пороками понимают 
аномалию в строении эпителия или эластического конуса. 
Это приводит к нарушению течения развития органа (дис-
хронии), уменьшению структурных единиц (гипоплазии) 
или увеличению структурных единиц (дисплазии). Ткане-
вые пороки развития гортани составляют от 43 до 83,1% 
общего числа больных с данной патологией [1, 2, 4, 5].

Дисхрония – это ускоренное старение тканевых элемен-
тов или незрелость тканей органа, которую в клинической 
практике принято называть ларингомаляцией. Выделяют 
три типа ларингомаляции: надгортанный, аритеноидный и 
смешанный [5].

Принято считать, что ларингомаляция встречается в 
раннем детском возрасте. Этот тканевой порок является 
наиболее частой причиной стридора у новорожденных 
и требует участия в лечении не только педиатров, но и 
ЛОР-хирургов [2]. Известно, что среди тканевых ВПР гор-
тани 74% приходилось на ларингомаляцию. Но симптомы 
ларингомаляции присутствуют не только в детском воз-
расте. У взрослых пациентов с ларингомаляцией диагно-
стирован коллапс надскладковых структур во время физи-
ческой нагрузки [2, 6].

Другой причиной стридора у детей могут быть односто-
ронние и двусторонние парезы [7]. По мнению R. Berkowitz 
(2007 г.), врожденный двусторонний паралич гортани яв-
ляется самой частой причиной стридора новорожденных, 
госпитализированных в отделения реанимации и интен-
сивной терапии. Около 50% этих больных нуждаются в на-
ложении трахеостомы. Следует отметить, что врожденные 
параличи гортани занимают второе место среди ВПР с вы-
раженной дыхательной недостаточностью. Кроме этого, у 
детей раннего возраста наблюдаются врожденные стенозы 
подголосового отдела гортани, врожденные кисты и мем-
браны гортани, которые проявляются нарушением голоса 
и дыхания [1, 6–11]. 

К гипоплазиям относятся бороздки голосовых складок, 
или sulcus vocalis, при гистологическом исследовании кото-
рых выявляется непосредственное прикрепление эпителия 
к голосовой связке. Эти изменения сопровождаются уве-
личением натяжения базальной мембраны, а количество 
эластических и коллагеновых волокон в lamina propriа 
уменьшается  [12, 13]. Ряд авторов считают бороздки ма-
лыми анатомическими аномалиями. Сведения о их рас-
пространенности как в отечественной, так и в зарубежной 
литературе немногочисленны и противоречивы. У детей 
они описаны в единичных работах [4, 5, 14]. Диагностика 
данной патологии основывается на глубоких клинических 
знаниях и опыте работы ЛОР-врача с эндоскопической 
техникой [15–17].

Клинически дисплазию дифференцируют как диффуз-
ную и ограниченную. Выделяют соединительнотканную, 
кистозную, полипозную и смешанную формы.

К органным или хрящевым порокам относятся врожден-
ные нарушения хрящевой структуры, формирующие каркас 
органа. В эту группу входят пороки, сопровождающиеся из-
менением формы хрящей, их утолщением, неправильным 
сращением (дисгенезией) или смещением органа, его распо-
ложением в необычном месте (дистопией).

В структуре органных пороков дисгенезии составляют 
18,2%. Чаще других встречается дисгенезия надгортанни-
ка, т.е. изменение его формы, раздвоение верхушки или его 
отсутствие [1].

В 1965 г. профессор А. Митринович–Моджеевская опи-
сала асимметрию гортани (дистопию) в виде скрещивания 
черпаловидных хрящей. Данной патологии часто сопут-
ствовали асимметрия лица и искривление носовой перего-
родки [5].

Таким образом, на долю органных (хрящевых) пороков 
приходится от 34,4 до 41%. Врожденные опухоли и нейро-
генные пороки развития встречаются с одинаковой часто-
той – в 6,5% случаев [2, 9, 10]. 

Клинические проявления ВПР гортани у детей младшего 
возраста хорошо известны. Однако у более старших пациен-
тов они менее изучены, вероятно, в силу того, что основное 
число больных, которые страдали нарушением дыхания, го-
лоса, глотания, уже обследованы и пролечены раннее.

Цель исследования – изучить клинические проявления 
ВПР у детей старше 6 лет.

Материалы и методы
Обследованы 83 (100%) ребенка с пороками развития 

гортани в возрасте от 6 до 18 лет (10,1±0,6), которые обра-
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тились в фониатрическое отделение ФГБУ СПб НИИ ЛОР 
с 2002 по 2023 г. Число мальчиков – 39 (47%), девочек – 
44 (53%). Максимальная заболеваемость детей обоего пола 
наблюдалась в возрасте 8–12 лет.

Следует отметить, что у всех пациентов данная патоло-
гия выявлена впервые при обращении к фониатру. Дисфо-
ния выражена с рождения у 30 (36%) пациентов. Трое де-
тей также предъявляли жалобы на затрудненное дыхание 
с рождения. У 15 (18%) детей голос оставался нормальным, 
цель их визита – профилактический осмотр. Дисфония у 
оставшихся 38 (46%) детей появилась во время повышен-
ной голосовой нагрузки.

Консультация детей в фониатрическом отделении стар-
ше 6 лет обусловлена необходимостью осмотра гортани 
видеоэндостробоскопической техникой, так как начиная 
примерно с этого возраста ребенок может достаточно 
осознанно принимать участие в осмотре, выполнять ука-
зания врача, пропевать гласный звук «И», а затем спокойно 
дышать. Именно длительная фонация необходима для про-
ведения видеоэндостробоскопии гортани. В дальнейшем 
дети занимались с фонопедом постановкой фонационного 
дыхания и осваивали специальные упражнения для вос-
становления голосовой функции, что значительно затруд-
нено у детей более младшего возраста.

Критерии включения пациентов в исследование: 
•  анатомические изменения гортани, которые сопрово-

ждались нарушением голосовой функции с рождения;
•  анатомические изменения гортани, которые сопрово-

ждались нарушением голосовой функции и дыхания с 
рождения;

•  анатомические изменения гортани, которые не сопро-
вождались нарушением голосовой функции с рожде-
ния, но дисфония появилась на фоне повышенной голо-
совой нагрузки: занятия хором (вокалом), спортивные 
тренировки, обучение в театральной студии и т.д.; 

•  анатомические изменения гортани у детей и подрост-
ков, обратившихся к фониатру с целью профилактиче-
ского осмотра при поступлении в музыкальную школу, 
хоровой коллектив, музыкальный колледж. Жалобы на 
нарушения голосовой функции отсутствовали;

•  пациенты в возрасте не младше 6 и не старше 18 лет. 
Критерии исключения пациентов из исследования: 
•  реанимационные мероприятия при рождении, опера-

ции под эндотрахеальным наркозом.
Все больные разделены на четыре группы:
1) тканевые ВПР – 36 (43%) человек;
2) органные ВПР – 34 (41%) человека;
3) сочетанные органно-тканевые ВПР – 10 (12%) человек;
4) нейрогенные ВПР – 3 (4%) человека. 
Ни у кого из обследованных пациентов не выявлено 

врожденных опухолей. 
Для диагностики заболеваний гортани использовали ви-

деоэндоскопию и видеоэндосторобоскопию жестким эн-
доскопом, аутофлюоресцентную эндоскопию. Если осмотр 

гортани вызывал затруднения вследствие выраженного 
глоточного рефлекса, ригидного надгортанника, неопреде-
ленного строения и соотношения анатомических элемен-
тов гортани, то выполняли видеофиброларингоскопию. 

Результаты
Тканевые пороки развития гортани  
(гипоплазия, дисхрония, дисплазия)
В этой группе в 20 (23%) случаев диагностировали ги-

поплазию или бороздки голосовых складок. Дисхронией 
черпаловидных хрящей страдали 9 (11%) пациентов, а дис-
плазией – 7 (8%).

Голос пациентов с бороздками голосовых складок являлся 
тусклым, отсутствовали звонкость и модуляции. При видео-
эндоскопическом исследовании бороздка представляла тон-
кое или более широкое продольное углубление (ступеньку) 
на медиальном крае голосовой складки (рис. 1). 

У 17 (20%) детей бороздки занимали всю длину голо-
совой складки, а в 3 (3%) случаях ограничивались частью 
голосовой складки. Бороздку правой голосовой складки 
диагностировали у 6 (7%), а левой – у 8 (9%) детей.

Односторонняя локализация патологического процес-
са присутствовала в 14 (16%) случаях, а двусторонняя –  
у 6 (7%) детей (рис. 2).

При сборе анамнеза выявлено, что 2 пациента имели 
наследственную предрасположенность. ВПР в одном на-
блюдении проявился бороздкой левой голосовой складки 
у мальчика, а у его матери – аналогичными изменениями 
правой голосовой складки, в другом – двусторонней лока-
лизацией бороздок у девочки и ее матери. 

Оценка видеостробоскопической картины показала, что 
у всех пациентов колебания асимметричные, нерегуляр-
ные, амплитуда уменьшена, слизистая волна отсутствовала 
или останавливалась на бороздке, фаза контакта как в го-
ловном, так и грудном регистре отсутствовала. 

Двусторонние бороздки необходимо дифференцировать 
с функциональной дисфонией по гипотонусному типу. Для 
обоих заболеваний характерна овальная или треугольная 
фонационная щель. Однако правильно интерпретиро-
вать клиническую картину можно только после осмотра 
гортани при фонации и в момент входа, когда голосовые 
складки максимально отведены и натянуты. На противо-
положной голосовой складке с бороздкой у всех пациентов 
обнаружили различной выраженности патологические из-
менения: брюшковидную гипертрофию или отек свобод-
ного края, а также полип, узелки, кисту. У 4 (5%) детей с 
односторонней локализацией бороздки в фонации прини-
мали участие вестибулярные складки. Они находились в 
состоянии гиперфункции. 

У 15-летней пациентки с двусторонними бороздками на 
фоне длительной подготовки к поступлению в музыкаль-
ный колледж выявлена гипертрофия верхней поверхности 
слизистой оболочки, а над бороздками образовались ки-
сты (рис. 3).

Рис. 1. Девочка А., 6 лет. 
Бороздка правой голосовой 
складки, узелок левой голо-
совой складки (дыхание).

Рис. 2. Мальчик П., 11 лет. 
Двусторонние бороздки го-
лосовых складок (дыхание).

a                          b       c

Рис. 3. Девочка А., 15 лет: а – двусторонние бороздки голо-
совых складок; b – двусторонние кисты голосовых складок 
заполняют бороздки (видеоэндостробоскопия); c – двусторон-
ние кисты голосовых складок заполняют бороздки (аутофлюо-
ресцентная эндоскопия).
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Перечисленные изменения следует расценивать как 
компенсаторно-приспособительные. Их появлению спо-
собствовала работа голосовых складок в условиях форси-
рованного голосоведения. Благодаря этим образованиям 
голосовые складки максимально приближались друг к дру-
гу, голосовая щель уменьшалась, что значительно облегча-
ло голосовую подачу. 

Дисхрония черпаловидных хрящей известна как один 
из вариантов ларингомаляции. Девять (11%) детей об-
ратились с жалобами на дисфонию, которая появилась 
при увеличении голосовой нагрузки: дополнительных 
занятиях хором или вокалом, смене педагога по вокалу и 
репертуара, который оказался неудобен для исполнения. 
Следует отметить, что никто из пациентов и их родителей 
не предъявлял жалобы на нарушение дыхания как в пе-
риод раннего детского возраста, так и на момент осмотра. 
У всех пациентов выявлен аритеноидный тип ларингома-
ляции.

Клиническая картина гортани выглядела следующим 
образом. В момент вдоха черпаловидные хрящи смеща-
лись латерально. Одновременно с этим верхушки чер-
паловидных хрящей и клиновидные хрящи западали в 
просвет гортани. Во время фонации они совершали незна-
чительную экскурсию вверх и вновь западали при дыхании,  
т.е. наблюдался их коллапс. Этот симптом мы назвали 
«пляска черпаловидных хрящей»  [5]. Один из вариантов 
дисхронии черпаловидных хрящей представлен на рис. 4.

Следует отметить, что в группе детей с дисхронией  
у 6 (7%) пациентов выявлены узелки голосовых складок, а 
у 3 (4%) – проявления физиологической мутации, т.е. сни-
женный тонус голосовых складок.

Дисплазия гортани у 7 (8%) обследованных пациентов 
проявилась врожденным полипом гортани, избытком сли-
зистой оболочки черпаловидных хрящей или надгортан-
ника и мембраной гортани.

Дисплазию гортани в виде врожденного полипа диагно-
стировали во время профилактического осмотра хорового 
коллектива у 1 (1%) девочки 12 лет, которая не жаловалась 
на нарушение голосовой функции и хорошо пела. Из ана-
мнеза известно о множественных пороках развития у 
ребенка: удвоении левой почки, шестипалости рук и ног. 
Психомоторное и интеллектуальное развитие пациентки 
соответствовали возрасту. Эндоскопическое исследование 
гортани выявило, что над левой голосовой складкой рас-
положено округлое образование розового цвета, которое 
наполовину ее закрывало. Образование располагалось на 
дупликатуре слизистой оболочки левой вестибулярной 
складки. В центре вестибулярной складки сформировалось 
отверстие, через которое выделялся эндоларингеальный 
секрет гортанного желудочка. Во время фонации полип 
частично прикрывал обе голосовые складки, при дыхании 
смещался латерально и не мешал их осмотру. Голос звон-
кий, громкий (рис. 5).

