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Анализ причин летальных исходов хронической обструктивной 
болезни легких в Санкт-Петербурге

О.Н. Титова, Н.А. Кузубова, А.Г. Козырев, И.В. Двораковская, А.Г. Черменский

ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Мин здрава России, Санкт-Петербург, 
Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Введение: во всем мире увеличивается смертность от хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). Прогноз жизни больного 
ХОБЛ во многом зависит от наличия сопутствующих состояний, прежде всего заболеваний сердечно-сосудистой системы.
Цель исследования: анализ летальных исходов ХОБЛ за 2022–2024 гг. в Санкт-Петербурге.
Материал и методы: изучены статистические данные о смертности от ХОБЛ в Санкт-Петербурге за 2022–2024 гг. Кроме того, проана-
лизированы 159 медицинских карт и протоколов патологоанатомических вскрытий пациентов, госпитализированных с ХОБЛ и скон-
чавшихся в 2023 г.
Результаты исследования: в 2022 г. в Санкт-Петербурге ХОБЛ стала причиной смерти 165 человек (0,27% в общей структуре смерт-
ности в городе), в 2023 г. — 252 (0,44%), за январь — февраль 2024 г. — 78 (0,63%). В тот же период хроническая ишемическая болезнь 
сердца (ХИБС) стала чаще упоминаться как сопутствующее заболевание у скончавшихся пациентов с ХОБЛ: в 2022 г. у 44,8% паци-
ентов, в 2023 г. — у 62,3%, в январе — феврале 2024 г. — у 74,4%. На основании анализа медицинских документов 159 скончавшихся 
пациентов экспертная группа сочла, что в 53 случаях ХОБЛ либо не была причиной летального исхода, произошедшего вследствие 
сердечно-сосудистых или онкологических заболеваний, либо не подтверждалась при экспертной оценке, у 56 пациентов роль респи-
раторного заболевания представлялась ведущей, у 50 — тяжесть течения ХОБЛ и конкурирующей патологии была сопоставима, что не 
позволило экспертам прийти к однозначному выводу о причине смерти. Гипердиа гностике ХОБЛ как причины смерти могло способ-
ствовать то обстоятельство, что тариф оплаты госпитализации в рамках обязательного медицинского страхования (ОМС) для пациен-
тов с ХОБЛ был выше, чем для пациентов с ХИБС.
Выводы: в значительной части рассмотренных случаев ХОБЛ не являлась основной причиной смерти или диагноз ее был не обоснован. 
Одним из условий повышения корректности диа гностики заболевания и причин летальных исходов может быть совершенствование 
тарифной политики ОМС, что сделало бы суждение об основном диагнозе независимым от экономических факторов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ХОБЛ, смертность от ХОБЛ, сопутствующие заболевания у больных ХОБЛ, смертность от хронической ишемиче-
ской болезни сердца, гипердиа гностика ХОБЛ, обязательное медицинское страхование.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Титова О.Н., Кузубова Н.А., Козырев А.Г., Двораковская И.В., Черменский А.Г. Анализ причин летальных 
исходов хронической обструктивной болезни легких в Санкт-Петербурге. РМЖ. Медицинское обозрение. 2024;8(8):447–452. DOI: 
10.32364/2587-6821-2024-8-8-1.

Analysis of the fatal outcomes due to chronic obstructive pulmonary 
disease in St. Petersburg