Учитывая то, что ребенок перенес множественные опе-
рации по поводу лечения врожденной патологии, родители 
от удаления образования гортани отказались. 

Дисплазию черпаловидных хрящей и надгортанника 
(избыточное образование слизистой оболочки) диагности-
ровали у 5 (6%) пациентов (рис. 6). 

Никто из пациентов этой группы не предъявлял жалоб 
на нарушение голосовой функции. Выявленные изменения 
оказались диагностической находкой.

Тонкая мембрана в передней комиссуре выявлена  
у 1 (1%) мальчика с хроническим ларингитом, который 
страдал осиплостью с рождения. В анамнезе отсутствова-
ли сведения о перенесенной операции, интубации или дру-
гих вмешательствах. 

Таким образом, тканевые пороки развития гортани 
встретились у детей разного возраста и оказались много-
образными в своих клинических проявлениях.

Органные пороки развития гортани
Органные пороки развития представлены дистопией, 

или «перекрестом», черпаловидных хрящей у 29 (35%) па-
циентов, дисгенезией надгортанника – у 5 (6%) детей. 

Дистопия черпаловидных хрящей сочеталась с дистопи-
ей клиновидных хрящей и черпало-надгортанных складок. 

Исходя из клинико-эндоскопической картины гортани, 
нами выделены две степени дистопии. Первая степень ди-
агностирована у 18 (22%) , а вторая – у 11 (13%) детей. Для 
дистопии 1-й степени характерны следующие проявления: 
в момент фонации черпаловидный и клиновидный хря-
щи одной половины гортани выступали в ее просвет, но 
не заходили за срединную линию. Черпало-надгортанная 
складка той же половины располагалась более перпендику-
лярно относительно голосовой щели, чем противополож-
ная. В момент вдоха черпаловидные и клиновидные хря-
щи размещались симметрично относительно срединной 
линии гортани, при этом сохранялась некоторая асимме-
тричность в расположении черпало-надгортанных складок 
(рис. 7). 

Для дистопии 2-й степени характерна иная картина. Во 
время фонации черпаловидный и клиновидный хрящи, вы-
ступающие в просвет гортани, заходили за ее срединную 

a                               b

Рис. 4. Мальчик Р., 9 лет. Дисхрония черпаловидных хрящей 
(ларингомаляция 2-го типа), узелки голосовых складок: а – дыха-
ние; b – фонация.

a                                              b

Рис. 5. Девочка К., 12 лет. Врожденный полип гортани: а – фо-
нация; b – дыхание.

a                                               b

Рис. 6. Мальчик Д., 8 лет. Дисплазия слизистой оболочки чер-
паловидных хрящей: а – фонация; b – дыхание.
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линию, и закрывали заднюю треть голосовых складок. При 
дыхании они располагались симметрично, однако сохраня-
лась асимметрия черпало-надгортанных складок (рис. 8).

Дистопия черпаловидных хрящей проявилась не толь-
ко их асимметричным расположением, но и изменением 
показателей вибраторного цикла. Колебания голосовых 
складок у всех пациентов имели асимметричный, нерегу-
лярный характер. В силу перечисленных анатомических 
особенностей пациенты оказались вынуждены использо-
вать форсированную фонацию, что приводило к измене-
ниям голосовых складок: гипотонусу – у 10 (12%) человек, 
узелкам голосовых складок – у 8 (10%), хроническому ла-
рингиту – у 5 (6%), ретенционной кисте голосовой склад-
ки  – у 1 (1%). 

Только у 5 (6%) пациентов голосовые складки оставались 
интактными. Перечисленные изменения голосовых скла-
док являлись компенсаторно-приспособительными, так 
как способствовали их смыканию и облегчали фонацию.

Дистопию черпаловидных хрящей необходимо диффе-
ренцировать с анкилозом черпаловидного сустава, а в не-
которых случаях – с параличом голосовой складки. Диф-
ференциальным отличием дистопии от анкилоза являлась 
нормальная подвижность черпаловидного хряща во время 

дыхания, т.е. их симметричное расположение относитель-
но срединной линии гортани. 

При парезе голосовой складки так же, как и при анкило-
зе, черпаловидный хрящ неподвижен при дыхании и фона-
ции, ротирован на стороне пареза, но в отличие от дисто-
пии в момент вдоха он не менял своего положения.

Дисгенезия надгортанника встретилась у 5 (6%) детей и 
проявилась расщеплением верхушки надгортанника у 2 де-
тей и свернутым «трубочкой» надгортанником еще у 3.

Сочетанные органно-тканевые пороки  
развития гортани
Сочетанные органно-тканевые ВПР у 4 (5%) детей клини-

чески проявились дистопией черпаловидных хрящей и дис-
плазией надгортанника, дистопией черпаловидных хрящей 
и дисплазией слизистой черпаловидных хрящей – у 3 (4%), 
дисгенезией надгортанника и дисхронией черпаловидных 
хрящей – у 2 (2%), гипоплазией голосовых складок, дистопи-
ей черпаловидных хрящей и мембраной передней комиссу-
ры гортани – у 1 (1%).

У 1 пациента дисплазия надгортанника имела вид по-
душковидного выпячивания слизистой на гортанной по-
верхности. У 2 детей с сочетанными пороками выявлены 
хронический ларингит и узелки голосовых складок.

Нейрогенные ВПР гортани
У 3 (4%) детей с рождения наблюдали нарушение го-

лосовой функции и дыхания при физической нагрузке. 
Врожденный паралич голосовой складки диагностирован 
у мальчика 6 лет с хромосомным заболеванием – синдро-
мом Эдвардса. Парализованная голосовая складка находи-
лась в латеральном положении, а голос ребенка отличался 
резко выраженной охриплостью.

Еще у 2 девочек диагностировали паралич правой и ле-
вой половин гортани (рис. 9).

Парамедианное положение голосовой складки оказа-
лось оптимальным для голосовой и дыхательной функций. 
Плотное смыкание голосовых складок достигалось макси-
мальным привидением здоровой половины гортани к па-
рализованной. Одышка наблюдалась только во время игр.

Заключение
Диагностика ВПР гортани у детей является сложной за-

дачей для оториноларингологов. Развитие и внедрение ви-
деоэндоскопической техники внесли значительный вклад 
в понимание анатомических изменений гортани, обуслов-
ленных ВПР. Традиционно пороки развития гортани свя-
зывают с периодом новорожденности. Основным симпто-
мом является стридор. Он может быть вызван различными 
ВПР, такими как параличи односторонние и двусторонние, 
кисты, мембраны, стенозы гортани. Но чаще всего при-
чиной становится ларингомаляция. У детей старше 6  лет 
основной жалобой является дисфония – нарушение голо-
совой функции. Этот симптом может появиться как в пе-
риод новорожденности, так и несколько позже – на фоне 
повышенной голосовой нагрузки. У 1/3 детей дисфония 
оказалась выражена с рождения – у 36% пациентов, но об-
ратились они к фониатру значительно позже. У 18% детей 
голос оставался нормальным, а выявленные ВПР оказа-
лись диагностической находкой у пациентов, которые кон-
сультировались с целью профилактического осмотра, пре-
имущественно по совету вокального педагога. Дисфония 
у оставшихся 46% детей появилась на фоне повышенной 
голосовой нагрузки: занятий хором, вокалом, шумными 
спортивными играми. 

Количество тканевых и органных пороков развития гор-
тани было примерно одинаковым: тканевые ВПР  – 43%, 
органные ВПР – 41%. Самыми сложными для диагно-
стики являлись сочетанные органно-тканевые пороки у 
12% пациентов. На долю нейрогенных ВПР пришлось 4%.  

a                                                    b

Рис. 7. Девочка М., 8 лет. Дистопия черпаловидных хрящей 
1-й степени, узелки голосовых складок: а – фонация; b – дыхание.

a                                             b

Рис. 8. Мальчик Ж., 17 лет. Дистопия черпаловидных хрящей 
2-й степени, хронический ларингит: а – фонация; b – дыхание.

a                                                  b

Рис. 9. Девочка О., 7 лет. Врожденный паралич гортани:  
а – фонация; b – дыхание.
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У всех детей выявлен односторонний паралич гортани. Ни 
у кого из обследованных пациентов не диагностирована 
опухоль гортани. Несмотря на анатомические изменения 
гортани, характерные для ВПР, пациенты сформировали 
компенсаторно-приспособительные механизмы фонации 
на фоне форсированной манеры голосоведения, которые 
помогали сближению и смыканию голосовых складок: 
узелки, кисты, гипертрофия края и поверхности голосовых 
складок. Врач при осмотре не должен акцентировать свое 
внимание только на этих образованиях. Следует оцени-
вать анатомо-функциональное состояние гортани в целом, 
чтобы не пропустить ВПР. Согласно выявленным анатоми-
ческим изменениям гортани детям с ВПР не следует реко-
мендовать повышенную голосовую нагрузку, связанную с 
занятиями хором или вокалом. Также пациенту и его роди-
телям необходимо учитывать особенности гортани ребен-
ка при выборе профессий, связанных с большой голосовой 
нагрузкой.
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Аннотация
Экспериментальные и клинические исследования с применением клеточной терапии, в которой мезенхимные стволовые клетки (МСК) и их 
производные – внеклеточные везикулы (ВВ) – применяют как один из компонентов лечения, пользуются большой популярностью. Действие 
МСК опосредовано выделением ВВ, которые играют непосредственную роль в осуществлении нескольких важных биологических процес-
сов, таких как ангиогенез, клеточная пролиферация, модуляция воспалительного процесса и иммунного ответа, ингибирование клеточного 
апоптоза и др. Описанные свойства МСК и ВВ, выделенных из МСК, представляют интерес в лечении туберкулезной инфекции, неотъемле-
мую часть патогенеза которой составляют формирование специфических гранулем и образование фиброза.
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Abstract
Experimental and clinical studies using cell therapy are very popular. Mesenchymal stem cells (MSCs) and stem cell-derived extracellular vesicles (EV) 
are used as one of the components of therapy in these researches. The action of MSCs is mediated by the release of EV which play a direct role in the 
implementation of several important biological processes: angiogenesis, proliferation, modulation of the inflammatory process and immune response, 
inhibition of cellular apoptosis, etc. These properties of MSCs and stem cell-derived EV are of interest in the treatment of tuberculosis infection, because 
an integral part of the pathogenesis of tuberculosis is the creation of specific granulomas and the formation of fibrosis.
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Введение
За последние десятилетия среди современных направле-

ний развития экспериментальной медицины большую рас-
пространенность получили исследования, в ходе которых 
при различных заболеваниях применяли как клеточную те-
рапию, так и лечение внеклеточными везикулами (ВВ). В це-
лом ряде исследований клеточная терапия мезенхимными 
стволовыми клетками (МСК), а также ВВ, выделенными из 
МСК, показала эффективность при различных патологиях 
органов и систем. Регенераторный и противовоспалитель-
ный эффекты отмечены при терапии заболеваний централь-
ной нервной системы (ЦНС)  [1–4], сердечно-сосудистой 
системы [5–8], опорно-двигательного аппарата [9–12], моче-
половой системы [13–19], а снижение образование фиброза 
выявлено при патологии печени [20]. Приведенные свойства 
МСК и ВВ представляют интерес для лечения туберкулез-
ной инфекции, которая и в настоящее время остается смер-
тельно опасным заболеванием. По предварительным оцен-
кам распространенность туберкулеза во многих странах 
значимо превышает его выявляемость [21]. Разработанные 
и внедренные в практику методы профилактики направле-
ны в основном на лиц из групп риска и не демонстрируют 
значимую эффективность, поэтому закономерной пробле-
мой остается лечение на поздних стадиях, когда применение 
лишь лекарственной терапии недостаточно и большинству 
пациентов требуется проведение хирургического лече-
ния [22, 23]. Соответственно, ввиду специфики процесса и 
его возбудителя остаются актуальными поиск новых вспо-
могательных методов лечения и внедрение их в практику.

Понятия о МСК, ВВ и их свойствах
МСК – плюрипотентные клетки-предшественницы, 

использующие различные механизмы поддержания соб-
ственной популяции и обладающие при воздействии опре-
деленных факторов способностью к дальнейшей диффе-
ренцировке в хрящевую, костную или жировую ткань. Они 
являются наиболее широко используемым в составе транс-
плантационной терапии типом клеток вследствие относи-
тельной легкости выделения и получения культуры [24].

МСК интенсивно секретируют факторы, влияющие на 
регенеративные процессы, ингибируют развитие фиброза 
и апоптоза, стимулируют ангиогенез, интенсифицируют 
митоз и последующую дифференцировку репаративных 
клеток [20, 25]. Исследователи обнаружили, что МСК про-
являют регенераторный потенциал посредством синтеза и 
выделения ВВ [26]. Обработка поврежденных тканей сре-
дой, в которой содержалась их клеточная культура, сопо-
ставима по эффективности с трансплантацией МСК [24]. 
Следовательно, ВВ, выделенные из МСК, играют непосред-
ственную роль в осуществлении нескольких биологиче-
ских процессов, таких как ангиогенез, клеточная пролифе-
рация, модуляция воспалительного процесса и иммунного 
ответа, ингибирование клеточного апоптоза [14, 25, 27, 28].

Помимо положительных свойств системного введения 
МСК выявлены ограничения использования клеточной те-
рапии, что обусловлено отсутствием стандартов выделения, 
культивирования МСК и развивающихся нежелательных 
реакций при их применении. Так, L. Joshi и соавт. (2015 г.) 
обнаружили некоторые проблемы, связанные с примене-
нием МСК в качестве компонента системной противоту-
беркулезной терапии (ПТТ), в частности необходимость 

большого количества клеток для трансплантации, выбор 
точного времени для введения МСК, иммунные реакции 
реципиента, несмотря на то что клинические исследования 
(КИ) проводят с использованием аутологичных МСК [29]. 
ВВ, опосредующие регенераторные свойства МСК, облада-
ют рядом отличительных качеств, дающих преимущество 
перед МСК, среди которых пониженная иммуногенность и 
способность защитить внутривезикулярное содержимое от 
воздействия иммунной системы.

Широкий круг исследований направлен на изучение эф-
фективности схем лечения, где ВВ используют как основ-
ной компонент терапии или в качестве дополнения. ВВ  – 
гетерогенная группа везикул, которые покрыты оболочкой 
из бислоя фосфолипидов и содержат активные белки, липи-
ды и различные типы генетического материала. Большин-
ство клеток организма обладают способностью произво-
дить и секретировать ВВ, которые являются посредниками 
межклеточной коммуникации, а после высвобождения во 
внеклеточную среду воздействуют на клетки-реципиенты 
посредством паракринной и эндокринной регуляций [30]. 
Описанные свойства ВВ представляют интерес в лечении 
заболеваний дыхательной системы.

МСК и ВВ во фтизиатрии
Экспериментальные работы доказали, что везикулы, вы-

деленные из МСК, сдерживают активное развитие воспа-
ления в легочной ткани, а также улучшают легочную функ-
цию при различных патологиях дыхательных путей [31–34]. 
В отношении туберкулезной инфекции Y. Schwartz и соавт. 
(2016 г.) продемонстрировано, что МСК обладают двояким 
действием: наивные клетки способствуют индукции воспа-
лительного специфического процесса, в то время как куль-
тивированные на специальной среде стволовые клетки об-
ладают противоинфекционными свойствами в отношении 
микобактерий. Таким образом, МСК способны оказывать 
противоположные эффекты на течение специфического ин-
фекционного процесса в зависимости от совокупности фак-
торов (условий культивирования клеток, происхождения 
стволовых клеток, дозы, способа введения и др.) [35].

T. Nenasheva и соавт. (2017 г.) проанализировали биорас-
пределение МСК и местные иммуномодулирующие эффек-
ты трансплантации МСК у здоровых и инфицированных 
Mycobacterium tuberculosis (МБТ) мышей. Установлено, что 
после внутривенной инъекции МСК накапливались преи-
мущественно в легочной ткани в виде клеточных агрегатов 
в стенках альвеол. В легких неинфицированных мышей при 
введении МСК значимо увеличились доля интерферона γ, 
CD4+ (Т-клеток) лимфоцитов и дендритных клеток, мест-
ная продукция цитокинов 2-го типа и хемокинов, в то время 
как у инфицированных мышей МСК не оказали влияния 
на функцию Т-клеток и уровень маркеров воспаления [36]. 
N. Jain и соавт. (2020 г.) отметили, что МСК могут защитить 
МБТ от бактериостатического и бактерицидного действия 
противотуберкулезных препаратов. Оказываясь внутри 
МСК, микобактерии сохраняют способность к активному 
внутриклеточному росту и размножению, при этом МБТ 
лучше адаптируется к ПТТ с помощью ряда белков: ABCC1, 
ABCG2 и Н+–атфазы вакуолярного типа, а провоспали-
тельные цитокины интерферона γ и фактора некроза опу-
холи α способствуют интенсивному росту микобактерий в 
МСК [37]. Напротив, M. Aqdas и соавт. (2021 г.), воздействуя 
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на данный механизм сохранения МБТ, провели исследо-
вание, в котором при культивировании МСК (в условиях 
модуляции их активности с помощью толл-подобного ре-
цептора 4 и гена  NOD-2х) и обратном введении их экспери-
ментальным мышам, зараженным туберкулезом, наблюда-
ли положительные эффекты. Модулированные с помощью 
толл-подобного рецептора 4 и гена NOD-2х МСК активиро-
вали секрецию провоспалительных цитокинов, значительно 
снижали внутриклеточную выживаемость МБТ [38].

M. Taghavi-Farahabadi и соавт. (2020 г.) перед проведе-
нием своего эксперимента отметили, что ранее исследова-
но положительное влияние МСК на защитную функцию 
нейтрофилов при хронических гранулематозных забо-
леваниях, при которых нарушается выработка активных 
форм кислорода. Исследователи изучили влияние ВВ, вы-
деленных из МСК, на функционирование и апоптоз ней-
трофилов у пациентов с хроническими гранулематозными 
заболеваниями. В ходе эксперимента установлено, что ВВ, 
выделенные из МСК, улучшили способность нейтрофилов 
к фагоцитозу и выработке активных форм кислорода, но 
при этом у больных, в отличие от здоровых доноров, они 
снижали содержание жизнеспособных нейтрофилов [39].

Туберкулез легких. В.В. Ерохин и соавт. (2008 г.) провели 
КИ и изучили влияние системного введения аутологичных 
МСК при комплексной ПТТ 27 больных деструктивными 
формами туберкулеза легких, резистентными к лекар-
ственной терапии, в том числе 15 пациентов со множе-
ственной лекарственной устойчивостью. Согласно полу-
ченным данным МСК способствовали улучшению течения 
специфического воспалительного процесса, в частности в 
70% случаев через 3–4 мес терапии прекратилось бактери-
овыделение, в 40% уменьшились объемы полостей, неко-
торые пациенты достигли полной ремиссии [40]. S. Parida 
и соавт. (2015 г.) отметили, что клеточная терапия в сово-
купности с этиологически обусловленным лечением по-
тенциально может стать методом резерва для пациентов с 
лекарственно-устойчивым туберкулезом [41].

A. Skrahin и соавт. (2014 г.) провели КИ с целью оценки без-
опасности применения МСК в качестве компонента ПТТ [42], 
по результатам которого сделан следующий важный вывод: 
МСК могут быть применены в качестве компонента ПТТ, 
однако необходимо рассмотреть последующие этапы. Наибо-
лее частыми нежелательными явлениями выступали: среди 
лабораторных показателей – лейкопения, гиперхолестерине-
мия; среди клинических показателей – проявления со сторо-
ны желудочно-кишечного тракта в виде тошноты и диареи. 
В последующем исследовании A. Skrahin и соавт. (2016 г.) при-
менили терапию аутологичными МСК с целью улучшения 
исходов лечения у больных туберкулезом со множественной 
лекарственной устойчивостью [43]. Проведен анализ резуль-
татов лечения 108 пациентов, получавших специфическую 
ПТТ. У 36 больных получены, культивированы и введены си-
стемно МСК, что в результате привело к улучшению клини-
ческой и рентгенологической картины.

K. Yan и соавт. (2022 г.) оценили влияние ВВ, выделенных 
из МСК, на альвелоциты 2-го типа при инфицировании 
M. tuberculosis, причем альвелоциты сначала обрабатыва-
ли ВВ, а затем подвергали воздействию МБТ. Введение ВВ 
предотвратило увеличение выработки провоспалительных 
цитокинов в альвелоцитах после заражения. Выявлено, что 
данный эффект ВВ опосредован влиянием на активность 
miR-20b, поэтому исследователи предположили, что ВВ со-
держат miR-20b, опосредуя врожденный иммунный ответ 
и защищая альвелоциты [44].

Туберкулез мочеполовой системы. В работе А.Н. Муравье-
ва и соавт. (2022 г.) на модели туберкулеза мочевого пузы-
ря (МП) у кроликов продемонстрирована эффективность 
интерстициальной инъекции аутологичных меченых МСК 
костного мозга на фоне применения стандартной ПТТ [45]. 
Эксперимент показал, что однократное введение МСК в сли-

зистую оболочку МП уменьшало деформацию его стенки, 
препятствовало развитию активного воспалительного про-
цесса и фиброза. В 2022 г. проведено исследование, в ходе ко-
торого МСК использовали в сочетании с ПТТ при лечении 
экспериментального туберкулеза почек кроликов [46]. ПТТ 
начинали проводить на 18-й день после заражения. МСК 
вводили системно после начала ПТТ. В результате получе-
ны данные, указывающие на положительное репаративное 
влияние МСК: уменьшение площади деструктивного специ-
фического воспаления в почечной паренхиме, постепенное 
образование зрелой соединительной ткани.

Туберкулез ЦНС. В 2023 г. ученые во главе с H. Li разрабо-
тали новый метод лечения туберкулеза ЦНС на основе ВВ, 
выделенных из МСК костного мозга. В исследовании прово-
дили выделение ВВ, в которые вводили лекарственные моле-
кулы (рифампицин). Целевые экзосомы проявили высокую 
нацеливающую способность in vivo, доставляя к месту раз-
вития специфического воспалительного процесса необхо-
димую концентрацию лекарственного препарата [47].

Помимо терапевтических свойств ВВ МСК ученые ак-
тивно изучают свойства ВВ непосредственно микобакте-
рий туберкулеза. Проведено несколько исследований, в 
которых показана возможность использования ВВ мико-
бактерий в качестве не только маркера наличия инфек-
ции [48–51], но и вакцины для здоровых людей [52].

Заключение
Установлено, что системное введение ВВ, выделенных из 

МСК, и непосредственно МСК способствовали повыше-
нию эффективности комплексной терапии как туберкуле-
за легких, так и внелегочных форм (туберкулеза МП, почек, 
ЦНС) за счет снижения распространенности специфиче-
ского воспаления, уменьшения его активности и ускоре-
ния репаративных процессов в пораженных тканях. Полу-
ченные результаты имеют как научную, так и прикладную 
ценность, поскольку открывают дополнительные возмож-
ности в лечении туберкулеза.
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В последние годы в Российской Федерации отмечается 
положительный тренд по снижению заболеваемости 

туберкулезом (ТБ): в 2016 г. уровень заболеваемости ТБ 
на 100 тыс. населения составлял 53,3 человека, а в 2020 г. 
этот показатель достиг 32,4 человека [1]. По данным Все-
мирной организации здравоохранения, в 2020 г. число 
больных ТБ во всем мире составляло 9,9 млн человек [2]. 
В 2020 г. в мире от ТБ умерли 1 млн 514 тыс. человек, из 
них 214 тыс. – от ТБ в сочетании с ВИЧ. Стоит отметить, 
что снижение заболеваемости ТБ органов дыхания про-

исходило с незначительными колебаниями на уровне 
78,9–83,7 на 100 тыс. населения до 2008 г. с последующим 
стойким снижением к 2016 г. до 51,6 на 100 тыс., достигнув 
31,1 на 100 тыс. населения в 2021 г. [3].

Несмотря на успех противотуберкулезной службы, в 
России с 2021 г. наметилась неблагоприятная тенденция: 
в структуре впервые выявленных случаев ТБ наблюдает-
ся увеличение распространенности бактериовыделения 
по данным микроскопии мокроты – с 10,0 на 100 тыс. до 
10,2 на 100 тыс. населения. Кроме того, среди людей с впер-
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Аннотация
В Российской Федерации наблюдается положительная динамика по снижению заболеваемости туберкулезом. Однако имеется тенденция к 
увеличению распространенности туберкулезного процесса в бронхах. По данным зарубежных авторов, распространенность туберкулеза 
бронха составляет 10–40%. В России официальной статистики по заболеваемости туберкулезом бронха нет. Основной контингент людей с 
поражением туберкулеза бронха составляют молодые некурящие женщины. При этом наиболее частой мишенью является левый главный 
бронх. В настоящее время не разработано дополнительных методик в схеме специфического лечения пациентов с туберкулезом легких, 
осложненным туберкулезом бронха. Важно понимать, что эрадикация микобактерий туберкулеза после эффективного курса химиотерапии 
не предотвращает формирование рубцового стеноза бронхов. Следует отметить, что бактериовыделение встречается значительно чаще у 
больных туберкулезом бронхов, чем у пациентов с сопоставимым процессом в легких, но без поражения бронхов. Следовательно, туберку-
лез трахеи и бронхов имеет не только клиническую, но и большую эпидемиологическую значимость.
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Abstract
In the Russian Federation there is a positive trend in reducing the incidence of tuberculosis. However, there is a tendency to increase the prevalence 
of tuberculosis in the bronchi. According to foreign authors, the prevalence of bronchial tuberculosis ranges from 10% to 40%. There are no official 
statistics on the incidence of bronchial tuberculosis in the Russian Federation. The main contingent of bronchial tuberculosis lesions are young non-
smoking women. At the same time, the most common target is the left main bronchus. Currently, no additional methods have been developed in 
the scheme of specific treatment of patients with pulmonary tuberculosis complicated by bronchial tuberculosis. It is important to understand that 
the eradication of MBT after an effective course of chemotherapy does not prevent the formation of cicatricial bronchial stenosis. It is also important 
to note that bacterial excretion in patients with bronchial tuberculosis is much more common than in patients with a comparable process in the 
lungs, but without bronchial damage. Consequently, tuberculosis of the trachea and bronchi has not only clinical, but also great epidemiological 
significance.
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вые выявленным ТБ доля лиц с деструкцией легочной тка-
ни выросла на 2,9%, а доля пациентов с фиброзно-каверно-
зным ТБ (ФКТ) – на 0,2% [4]. 

Распространенность ТБ бронхов
По данным зарубежных авторов, распространенность 

ТБ бронхов среди всех больных ТБ органов дыхания со-
ставляет 10–40% в зависимости от обеспеченности населе-
ния медицинской помощью и развития эндоскопической 
службы. Однако в 5,7–15,8% случаев ТБ бронхов является 
единственным проявлением ТБ органов дыхания  [5, 6]. 
Большое количество исследований показывает, что среди 
пациентов с ТБ трахеи и бронхов примерно в 2 раза чаще 
встречаются молодые женщины, некурящие городские жи-
тельницы с высоким уровнем образования и дохода [7–9]. 
При этом наиболее частой мишенью ТБ становится левый 
главный бронх  [10]. Более частое вовлечение в патологи-
ческий процесс левого главного бронха V. Pathak и соавт. 
объяснили анатомическими причинами. Левый главный 
бронх сдавливается дугой аорты и более плотно прилегает 
к левой группе лимфатических узлов корня легкого, наибо-
лее часто инфицируемых ТБ [7].

Частую поражаемость женского населения по срав-
нению с мужским Z. Su и соавт. связывают с более узким 
просветом бронхов у женщин. Эта особенность приводит 
к задержке мокроты и, следовательно, большей уязвимо-
сти слизистой к эрадикации микобактерий ТБ (МБТ) [8]. 
T. Rikimaru и соавт. предположили, что курение снижает 
риск поражения бронхов, так как воздействие табачно-
го дыма вызывает метаплазию эпителия, что затрудняет 
колонизацию МБТ. Это также объясняет и более частую 
заболеваемость женщин: потребление табака в женских 
популяциях в мире менее распространено  [11]. Под воз-
действием компонентов табачного дыма нарушаются ак-
тивность мерцательного эпителия и синтез сурфактанта, 
усиливается слизеобразование, что приводит к снижению 
функции мукоцилиарного клиренса. Кроме того, страдают 
фагоцитоз и местный иммунитет, так как снижается актив-
ность легочных макрофагов. В результате данные измене-
ния приводят к нарушению барьерной функции слизистой 
бронхов, что облегчает проникновение МБТ в легочную 
ткань [12, 13]. Следует также упомянуть, что Е.И. Шмелев в 
своем исследовании указывает на возможную роль табач-
ного дыма в усилении жизнеспособности и вирулентности 
МБТ [14].

Стоит отметить, что более ранние исследования по ча-
стоте встречаемости ТБ трахеи и бронхов показывают его 
большую распространенность среди мужчин. M. Ip и соавт. 
в исследовании 1986 г. указывают на то, что у мужчин ТБ 
бронхов встречается в 2 раза чаще  [15]. Кроме того, со-
временные отечественные исследования также показыва-
ют превалирование мужчин среди пациентов с ТБ брон-
хов [16, 17].

X. Guo и соавт. проводили анализ 410 случаев ТБ трахеи 
и бронхов и сделали выводы о том, какие пациенты входят 
в группу риска. Как правило, это молодые женщины с ка-
вернозной или фиброзно-кавернозной формой ТБ легких. 
Авторы также отмечают, что фиброзно-кавернозная фор-
ма является предиктором формирования стенотических 
форм ТБ бронхов [18].

S. Um и соавт. на основании ретроспективного исследо-
вания 67 случаев сформулировали факторы риска разви-
тия стеноза трахеи и бронхов: возраст старше 45 лет; на-
чало лечения ТБ позже 90 дней с момента возникновения 
симптомов; фибро-стенотическая или комбинированная с 
данным подтипом форма ТБ бронхов [19].

Механизм развития ТБ бронхов
ТБ бронхов у взрослых считается осложнением ТБ лег-

ких, хотя А.И. Абрикосов еще в 1904 г. обратил внимание 

на роль аэрогенного заражения стенки мелких бронхов в 
развитии первичного аффекта, очагового и инфильтратив-
ного ТБ [20]. Современная англоязычная литература при-
водит 4 основных механизма формирования ТБ бронхов:

1.  Прямое распространение МБТ из пораженной легоч-
ной паренхимы или каверн.

2.  Диссеминация МБТ из перибронхиальных лимфа-
тических сосудов, по которым осуществляется отток 
лимфы из пораженной легочной ткани. Этот механизм 
подтверждается гистологическими исследованиями 
биоптатов пораженных бронхов: слизистая интактна, 
в то время как подслизистая основа имеет признаки 
специфического воспаления [21].

3.  Инфицирование бронха из пораженного медиасти-
нального лимфатического узла при образовании 
бронхонодулярного свища. Этот механизм наиболее 
распространен в педиатрической практике, так как у 
детей меньше диаметр бронха, а механизмы местного 
иммунитета несовершенны [22].

4.  Прямое инфицирование слизистой МБТ при ее попа-
дании в бронхи воздушно-капельным путем [23].

М.Л. Штейнер и соавт. отмечают широкое распростра-
нение ТБ бронхов как осложнение ТБ внутригрудных 
лимфатических узлов у пациентов с ВИЧ-инфекцией. 
У  таких пациентов часто регистрируют бронхонодуляр-
ные свищи, развитие которых объясняется разрушением 
тесно прилежащих к бронхам лимфатических узлов сре-
достения и расплавлением стенки бронха с формирова-
нием свищевых ходов [24]. Эта особенность объясняется 
тем, что МБТ имеет тропность к лимфоидной ткани, где 
отмечается и высокий уровень репликации ВИЧ. Таким 
образом, в лимфоидной ткани происходит первичное со-
прикосновение ВИЧ и МБТ с последующим стартом ко-
инфекции [25].

А.Г. Антипов и соавт. проводили сравнительный ана-
лиз двух групп пациентов с ТБ бронхов: ВИЧ-инфици-
рованных и ВИЧ-негативных. Результаты исследования 
показали, что ТБ трахеи и бронхов с одинаковой частотой 
встречается в двух группах, однако структура ТБ бронхов 
достоверно отличалась в группе больных ВИЧ-инфекцией. 
Среди этой когорты пациентов значительно чаще отмеча-
лось формирование бронхонодулярных свищей: данная 
клиническая форма развивалась у 38,7% больных ВИЧ, в 
то время как у ВИЧ-негативных пациентов свищи встреча-
лись в 12,4% случаев [26].

ТБ внутригрудных лимфатических узлов в результате 
эндогенной реактивации ТБ с исходом ТБ бронхов может 
также встречаться среди пожилых людей, что связано с 
возрастной морфофункциональной перестройкой дыха-
тельной системы, снижением реактивности иммунной си-
стемы, нутритивной недостаточностью [27].

Связь распространенности процесса в легких  
и степени поражения бронхов

В литературе встречаются упоминания о частой соче-
таемости ТБ бронхов с инфильтративным ТБ легких. На-
пример, в исследование Т.И. Морозовой и соавт. включен 
51  пациент со специфическим туберкулезным пораже-
нием бронха, из которых 86,6% (n=44) страдали инфиль-
тративным ТБ, 7% (n=4) – диссеминированным ТБ, 5,9% 
(n=3) – ФКТ. При этом поражения бронхов у 96,1% (n=49) 
пациентов представлены односторонним инфильтратив-
ным ТБ сегментарных бронхов, у 3,9% (n=2) имелись также 
рубцовые изменения. Интенсивность бактериовыделения 
соответствовала распространенности специфического 
процесса в легких: обильное бактериовыделение выявле-
но у 29,4% (n=15) пациентов, умеренное – у 45,1% (n=23). 
Бактериологическое исследование выявило рост МБТ у 
96,1% (n=49) больных, микроскопически кислотоустойчи-
вые микобактерии обнаружены в мокроте у 68,6% (n=35) 
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пациентов. Важно отметить, что лекарственно-устойчивый 
ТБ выявлен у 29,4% (n=15) человек. Среди них монорези-
стентность МБТ выявилась у 66,7% (n=10), а полирези-
стентность МБТ – у 33,3% (n=5) [16].

О.А. Серов и соавт. проводили исследование, в котором 
участвовали 379 пациентов с ТБ легких, 98 из которых 
страдали ТБ бронхов. Значительная часть пациентов с ТБ 
бронхов страдали ФКТ – 50% (n=49), из них с бактериовы-
делением – 85,7% (n=42). Инфильтративный ТБ отмечен 
у 37,8% (n=37) пациентов, с наличием распада – у 94,6% 
(n=35), бактериовыделением – у 83,8% (n=31). Туберкулема 
легкого наблюдалась у 12 (12,2%) больных, у всех (100%) – с 
распадом, бактериовыделение определялось у 82,7% (n=8). 
У всех пациентов поражение бронхов представлено диф-
фузной инфильтрацией слизистой бронха, наиболее вы-
раженной на уровне бронхов 3–4-го порядка. В группе 
пациентов без специфического поражения бронха ФКТ 
и инфильтративный ТБ встречались с одинаковой часто-
той  – у 22,8% (n=64), так же как и бактериовыделение у 
пациентов с данными формами – у 60,9% (n=39). Среди па-
циентов с инфильтративным ТБ распад выявлялся у 87,5% 
(n=56). В группе больных без ТБ бронхов самой распро-
страненной клинической формой являлась туберкулема – 
у 54,4% (n=153), из них с распадом – у 20,9% (n=32), бакте-
риовыделением – у 23,5% (n=36). При сравнении с группой 
больных, не имеющих поражения бронхов, выявлено бо-
лее частое выявление бактериовыделения среди пациен-
тов с ТБ бронха. В группе больных ТБ бронхов бактери-
овыделение встречалось у 69,4% (n=68), в то время как в 
другой группе – у 29,9% (n=84). При сравнении частоты 
бактериовыделения у пациентов из двух групп с одинако-
выми клиническими формами выявилась значительная 
разница: у больных инфильтративным ТБ – у 70,3% (n=26) 
и 34,4% (n=22), при ФКТ – у 75,7% (n=37) и 56,3% (n=36), 
при туберкулемах – у 41,7% (n=5) и 17,0% (n=26) соответ-
ственно. Корреляции между степенью воспаления бронха 
и клинической формой не отмечалось. Однако обнаруже-
но, что более распространенный процесс в бронхе соот-
ветствовал более интенсивному бактериовыделению [17].

Лечение ТБ бронхов и его эффективность
В настоящее время не разработано дополнительных 

методик в схеме специфического лечения пациентов с ТБ 
легких, осложненным ТБ бронха. V. Pathak и соавт. сфор-
мулировали два основных принципа терапии: элимина-
ция МБТ и предотвращение стеноза [7]. Важно понимать, 
что эрадикация МБТ после эффективного курса химиоте-
рапии (ХТ) не предотвращает формирование рубцового 
стеноза бронхов. S. Um и соавт. в ретроспективном ис-
следовании оценили распространенность стенозов у па-
циентов, перенесших ТБ бронхов. Среди пациентов, про-
шедших эффективный курс ХТ, стеноз развился у 41,8%. 
При этом у 47,8% из них оказался стенозирован главный 
бронх, у 34,3% – трахея, долевые и сегментарные бронхи – 
у 11,9 и 6% соответственно [19]. Сходные особенности вы-
явили также H. Chung и соавт.: после завершения курса 
ХТ у 43 (69,4%) из 62 пациентов сохранялся ТБ бронхов,  
у 51,2% (n=22) из них сформировался стеноз, несмотря 
на адекватное лечение ТБ [28]. В литературе отсутствуют 
данные о более высокой эффективности какого-либо ре-
жима ХТ в профилактике развития стеноза дыхательных 
путей. Применение системных глюкокортикостероидов 
(ГКС) перорально в дозировке более 30 мг/сут не приве-
ло к уменьшению частоты развития стенозов. Более того, 
у пациентов, получавших ГКС, отмечалось более длитель-
ное сохранение респираторных симптомов по сравнению 
с теми, кто не получал ГКС: 155±8,27 и 67,6±8,3 дня соот-
ветственно [19]. 

Очевидно, что лечение ТБ на этапе формирования фиб-
роза в стенке бронхов не оказывает влияния на образо-

вание стеноза, однако своевременно начатая ХТ снижает 
вероятность его развития. H. Chung и соавт. показали, что 
одним из факторов риска развития стеноза в исходе ТБ 
бронхов является начало противотуберкулезной терапии 
через 90 дней и более после появления симптомов [28]. 

За рубежом имеются данные о лечении стеноза бронхов с 
помощью эндоскопических методик: баллонной дилатации с 
установкой стента или без нее, лазерной фоторезекции, коагу-
ляции с помощью аргоновой плазмы и криотерапии [27–29].

Y. Iwamoto и соавт. проводили ретроспективную оценку 
эффективности лечения у 30 пациентов с перенесенным 
ТБ бронхов. Одышка, кашель и повторные бронхогенные 
пневмонии в связи со стенозом развились у 40% (n=12), что 
потребовало лечения. Одному пациенту проведена пнев-
монэктомия, остальные подверглись бронхоскопическому 
лечению. Левый главный бронх стал самой частой локали-
зацией поражения: стеноз в данной локализации развился 
у 26,7% (n=8) человек. Стентирование применялось у 20% 
(n=6) пациентов, из них 1/2 получили прямые силиконо-
вые стенты, 1/2 – У-образные стенты, 16,7% (n=5) пациен-
там проведена только баллонная дилатация. Сообщается 
о значительном регрессе клинических проявлений у всех 
пациентов. Осложнения в виде миграции стента и разрас-
тания грануляционной ткани развились у 33,3% (n=2) па-
циентов, подвергшихся установке стентов [30].

Y. Ryu и соавт. проводили ретроспективное исследование, 
в ходе которого оценивалась эффективность бронхоскопи-
ческого лечения методами терапии 1-й линии: баллонной 
дилатации с последующей резекцией грануляций неоди-
мово-иттриевым гранатовым лазером и установкой сили-
коновых стентов. В исследовании приняли участие 80 чело-
век, 65% (n=52) которых составляли женщины со средним 
возрастом 33 года с поражением левого главного бронха. 
Средний диаметр просвета трахеи и бронхов по данным 
бронхоскопии составлял 9,5 и 5 мм соответственно. По-
водом для лечения являлись проявления стеноза трахеи и 
бронхов: прогрессирующая одышка, ателектаз, осложнен-
ный пневмонией, или снижение функции легких. Стенты 
удалены у 72% пациентов (n=54) в среднем через 14  мес 
после установки. В течение 36 мес у 90,7% (n=49) из них 
наблюдалась устойчивая положительная динамика, однако 
у 9,3% (n=5) снова развились симптомы, что потребовало 
повторной установки стентов. Всего пролонгированная 
установка стентов потребовалась 28,7% (n=23) пациентам, 
в среднем срок лечения составил 32 мес. Проводимая те-
рапия оказалась неэффективна у 13% (n=3), в связи с чем 
им потребовалось хирургическое лечение. Через 41 мес 
клиническая динамика сохранялась без изменений у всех 
пациентов. Сравнительный анализ групп с ранним удале-
нием стентов и их пролонгированной установкой выявил 
более низкий уровень объема форсированного выдоха за 
1-ю секунду у пациентов, которым устанавливали стенты 
на длительный срок. Кроме того, у этой группы пациентов 
чаще развивались повторные стенозы в связи с образова-
нием грануляционной ткани. Кашель, бронхиолиты и мо-
крота с прожилками крови наблюдались у большинства 
больных. Массивное кровотечение, приведшее к дыхатель-
ной недостаточности и потребовавшее гемотрансфузии и 
искусственной вентиляции легких, развилось у 10% (n=8) 
пациентов, пневмоторакс – у 6,25% (n=5), пневмомедиасти-
нум – у 2,5% (n=2). Смертность отсутствовала [29].

 В отечественной фтизиатрии встречаются разно-
образные подходы к лечению ТБ бронхов. В.П. Филиппов 
и  соавт. изучали эффективность применения СО2-лазера 
при эндобронхиальной патологии, в том числе при лече-
нии свищевых форм ТБ бронхов, и показали, что данная 
методика может с успехом применяться в терапии тубер-
кулезного бронхита и имеет значительные преимущества 
по сравнению с различными химическими агентами, при-
менявшимися ранее [31].
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О.В. Ловачева и соавт. проводили сравнительное изу-
чение результатов лечения 46 пациентов с диагнозом 
активного ТБ бронхов. Все пациенты принимали от 
4–7  противотуберкулезных препаратов в зависимости 
от индивидуальной переносимости и лекарственной 
чувствительности МБТ. Принимавших участие больных 
случайно распределили в основную или контрольную 
группу. В основную группу вошли 24 человека, в кон-
трольную – 22. Пациентам в основной группе проведено 
8 сеансов лазерного облучения, по 1 сеансу еженедельно. 
При оценке эффективности лечения обнаружено, что у 
пациентов, перенесших лазеротерапию, проявления ТБ 
бронхов регрессировали достоверно чаще. Регресс сим-
птомов в основной и контрольной группах через 8 нед ле-
чения составлял соответственно: кашель – у 87,5 и 59,09%; 
гиперемия слизистой оболочки бронха – у 54,17 и 18,18%; 
инфильтрация слизистой оболочки бронха – у 95,83 и 
63,64%; наличие МБТ в материале браш-биопсии – у 100 и 
86,36%. Кроме того, стеноз бронха 1–2-й степени в исходе 
туберкулезного процесса формировался у пациентов ос-
новной группы в 16,67% случаев, а у пациентов контроль-
ной группы – в 36,36%, у 9% из них сформировался стеноз 
3-й степени [32].

Заключение
В настоящее время нет точных данных о распростра-

ненности ТБ бронхов в Российской Федерации и в мире. 
Однако данная патология имеет большое клиническое 
значение, так как серьезно осложняет течение ТБ легких и 
его лечение. Кроме того, развитие ТБ бронхов часто при-
водит к формированию клинически значимых стенозов, 
ухудшающих прогноз и качество жизни пациентов. Важно 
помнить, что ТБ бронхов имеет неспецифическое течение 
и часто протекает под маской обострения хронической 
обструктивной болезни легких, бронхиальной астмы, опу-
холей бронхов. В связи с этим диагностика часто задержи-
вается, что ухудшает прогноз и увеличивает вероятность 
стенозирования. 

ТБ бронхов наиболее распространен среди молодых 
женщин, при этом поражение часто локализуется в левом 
верхнедолевом бронхе. Важно отметить, что бактериовы-
деление у больных ТБ бронхов встречается значительно 
чаще, чем у пациентов с сопоставимым процессом в лег-
ких, но без поражения бронхов. Следовательно, ТБ трахеи 
и бронхов имеет не только клиническую, но и большую 
эпидемиологическую значимость.
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В настоящее время в целом ряде лечебных учреждений 
нашей страны оказывается медицинская помощь па-

циентам с различными травматическими повреждениями 
и особую проблему составляет ведение больных с раневой 
инфекцией различных локализаций [1, 2]. Травмы груди в 
общем списке повреждений в современном конфликте за-
нимают 3-е место, а в структуре сочетанных повреждений 
их доля достигает 30%. При этом травмы грудной клетки 
характеризуются высокой летальностью, достигающей 

35–45% [1–4], что нередко связано с присоединением но-
зокомиальной инфекции. В настоящее время известно, 
что распространенность внутрибольничных инфекций 
в реанимационных отделениях достигает 30% [5, 6], а по 
нашим данным, основная роль отводится грамотрицатель-
ным микроорганизмам, обладающим множественными 
механизмами антибиотикорезистентности, инфицирова-
ние которыми приводит к повышению риска летального 
исхода  [7,  8]. Особую проблему ведения больных с трав-
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Аннотация
Обоснование. Травмы и ранения грудной клетки характеризуются высокой распространенностью во время вооруженных конфликтов, ле-
тальностью, достигающей 35–45% и нередкими случаями развития нозокомиальной инфекции. Особую проблему ведения больных с трав-
мой представляют инфекционные осложнения, связанные с микроорганизмами с множественной лекарственной устойчивостью.
Цель. Провести ретроспективный анализ спектра основных возбудителей инфекционных осложнений у пациентов с травматическими по-
вреждениями грудной клетки, а также оценку антибиотикорезистентности выделенных патогенов.
Материалы и методы. Получен материал для микробиологического исследования от 160 пациентов с травмой груди и нозокомиальными 
осложнениями. Материалом для исследования являлись мокрота, плевральная жидкость, промывные воды бронхов, полученные при фи-
бробронхоскопии, отделяемое из трахеи. Выполнен анализ чувствительности к антибактериальным препаратам и определены механизмы 
антибиотикорезистентности у выделенных микроорганизмов.
Результаты. Установлено, что в этиологической структуре возбудителей инфекции превалировали грамотрицательные микроорганиз-
мы – 93%. Среди них преобладали: Klebsiella pneumoniae – 42%, Acinetobacter baumannii – 28%, Pseudomonas aeruginosa – 18%, Escherichia 
coli –  9%. Из них доля штаммов K. pneumoniae, продуцирующих β-лактамазы расширенного спектра и карбапенемазы, составила 91,4%. Уро-
вень мультирезистентных бактерий и панрезистентных штаммов – 48,2 и 52% соответственно.
Заключение. Полученные данные свидетельствуют о широком распространении грамотрицательных микроорганизмов и множественной 
их резистентности у пациентов с травматическими повреждениями груди, осложненными внутрибольничной инфекцией. 
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мой представляют инфекционные осложнения, связанные 
с микроорганизмами с множественной лекарственной 
устойчивостью. По данным некоторых ученых, при по-
ступлении в госпитали инфекция, связанная с травмой, 
развилась примерно у 34% раненых, из них пневмония – у 
14% [5–8], в то время как внутрибольничная инфекция в 
реанимационных отделениях многопрофильных стацио-
наров достигает 30% и приводит к повышению риска ле-
тального исхода [5–10].

Цель исследования – ретроспективный анализ спек-
тра основных возбудителей инфекционных осложнений 
у пациентов с травматическими повреждениями грудной 
клетки, а также оценка антибиотикорезистентности выде-
ленных патогенов.

Материалы и методы
Получено и исследовано 160 биоматериалов от паци-

ентов, находившихся в 2022–2023 гг. на лечении в много-
профильном медицинском учреждении. Материалом для 
исследования являлись мокрота, плевральная жидкость, 
промывные воды бронхов, полученные при фиброброн-
хоскопии, отделяемое из трахеи.

Бактериологические исследования проводили путем 
посева биоматериала на твердые питательные среды: ко-
лумбийский, маннит-солевой агар, агар Сабуро с декстро-
зой и хлорамфениколом (производитель сред – компания 
Laboratorios Conda, S.A.). Последующая идентификация 
микроорганизмов и интерпретация их чувствительности к 
антибактериальным препаратам осуществлялись на бакте-
риологическом анализаторе VITEK 2 compact (bioMerieux, 
Франция) согласно требованиям EUCAST, v.12.0 [11].

Результаты
В этиологической структуре возбудителей инфекци-

онных осложнений у пациентов с травматическими по-
вреждениями груди преобладали условно-патогенные 
грамотрицательные микроорганизмы с множественными 

механизмами антибиотикорезистентности. Всего выделе-
но 147 штаммов: 137 грамотрицательных и 10 грамположи-
тельных (93 и 7% соответственно). 

Среди грамотрицательных микроорганизмов пре-
обладали: Klebsiella pneumoniae – 42%, Acinetobacter 
baumannii – 28%, Pseudomonas aeruginosa – 18%, Escherichia 
coli – 9%. Другие микроорганизмы отмечены в 3% случаев. 

Из них доля штаммов K. pneumoniae, продуцирующих 
β-лактамазы расширенного спектра действия (β-лактама-
зы расширенного спектра действия отличаются способ-
ностью наряду с пенициллинами и ранними цефалоспо-
ринами расщеплять цефалоспорины III–IV поколений и 
азтреонам) – ESBL и карбапенемазы (CARB), составила 
91,4%, только CARB – 8,6%. Удельный вес антибиотикоре-
зистентных изолятов среди грамотрицательных микроор-
ганизмов представлен на рис. 1. Уровень мультирезистент-
ных бактерий (MDR) и резистентных к применявшимся 
антибиотикам или панрезистентных (PR) составил 48,2 и 
52% количества выделенных микроорганизмов соответ-
ственно. У A. baumannii продукция бактерий с CARB со-
ставила 95%, уровень MDR – 37%, PR – 58%. У P. aeruginosa 
доля бактерий с ESBL+CARB составила 40%, с CARB – 44%, 
уровень MDR – 32%, PR – 68%. У E. coli доля с ESBL соста-
вила – 25%, с ESBL+CARB – 67%, с CARB – 8,3%, уровень 
MDR  – 83%, PR – 17%. Сравнительная характеристика 
MDR и PR представлена на рис. 2.

Частота встречаемости диких штаммов бактерий рода 
A. baumannii составила всего лишь 5%, P. aeruginosa – 16% 
всего количества выделенных штаммов. Диких штаммов  
E. coli не выявлено. 

Структура грамположительной флоры представлена 
энтерококками и стрептококками, а именно: Enterococcus 
faecalis (60%), Enterococcus faecium (30%), Streptococcus  
mitis (10%).

Приведенные данные свидетельствуют о крайне высокой 
распространенности грамотрицательных антибиотико-
резистентных патогенов. Сохраняют активность по отно-
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Abstract
Background. Chest injuries and wounds are common during armed conflicts, with frequent nosocomial infections and mortality up to 35-45% [1-4]. 
Infectious complications associated with multidrug-resistant microorganisms are an urgent issue in the management of patients with trauma.
Aim. To conduct a retrospective review of the main causative agents of infectious complications in patients with traumatic chest injuries and evaluate 
antibiotic resistance of isolated pathogens.
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susceptibility tests were performed, and the antibiotic resistance mechanisms in isolated microorganisms were determined.
Results. Gram-negative pathogens accounted for 93% of cases. The following organisms prevailed: Klebsiella pneumoniae – 42%, Acinetobacter 
baumannii – 28%, Pseudomonas aeruginosa – 18%, Escherichia coli – 9%. Of note, 91.4% of K. pneumoniae strains produced extended-spectrum 
β-lactamases and carbapenemases. The percentage of multidrug-resistant and pandrug-resistant strains was 48.2% and 52%, respectively.
Conclusion. The data obtained indicate a wide spread of gram-negative microorganisms and their multiple resistance in patients with traumatic 
breast injuries complicated by nosocomial infection. 
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шению к K. pneumoniae триметоприм/сульфаметоксозол – 
17,7%, гентамицин – 14%, фосфомицин – 14%, карбапенемы 
(имипенем и меропенем) – 8,6%, цефтазидим/авибактам – 
8,6%, амикацин – 7%. E. coli наибольшую чувствительность 
проявила к триметоприму/сульфаметоксозолу – 50%, ами-
кацину – 50%, фосфомицину – 42%, гентамицину – 33%, 
тигециклину – 33%, нитрофуранам – 25%. У A. baumannii 
чувствительность отмечалась к гентамицину – 29%, триме-
топриму/сульфаметоксозолу – 18,2%, тобрамицину – 13%. 
P. aeruginosa сохраняла чувствительность к амикацину в 
20%, пиперациллину/тазобактаму – в 16%, цефтазидиму/
авиабактаму – в 12% случаев. 

В группе энтерококков 100% чувствительность отмечена 
к линезолиду, тигециклину и тейкопланину. У E. faecalis вы-
явлена резистентность к ванкомицину – 17%, имипенему – 
50%, к фторхинолонам – 33%. У E. faecium резистентность 
выявлена к имипенему в 100%, к фторхинолонам  – 67%. 
В  группе стрептококков 100% чувствительность зареги-
стрирована к пенициллинам, клиндамицину, тейкопланину 
и ванкомицину. Результаты антибиотикочувствительности 
выделенных штаммов у больных в хирургических отделе-
ниях и в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
к антибактериальным препаратам представлены в табл. 1.

Таким образом, полученные данные свидетельствуют 
о широком распространении условно-патогенных гра-
мотрицательных микроорганизмов и множественной их 
резистентности у пациентов с травматическими повреж-
дениями груди, осложненными внутрибольничной инфек-
цией. 

Данные анализа клинических изолятов позволяют нам 
оптимизировать выбор препаратов для эмпирической ан-
тибактериальной терапии с целью оптимизации лечения 
инфекционных осложнений у пострадавших в будущих 
конфликтах. 

В случае неэффективности терапии с целью разработки 
новых мер противодействия инфекционным заболевани-
ям необходимо опираться на результаты микробиологиче-
ской диагностики.
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Таблица 1. Результаты антибиотикочувствительности выделенных штаммов у больных в хирургических отделениях и в отделе-
ниях реанимации и интенсивной терапии к антибактериальным препаратам (%)

Антибактериальные препараты K. pneumoniae E. coli A. baumannii P. aeruginosa

Имипенем 8,6 8,3 2,6 4

Меропенем 8,6 17 2,6 8

Дорипенем 0 8,3 2,6 0

Цефтазидим/авиабактам 8,6 0 0 12

Цефтолозан/тазобактам 0 0 0 4

Триметоприм/сульфаметоксозол 17,7 50 18,2 0

Амикацин 7 50 2,6 20

Гентамицин 14 33 29 0

Тобрамицин 1,7 8,3 13 4

Фосфомицин 14 42 0 0

Левофлоксацин 0 8,3 2,6 8

Цефтазидим 0 17 0 8

Цефепим 0 17 0 8

Пиперациллин/тазобактам 0 0 0 16

Азтреонам 0 0 0 4

Тигециклин 0 33 0 0

Нитрофураны 0 25 0 0
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Введение
В настоящее время признано, что сахарный диа-

бет 1-го (СД 1) и второго (СД 2) типа является широко рас-
пространенным хроническим неинфекционным заболева-
нием человека с высокой преждевременной смертностью. 
Осложнения СД 2 можно условно разделить на микро- и 
макрососудистые нарушения, в которых центральная роль 
принадлежит эндотелиальным повреждениям. Несмотря 
на обширную капиллярную сеть, легкие обычно не рассма-

триваются в качестве органа-мишени у пациентов с СД 2, 
даже учитывая доказательства взаимосвязи СД с наруше-
ниями легочного матрикса и легочной функции [1]. Более 
того, СД 2 ускоряет прогрессирование и ухудшает прогноз 
пациентов с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) [2], увеличивает тяжесть вторичной легочной ги-
пертензии и вероятность фатальных событий [3].

Механизмы диабетического повреждения легких до сих 
пор неясны, но некоторые из них убедительны. Напри-

Сиртуины и механизмы диабетического повреждения 
легких: научная дискуссия 
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1ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России, Москва, Россия;
2ФКУ «Научно-исследовательский институт Федеральной службы исполнения наказаний» Минюста России, Москва, Россия

Аннотация
Индуцированные повреждения тканей в органах-мишенях (почках, сердце, глазах, печени, коже, нервной системе) оказывают выраженное 
действие на заболеваемость и смертность пациентов от сахарного диабета (СД). Последние десятилетия активно обсуждается вопрос: сле-
дует ли считать легкие органом-мишенью СД? Накопленные данные демонстрируют гистологические и функциональные нарушения легких 
у пациентов с СД. Это позволяет предположить, что легкие являются органом-мишенью при СД. Известно, что сиртуины регулируют ряд 
физиологических процессов, отвечают за развитие резистентности к инсулину, что приводит к ожирению, СД 2-го типа, а также влияют на 
развитие болезней сердца и процессы старения. В обзоре мы постарались суммировать знания о вкладе сиртуинов в клеточную регуляцию 
и формирование легочного заболевания у пациентов с СД 2-го типа.
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Sirtuins and mechanisms of diabetic lung damage:  
a scientific discussion. A review
Sergei L. Babak*1, Marina V. Gorbunova1, Andrey G. Malyavin1, Vladislav S. Borovitsky2

1Russian University of Medicine, Moscow, Russia;
2Research Institute of the Federal Penitentiary Service of Russia, Moscow, Russia

Abstract
Induced tissue damage in target organs (kidneys, heart, eyes, liver, skin, nervous system) significantly contributes to the morbidity and mortality of 
patients from diabetes mellitus (DM). In recent decades, the question has been actively discussed: should the lungs be regarded as a target organ for 
diabetes? The c collected data demonstrate histological and functional lung disorders in DM patients. This suggests that the lungs are a target organ 
for diabetes. It is known that sirtuins regulate a number of physiological processes and affect obesity, insulin resistance, type 2 DM, heart disease 
and aging. In this review, we have tried to summarize the knowledge about the contribution of sirtuins to cellular regulation and the formation of 
pulmonary disease in patients with type 2 DM.
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мер, чрезмерное гликозилирование белков способствует 
накоп лению коллагена в соединительной ткани легких, что 
снижает их податливость растяжению. Кроме того, гипер-
гликемия усиливает окислительное повреждение сосудов 
легких, приводит к потере микрососудистого резерва, а 
развивающееся системное воспаление усугубляет эндоте-
лиальную дисфункцию [4]. Установлено, что лептин и ре-
зистентность к инсулину значимо изменяют легочные объ-
емы  [5], а биологические изменения легочного матрикса 
аналогичны таковым при старении тканей (сенесценции), 
что позволяет сделать вывод о взаимосвязи между диабе-
том и возможными нарушениями структуры и функции 
легких – диабетическим легким [6]. Семейство аденинди-
нуклеотид (NAD+)-зависимых гистондеацетилаз (сирту-
ины млекопитающих – SIRT) играет важную роль в различ-
ных заболеваниях, в том числе и при СД 2 [7]. Считается, 
что сиртуины действуют на все известные механизмы ди-
абетических нарушений, но лишь немногие исследования 
оценивают их вклад в патофизиологические изменения, 
не говоря уже о диабетических легочных поражениях [8]. 
В настоящем обзоре мы постарались суммировать знания 
о сиртуинах, их вкладе в клеточную регуляцию и формиро-
вание легочного заболевания у пациентов с СД 2.

Гистологические изменения в легких при СД
Микроангиопатия является хорошо изученным ослож-

нением СД  2, затрагивающим сетчатку, почки, перифе-
рическую и автономную нервную систему. Исследование 
гистологических изменений в легких пациентов с СД 2 уста-
новило значительное увеличение толщины базальной мем-
браны альвеолярного эпителия и эндотелиальной базальной 
мембраны капилляра, что изменяет газообменную возмож-
ность легких [9]. В другом исследовании повышенное глико-
зилирование нерастворимого коллагена паренхимы легких 
молодых пациентов с СД 1 было сопоставимо с таковым у 
пожилых лиц без СД, что свидетельствовало об ускоренном 
старении (сенесценции) легочного матрикса [10]. По данным 
ретроспективного продольного когортного исследования 
S. Ehrlich и соавт. (2010 г.), установлена высокая вероятность 
легочного фиброза у пациентов с СД  1 (относительный 
риск 1,54; 95% доверительный интервал 1,31–1,81)  [11], что 
нашло подтверждение в многомерном менделевском анализе 
с двумя выборками Q. Kang и соавт. (2024 г.) образцов крови 
от 685 318 пациентов с СД (относительный риск 1,133; 95% 
доверительный интервал 1,011–1,270, p=0,032) [12]. Призна-
ется, что легочный фиброз является важной причиной преж-
девременной смерти пациентов с СД 2 [13].

Нарушения легочной функции при СД
В целом легочную функцию можно разделить на меха-

ническую (создание легочных объемов) и газообменную 
(диффузия кислорода и углекислого газа). Установлено, 
что диффузионная способность легких по оксиду углеро-
да (DLCO) снижена у пациентов с СД 2 по сравнению со 
здоровыми лицами [14]. Более того, тяжесть ретинопатии 
и нефропатии больных СД  2 коррелирует со снижением 
DLCO [15], и наоборот, устойчивый контроль над гиперг-
ликемией повышает показатель DLCO [16]. Механическая 
функция легких оценивается объемом форсированного 
выдоха за 1 с (ОФВ1), форсированной жизненной емкостью 
легких (ФЖЕЛ), индексом Генслера (ОФВ1/ФЖЕЛ), общей 
емкостью легких. Убедительно доказано, что существуют 
корреляции между указанными показателями и тяжестью 
СД 2 [16, 17]. Систематический обзор с метаанализом ко-
гортных исследований Y. Peng и соавт. (2020   г.) выявил 
выраженное снижение ОФВ1, ФЖЕЛ, DLCO у коморбид-
ных пациентов с ХОБЛ и СД 2 по сравнению с пациента-
ми с ХОБЛ без СД. Снижение легочных показателей имело 
прямую корреляцию с уровнем гликемии, продолжитель-
ностью и тяжестью СД 2 [18]. Более того, у коморбидных 

пациентов с СД 2 значимо нарушались бронхиальный то-
нус  [19], чувствительность рецепторов к гипоксии  [20] и 
сила дыхательных мышц  [21]. Все перечисленное позво-
ляет говорить о том, что легкие человека могут быть орга-
ном-мишенью у пациентов с СД 2 (рис. 1) [17].

Сиртуины в патогенезе диабетических 
нарушений легкого

SIRT представлены семью основными белками (SIRT1 – 
SIRT7). Они демонстрируют различную субклеточную 
локализацию, регулируют широкий спектр клеточных 
процессов, отвечают за развитие резистентности к инсу-
лину, что приводит к ожирению, СД 2, а также влияют на 
развитие болезней сердца и процессы старения [22]. Роль 
сиртуинов в регуляции инсулинорезистентности, участие 
их в неалкогольной жировой болезни печени и СД обоб-
щены ранее в работе B. Morris и соавт. (2013 г.). Авторами 
высказано предположение о том, что именно SIRT1, SIRT3, 
SIRT6 могут сокращать диабетические изменения в легких 
через уменьшение тяжести течения СД 2 [23].

Роль SIRT1 в патогенезе диабетических нарушений 
легкого
Возможно предположить, что SIRT1 ответственен за регу-

ляцию циркадных часов в ответ на воспаление в легочном 
матриксе. Установлено, что острое и хроническое воздей-
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Примечание. НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени; 
ОЕЛ – общая емкость легких (адапт. из [17]).

Рис. 1. Схематическое представление взаимосвязей между 
СД, структурными и функциональными легочными наруше-
ниями. 
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ствие табачного дыма на легкие человека снижает актив-
ность SIRT1 в макрофагах, эпителии и периферических тка-
нях, что приводит: 

1)  к повышению ацетилирования фактора транскрипции 
p65 (RelA/p65) с последующей активацией пути ядерного 
фактора «каппа-би» [NF-kB] (усиление воспаления) [24]; 

2)  к снижению активности белка, ответственного за кон-
троль циркадных ритмов [BMAL1] (циркадные нару-
шения); 

3)  к активации цитотоксических Т-лимфоцитов [CD4, CD8] 
(иммунологические нарушения) [25]. 

В то же время активация SIRT1 в мононуклеарных клетках 
периферической крови положительно влияет на функцию 
легких у пациентов с ХОБЛ. Фактически SIRT1 подавляет 
воспаление в легких посредством регулирования циркад-
ных часов и транскрипционных факторов, например NF-kB 
и триггера клеточного апоптоза; рис. 2 [26].

Роль SIRT3 в патогенезе диабетических нарушений 
легкого
Предположительно SIRT3 может отвечать за циркад-

ную функцию митохондрий, преждевременное старение 
и фиб розные изменения в легочном матриксе. Так, у па-
циентов с идиопатическим легочным фиброзом наблюда-
лось снижение активности SIRT3 в эпителии легких, на что 
указывали уровни ацетилированной митохондриальной 
супероксиддисмутазы (MnSOD). Удаление SIRT3 способ-
ствовало фиброзным изменениям в легких за счет уси-
ления повреждений в митохондриальной ДНК  (мтДНК), 
апоптоза альвеолярных клеток, эпителиальных клеток и 
миофибробластов. Возможно, SIRT3 предотвращает фи-
броз легких через ингибирование сигнального пути транс-
формирующего фактора роста β (ТФР-β)/посредника 
сигналов, инициируемых ТФР-β (Smad3)  [27]. Более того, 
локализация SIRT3 в митохондриях, которые по сути яв-

ляются метаболической фабрикой и источником энергии, 
позволяет ему участвовать в регуляции метаболизма, обра-
зовании активных форм кислорода, поддержании целост-
ности мтДНК, а также влиять на преждевременное клеточ-
ное старение (рис. 2) [28]. 

Роль SIRT6 в патогенезе диабетических нарушений 
легкого
SIRT6 расположен в ядре клетки, конститутивно связан 

с хроматином и активно реагирует на воспалительные сти-
мулы, тем самым оказывая значимое влияние на течение и 
тяжесть метаболических, онкологических и сердечно-со-
судистых заболеваний [22, 23]. Предположительно, у SIRT6 
имеются следующие свойства: 

1)  ингибирование процессов легочного фиброза через 
уменьшение преждевременного старения человеческих 
бронхиальных эпителиальных клеток (от англ. human 
bronchial epithelial cells – HBEC) посредством инактива-
ции сигнального пути ТФР-β/Smad3 [29]; 

2)  индуцирование клеточного апоптоза через ослабление 
сигнального пути инсулиноподобного фактора роста 
(IGF-mTOR); 

3)  предотвращение старения и гибели эпителия дыхатель-
ных путей от экстракта сигаретного дыма [30]. 

Установлено, что уровень SIRT6 положительно коррели-
руют с индексом Генслера, а его экспрессия в легочном ма-
триксе уменьшает степень функциональных нарушений. 
Это свидетельствует о возможности SIRT6 выступать в каче-
стве фактора защиты легких у пациентов с СД 2 (рис. 2) [30].

Заключение
Механизмы диабетического повреждения легких до сих 

пор остаются невыясненными. Однако некоторые из них 
связаны с сиртуинами и их ролью в метаболических на-
рушениях, участием в окислительном стрессе, клеточных 

Примечание.  FOXO3 – триггер клеточного апоптоза (forkhead box protein O3); ИФР – инсулиноподобный фактор роста; mTOR – механическая мишень для рапамицина (адапт. из [17]).
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Рис. 2. Схематическое представление вероятной модели участия сиртуинов в каскаде диабетических нарушений легких  
у пациентов с СД 2. 
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реакциях повреждения/восстановления ДНК, что свиде-
тельствует о потенциальной возможности этих белков 
влиять на диабетические повреждения легочного матрикса 
(так называемое диабетическое легкое). Из всех сиртуино-
вых представителей только SIRT1, SIRT3, SIRT6 напрямую 
вовлечены в процессы воспаления, регуляцию циркадных 
ритмов, а также в процессы старения и легочного ремоде-
лирования. Предлагаемая гипотетическая модель основа-
на как на доклинических исследованиях на лабораторных 
животных, так и на клинических исследованиях у комор-
бидных пациентов с легочными заболеваниями, что име-
ет сильные и слабые стороны в дискуссии о механизмах 
гипергликемических и циркадных повреждений легких у 
человека. Следует признать, что патогенез таких повреж-
дений у пациентов с СД  2 остается малоизученным, что, 
очевидно, требует проведения дальнейших рандомизиро-
ванных клинических исследований.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) рас-

сматривается как хроническое медленно прогрессирующее 
воспалительное заболевание, течение которого характери-
зуется периодически возникающими обострениями, воз-
никает вследствие воздействия различных аэрополлютан-
тов окружающей среды [1].

Наиболее агрессивным фактором риска развития забо-
леваний органов дыхания является табакокурение  [2–4]. 
Около 50% курящих людей умирают из-за опосредованно-
го курения, 1/2 из них теряют около 20 лет своей жизни [5]. 

Экономический ущерб от курения составляет более 
15 млрд руб. в год и с каждым годом все растет. Никоти-
новая зависимость, формирующаяся в процессе постоян-

ного длительного употребления никотинсодержащих изде-
лий, являющаяся значительной проблемой общественного 
здоровья, затрагивает более 1 млрд людей, с вовлечением 
детей и женщин во многих странах мира. Никотин явля-
ется главным компонентом табачного дыма, который при-
водит к развитию зависимости [6]. Главный алкалоид ли-
стьев табака, содержание которого в сигаретах составляет 
около 95%, является основным фактором развития табач-
ной зависимости. Несмотря на рекламу и использование 
маркетинговых инструментов, во многих исследованиях 
установлено, что в сигаретном дыме в среднем содержится 
от 0,3 до 1,26 мг никотина, однако при вдыхании не весь 
он попадает в организм человека [7, 8]. В массовой линейке 
производителей существует такое понятие, как крепость, 
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Аннотация
В статье рассматривается вопрос изучения влияния никотиновой зависимости на развитие хронической обструктивной болезни легких как 
основного фактора формирования воспаления опосредованно, через употребление табакосодержащих, а также альтернативных табачных 
изделий, не только эпителия бронхов, но и эндотелиальных клеток крупных и мелких сосудов. Морфологическое изменение бронхолегоч-
ных структур приводит к выраженной гипоксии тканей, что в свою очередь утяжеляет течение основного заболевания, приводит к форми-
рованию сопутствующей патологии в виде сердечно-сосудистых заболеваний, патологии реологии крови, повышению рисков тромбозов. 
Не рассматривая в этом контексте риски ранней смерти, можно сказать с уверенностью, что снижение уровня качества жизни, деятельности 
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Abstract
The article considers the issue of studying the effect of nicotine dependence on the development of chronic obstructive pulmonary disease, as the 
main factor in the formation of inflammation mediated through the use of tobacco-containing, as well as alternative tobacco products, not only the 
epithelium of the bronchi, but also the endothelial cells of large and small vessels. Morphological changes in bronchopulmonary structures lead 
to pronounced tissue hypoxia, which in turn aggravates the course of the underlying disease, leads to the formation of concomitant pathology in 
the form of cardiovascular diseases, pathology of blood rheology, increased risks of thrombosis. Without considering the risks of early death in this 
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однако оно больше является субъективным. Вкус «легких» 
сигарет более слабый за счет большего количества перфо-
раций в фильтре, в связи с чем большее количество возду-
ха проникает вместе с табачным дымом и «разбавляет» его 
вкус. В связи с этим 1 сигарета может обеспечить куриль-
щика от 0,5 до 1,1 мг никотина. Табачная промышленность 
пришла к решению градации табачных изделий для сохра-
нения объема продаж, мотивируя курильщиков перехо-
дить на более «легкие» сигареты для формирования моти-
вации постепенного отказа от курения. Учитывая рекламу 
«облегченности» сигарет, потребители могли увеличивать 
количество употребляемых сигарет, чем пагубная привыч-
ка только усиливалась. Также необходимо отметить, что 
при употреблении табачных изделий, в частности сигарет, 
не всегда курильщик стремится полностью выкурить си-
гарету, происходит процесс тления. Необходимо отметить, 
что на протяжении последних десятилетий опубликовано 
достаточно большое количество исследований, подтверж-
дающих тот факт, что никотин, как и некоторые наркоти-
ческие вещества, активирует мезолимбическую дофамино-
вую систему, оказывая на нее стимулирующее воздействие. 
Происходит усиление выработки дофамина в тегменталь-
ной области, которая отвечает за обучение и когнитивное 
поведение [9]. Таким образом, можно говорить о повыше-
нии возбуждения в дофаминовых нейронах и запуске мо-
тивационных процессов. Стимуляция и десенситизация 
никотиновых ацетилхолиновых рецепторов регулируют не 
только число и степень активности самих рецепторов, но 
и высвобождение важнейших нейромедиаторов головно-
го мозга  – дофамина, норадреналина, серотонина, γ-ами-
номасляной кислоты, β-эндорфина и др. Все это приводит 
к тому, что для нормальной работы центральной нервной 
системы организму необходим никотин, так как эндоген-
ные стимуляторы уже не справляются со своей работой, 
а без никотина появляются симптомы абстиненции – вя-
лость, раздражительность, трудность концентрации, пло-
хое настроение, прерывистый сон и др. Основную роль в 
регуляции высвобождения дофамина играют именно α4β2 
никотиновые ацетилхолиновые рецепторы, которые лока-
лизуются преимущественно в вентральной покрышечной 
области. По некоторым данным, α4 субъединицы опреде-
ляют высокое сродство рецепторов к никотину, а β2 субъ-
единицы – взаимодействие с дофаминовой системой. Вы-
деление дофамина в процессе табакокурения и определяет 
чувство удовлетворения от курения.

Пороговым уровнем для развития никотиновой зависи-
мости является употребление 5 мг никотина в день, озна-
чающее, что достигнуто употребление в среднем 5 и более 
сигарет в день  [10]. Попадая в организм через слизистую 
оболочку дыхательных путей и пищеварительной трубки, 
никотин связывается с белками сыворотки крови. При 
снижении концентрации никотина в крови у курильщи-
ков, как и при употреблении других веществ, вызываемых 
зависимости, возникает необходимость в поддержании 
постоянной концентрации, иначе возникает абстинентный 
синдром. Данное состояние проявляется крайне негатив-
ными явлениями в виде тревожности. раздражительности, 
усталости, рассеянности, снижения внимания. Отсюда 
можно сделать вывод, что целью курения может быть не 
только желание получить удовольствие от множества эф-
фектов никотина, но и потребность избавиться от симпто-
мов абстинентного состояния [9, 11]. 

В Международной классификации болезней 10-го пере-
смотра Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
систематизировала курение табака в разделе «Психические 
и поведенческие расстройства» как отдельную нозологиче-
скую форму F17 – «Психические расстройства и расстрой-
ства поведения, связанные с потреблением табака». Более 
подвержены рискам развития подростки, так как именно 
у них период пубертата является периодом повышенной 

нейропластичности. Именно подростки могут испытывать 
симптомы аддикции при достаточно низких концентра-
циях никотина, нежели взрослые. Критерии зависимости 
от никотина в Международной классификации болезней  
10-го пересмотра включают в себя 3 и более симптома, 
наблюдающиеся на протяжении более 12 мес: постоянное 
желание приема никотинсодержащих продуктов; безу-
спешные попытки сократить или контролировать исполь-
зование никотина; появление синдрома отмены; повыше-
ние толерантности, проявляющееся:

а)  в отсутствии тошноты, головокружения и других ха-
рактерных симптомов, несмотря на использование 
значительных количеств никотина;

б)  в недостаточном эффекте, наблюдаемом при продол-
жительном использовании одного и того же количе-
ства никотинсодержащих продуктов.

Никотиновая зависимость может быть определена как 
совокупность поведенческих, когнитивных и психологиче-
ских расстройств, которые развиваются после периодиче-
ского использования табака и никотинсодержащих изде-
лий и включают в себя сильное, сложно контролируемое 
желание курить, сохраняющее эту привычку, несмотря на 
последствия, возрастание толерантности к никотину и на-
личие симптомов отмены. 

Еще одной из основных форм употребления никотина, 
наиболее распространенной во всем мире, в последние де-
сятилетия считается курение кальяна  [12–18]. Системати-
ческий обзор проводимых исследований влияния курения 
кальяна показал, что вредное воздействие приводит к хро-
ническим заболеваниям бронхолегочной системы, обуслов-
ленным воздействием на респираторный тракт полного 
состава табачного дыма, частым респираторным заболева-
ниям, онкологии и воспалительным заболеваниям слизи-
стой оболочки полости рта [14]. Очень важно отметить еще 
одну особенность. Кроме вреда от активного использова-
ния кальяна, особенно в закрытых помещениях (в кафе, ре-
сторанах, кальянных, барах), воздействию кальянного дыма 
подвергаются рядом находящиеся некурящие люди  [19]. 
Курение кальяна значительно увеличивает риски переда-
чи инфекционных заболеваний, передающихся фекально- 
оральным путем [7, 15]. Никотин, содержащийся в любой 
табачной продукции, всасывается через слизистую оболоч-
ку полости рта, дыхательных путей (при глубоком вдохе – 
90% никотина), желудочно-кишечного тракта. Через 10–15 
с от начала курения никотин достигает центральной нерв-
ной системы  [8, 10]. Существует обывательское мнение, 
согласно которому курение кальяна вызывает меньшую 
никотиновую зависимость и менее вредно, чем курение си-
гарет [9]. При проведении расчета и анализа количества и 
состава табачного дыма, образующегося в процессе выку-
ривания 1 сигареты и курения кальяна, установлено, что ку-
рение кальяна генерирует в 35 раз больше табачного дыма, 
содержащего кроме никотина прочие вещества в виде смол, 
солей тяжелых металлов, в 5 раз больше канцерогенных 
ароматических углеводородов, альдегидов и в 35 раз боль-
ше окиси углерода [20–24]. Из данного расчета установлено, 
что ежедневное курение кальяна по поглощению никотина 
равносильно выкуриванию 10 сигарет в день [8]. 

Механизм формирования никотиновой зависимости и 
даже сам процесс действия никотина на организм очень 
сложен и до сих пор изучен не полностью. 

Негативное воздействие никотинсодержащих куритель-
ных изделий начинает вносить свой негативный вклад в 
развитие патологических состояний с воздействия высоких 
температур. Температура оказывает влияние на слизистые 
оболочки рта и носоглотки. Капилляры, расположенные в 
слизистой полости рта, расширяются, слизистая оболочка 
(щек, неба, десен) подвергается раздражению, воспаляется. 
Тепло табачного дыма и находящиеся в нем химические 
вещества (аммиак, кислоты и иные) раздражают слюнные 
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железы. Наступает усиленное выделение слюны, которую 
курильщики вынуждены сплевывать. Часть слюны они 
проглатывают. Ядовитые вещества дыма (анилин, серово-
дород и иные), переходя в слюну, действуют на слизистую 
оболочку желудка, что не проходит бесследно (возникают 
потеря аппетита, боли в области желудка, чередование за-
пора и поноса, гастрит, язва желудка и др.).

Табакокурение вызывает нарушения во всех звеньях про-
цесса дыхания: нарушается функция внешнего дыхания с 
падением функции легких, снижается диффузная способ-
ность легких, ухудшаются оксигенация крови и транспорт 
кислорода к тканям [25]. Курение ведет к увеличению содер-
жания иммунных клеток в нижних отделах дыхательной си-
стемы. Под сильнейшим воздействием газовой фазы табач-
ного дыма, содержащего моноксид углерода, ацетальдегид, 
оксиды азота, цианид водорода, акролеин, ацетон, метанол, 
аммоний, бензен, формальдегид, нитрозамины и винилхло-
рид, обладающего сильным окислительным потенциалом, 
так как и газовая фаза, и смолы содержат высокие концен-
трации свободных радикалов, возникают отек, воспаление и 
нарушение кровообращения в стенке бронхиального дерева. 
Процессы повреждения легочной ткани, происходящие при 
ХОБЛ, составляют суть хронически текущего воспаления, 
регулируются громадным количеством внешних и внут- 
ренних биологически активных веществ и проявляются на 
всех уровнях респираторной системы. В результате хрони-
ческого воспаления происходит перестройка бронхов. Про-
грессирующий характер ХОБЛ предполагает неуклонное 
ослабление естественных защитных систем органов дыха-
ния, что создает благоприятные условия для инфицирова-
ния дыхательной системы, приводит к частым простудным 
и воспалительным заболеваниям. Многие вещества, а также 
свободные радикалы, находящиеся в большом количестве в 
табачном дыме, оказывают местное воздействие на легкие, 
приводя к развитию системных и функциональных наруше-
ний. Попадая в легкие, свободные радикалы сами вступают 
в окислительные реакции или участвуют в цепи образова-
ния более агрессивных радикалов, к которым относятся в 
первую очередь реактивные кислородные формы [26]. Кро-
ме того, существуют вещества, которые, поглощая радика-
лы, нейтрализуют их и тем самым предотвращают развитие 
воспалительного процесса. Оксиданты продуцируются гра-
нулоцитами и макрофагами для разрушения микроорганиз-
мов, поступивших в организм. Оксидативному поражению 
подвергаются также окружающие ткани. Респираторный 
тракт имеет эффективную систему антиоксидантов, кото-
рые нейтрализуют оксидативные реакции. Это происходит 
в случае сбалансированного соотношения оксидантов и 
антиоксидантов. При преобладании оксидантов над антиок-
сидантами развивается оксидативный стресс, при котором 
респираторный тракт подвергается структурным и функци-
ональным нарушениям. 

Оксидативный стресс – один из важных элементов пато-
генетического воздействия нейтрофилов.

Нейтрофилез бронхоальвеолярного лаважа в значи-
тельной степени способствует развитию обструкции ды-
хательных путей вследствие повышения активности ней-
трофильной эластазы [27, 28]. Сигаретный дым – наиболее 
опасный инициатор оксидативного стресса в легких. Ос-
новными оксидантами табачного дыма являются кисло-
род, озон, перекись водорода, хлорноватистая кислота [29]. 

Альвеолярные макрофаги курящего человека содер-
жат большее количество железа и высвобождают больше 
свободного железа, чем макрофаги некурящих  [30]. Сво-
бодное железо способствует образованию реактивных 
гидроксильных радикалов. Оксиданты оказывают прямое 
токсическое действие на ключевые структуры легких, сти-
мулируют образование тромбоксанов, уменьшают актив-
ность сурфактанта, повреждают фибробласты, усиливают 
эндотелиальную проходимость [31–33]. 

Доказано, что при увеличенном содержании оксидан-
тов снижается синтез эластина и коллагена, разрушается 
структура внеклеточного матрикса, в частности гиалуро-
ната [34]. 

Оксидативный стресс также инициирует и усиливает 
изменения бронхиальной стенки. Перекисное окисление 
липидов может приводить к высвобождению арахидоно-
вой кислоты из мембранных фосфолипидов, способствуя 
высвобождению простагландинов и лейкотриенов. Увели-
чивается продукция интерлейкина-1 и 8  [35]. Оксидатив-
ный стресс может инактивировать антипротеазы, такие 
как ингибитор α1-протеиназы и ингибитор лейкопротеа-
зы. Изменения в эпителиальном альвеолярном слое явля-
ются результатом как прямого воздействия поступивших 
со вдохом оксидантов, так и иных перечисленных измене-
ний [36]. 

Под воздействием табачного дыма может наблюдаться 
секвестрация нейтрофилов в легочном микроциркулятор-
ном русле  [37]. Увеличение количества длительности на-
хождения этих клеток воспаления содействует местному 
увеличению продукции свободных радикалов и привле-
чению новых клеток воспаления. Повреждающее действие 
табачного дыма приводит к возникновению дефицита ан-
тиоксидантов [38, 39]. 

В результате оксидативный стресс активирует фактор 
транскрипции ядерного фактора, который переключает 
гены на выработку фактора некроза опухоли α, интерлей-
кина-8 и других белков воспаления, таким образом усили-
вая воспалительный процесс [40].

У страдающих ХОБЛ курильщиков отмечена более вы-
сокая плотность Т-лимфоцитов CD8+ бронхиальной стен-
ки, чем у курящих с сохраненной легочной функцией, при 
этом плотность Т-лимфоцитов CD4+, нейтрофилов и мак- 
рофагов не установлена [41, 42]. Напротив, I. Vachier и со-
авт. выявили качественные различия бронхиального вос-
паления в зависимости от наличия ХОБЛ у курящего [42]. 
Так, у больных Т-лимфоциты CD8+ обнаружены вместе с 
нейтрофилами и макрофагами, а у лиц со здоровой легоч-
ной функцией – вместе с эозинофилами. 

Анализ биоптатов с внутренней стенки бронхов более 
100 больных ХОБЛ одинаковой степени тяжести – куриль-
щиков и бывших курильщиков – не показал различий ни 
по числу клеток воспаления каждого типа, ни по концен-
трации медиаторов воспаления  [43]. Эти данные свиде-
тельствуют о том, что у больных ХОБЛ характер воспале-
ния сохраняется и после прекращения курения. 

По мере возрастания тяжести ХОБЛ при изучении изме-
нений мелких бронхов и бронхиол J. Hogg и соавт. наблю-
дали прогрессирующее утолщение стенки бронха, вызван-
ное накоплением клеток воспаления, а также накопление 
избытка слизи в просвете бронха [44]. Инфильтрат стенки 
бронха преимущественно состоял из нейтрофилов, макро-
фагов и Т-лимфоцитов (CD4 и CD8). В случае тяжелой и 
крайне тяжелой степени (по классификации Междуна-
родной инициативной группы по проблемам ХОБЛ) лим-
фоциты организовались в фолликулы, что указывает на 
развитие адаптивного иммунного ответа, вероятно, как ре-
акции на колонизацию дыхательных путей микрофлорой, 
что характерно для поздней стадии ХОБЛ. 

Заключение
Таким образом, наиболее действенным методом про-

филактики прогрессирования ХОБЛ является устранение 
факторов риска развития заболевания, в первую очередь 
отказ от курения (уровень доказательности I) [45]. 

Если говорить о профилактике отказа от табакокуре-
ния, то самая большая проблема для человека, бросающего 
курить, заключается в необходимости ломки стереотипов. 
Только 25% курящих людей имеют физическую зависи-
мость от табака, остальные 75%, по данным специали-
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стов, могут отказаться от табакокурения. Прежде всего не 
все курящие желали бы резко прекратить курение. При 
этом призывами к ним бросить курить обойтись нельзя, 
так как курение воздействует на эмоционально-волевую 
сферу человека, становясь как бы объективной потреб-
ностью, и чисто логическими доводами убедить курящего 
во вреде курения трудно, нужны яркие эмоциональные 
воздействия, вырабатывающие отрицательное отношение 
к табаку. Как правило, систематическое запугивание куря-
щих лишь приводит к дополнительному нервному напря-
жению, так как, не имея сил оставить пагубную привыч-
ку, курящий, осознавая вред табака, живет в постоянном 
страхе из-за того, что продолжает себя отравлять. Моло-
дых же людей страхом будущих болезней не испугаешь, 
так как эти болезни предполагаются в будущем, а сигарета 
по той или иной причине представляется им необходимой 
именно сейчас.

Курение является одной из основных причин хрониче-
ских неинфекционных заболеваний, смертность от кото-
рых в России составляет 75–80% общей смертности. В то 
же время среди предотвратимых причин смертности куре-
ние занимает 1-е место. Наиболее эффективным методом 
профилактики ассоциированных с курением заболеваний 
является полный отказ от этой привычки [46]. Без хорошо 
поставленного антиникотинового воспитания подрастаю-
щего поколения проблема не может быть решена. Данные 
аспекты необходимо учитывать на уровне государства. 
Согласно Рамочной конвенции ВОЗ производителям та-
бачных изделий запрещено маркировать сигареты на «лег-
кие». Так, 11 апреля 2008 г. Госдума РФ ратифицировала 
Рамочную конвенцию ВОЗ по борьбе против табака. Пра-
вительство РФ проводит активную работу по профилак-
тике курения и сформировало Концепцию осуществления 
государственной политики противодействию потребления 
табака и иной никотинсодержащей продукции. Опублико-
вано Распоряжение Правительства РФ от 18 ноября 2019 г. 
№2732-р «О Концепции осуществления государственной 
политики противодействия потреблению табака и иной 
никотинсодержащей продукции в РФ на период до 2035 г. 
и дальнейшую перспективу». С 31 июля 2020 г. вступил в 
силу Федеральный закон №303-ФЗ «О внесении изменений 
в отдельные законодательные акты Российской Федерации 
по вопросу охраны здоровья граждан от последствий по-
требления никотинсодержащей продукции», который вно-
сит изменения в Федеральный закон от 23 февраля 2013 г. 
№15 и Кодекс РФ об административных правонарушениях. 

В свою очередь это воспитание требует изучения пси-
хологии курящих, психологии отказа от курения, психо-
логии наиболее вероятных потенциальных курильщиков,  
т.е. изучения психологического предрасположения к ку-
рению. В основе первичной профилактики курения, несо-
мненно, лежит популяризационный подход, осуществляе-
мый в школьный и студенческий периоды жизни человека. 
Как ученик овладевает умением читать и писать, так и ку-
рильщику необходимо усваивать основы здорового образа 
жизни. 

В краткосрочной перспективе для курильщиков с силь-
ной никотиновой зависимостью целесообразно рассмат- 
ривать переход на никотинзаместительную терапию ис-
ключительно при назначении врачом. В долгосрочной пер-
спективе курение должно быть полностью ликвидировано. 
Профилактика, основанная на научных данных, является 
наиболее эффективным методом снижения смертности от 
всех причин.
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