O.N. Titova, N.A. Kuzubova, A.G. Kozyrev, I.V. Dvorakovskaya, A.G. Chermenskii

Pavlov First Saint-Petersburg State Medical University, St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
Background: mortality from chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is increasing worldwide. The prognosis of a COPD patient's life 
largely depends on the presence of concomitant conditions, primarily diseases of the cardiovascular system.
Aim: to analyze the fatal outcomes of COPD in 2022–2024 in St. Petersburg.
Materials and Methods: statistical data on mortality from COPD in St. Petersburg for 2022–2024 were studied. Besides, 159 medical records 
and protocols of pathoanatomical autopsies of patients hospitalized with COPD who died in 2023 were analyzed.
Results: in 2022 in St. Petersburg, COPD caused the fatal outcome of 165 people (0.27% of the total urban mortality structure), in 2023 — 
252 (0.44%), in January and February 2024 — 78 (0.63%). During the same period, chronic coronary artery disease (CCAD) became more 
commonly mentioned as a concomitant disease in deceased patients with COPD: in 2022, 44.8% of patients, in 2023 — in 62.3%, in January and 
February 2024 — in 74.4%. Based on the analysis of medical records of 159 deceased patients, an expert group determined that in 53 cases, 
COPD either was not the cause of death, which occurred due to cardiovascular or oncological diseases, or was not confirmed upon expert 
evaluation. In 56 patients, the role of the respiratory disease was deemed primary, while in 50 cases, the severity of COPD and concurrent 
pathologies were comparable, preventing the experts from reaching a definitive conclusion regarding the cause of death. Overdiagnosis of 
COPD as the cause of death could be facilitated by the fact that the rate of payment for hospitalization under compulsory health insurance 
(CHI) for patients with COPD was higher than for patients with CCAD.
Conclusions: in a significant part of the reviewed cases, COPD was not the main cause of death or its diagnosis was not justified. One of the 
conditions for improving the correctness of the disease diagnosis and the causes of fatal outcomes may be the pricing policy improvement of 
the CHI, which would make the estimation of the main diagnosis independent of economic factors.
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ВВедение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — 

одно из наиболее частых хронических респираторных забо-
леваний. В последние десятилетия наблюдается устойчивое 
увеличение количества случаев ХОБЛ, а также обусловлен-
ных ею летальных исходов и потерь трудоспособности. 
К настоящему времени распространенность ХОБЛ в мире 
оценивается на уровне 10,3%, а смертность достигает 42 
случаев в год на 100 000 населения (4,72% от всех при-
чин смерти). ХОБЛ стала третьей в мире по значимости 
(после ишемической болезни сердца (ИБС) и инсультов) 
причиной смерти [1, 2].

Постепенное развитие ХОБЛ позволяет организму дол-
гое время адаптироваться к формирующимся патологи-
ческим изменениям, что обусловливает гиподиагностику 
заболевания. Многие пациенты обращаются за медицин-
ской помощью уже на стадии выраженных клинических 
проявлений. Несмотря на то, что количество пациентов 
с ХОБЛ в Санкт-Петербурге с каждым годом увеличи-
вается (рис. 1), официальный показатель заболеваемо-
сти в 2022 г. был немногим более 0,5% от численности 
взрослого населения1. Это резко диссонирует с выводами 
исследования ГАРД [3], опубликованными в 2014 г., в со-
ответствии с которым частота ХОБЛ в Российской Феде-
рации в 2010–2011 гг. составила 15,3%.

В настоящее время появляется тенденция к гипердиа-
гностике ХОБЛ, к которой приводят несоблюдение диа-
гностических критериев заболевания, отсутствие спиро-
метрического исследования, призванного верифицировать 
заболевание и, одновременно, увеличивающийся объ-
ем медицинской информации о ХОБЛ, что иногда прово-
цирует у врача первичного звена стремление связывать 
с ХОБЛ любую респираторную симптоматику. Как след-
ствие, вероятность гипердиа гностики ХОБЛ, которая, 
по разных данным, колеблется от 5 до 60% случаев, при-
ближается к частоте гиподиа гностики, которая составляет 
10–95% случаев [4].

Диагностические погрешности не могут не сказывать-
ся на статистике смертности от ХОБЛ. Искажениям здесь 
способствует и то, что поздние стадии болезни обычно со-
провождаются сопутствующими заболеваниями. Послед-
ние могут быть патогенетически связаны с респираторной 
патологией, и зачастую их клинико-прогностическое зна-
чение как минимум конкурирует со значением ХОБЛ, если 
не преобладает. Это затрудняет суждение о преобладаю-
щей причине летального исхода.

В ходе 4-летнего наблюдения пациентов с ХОБЛ [5] 
было показано, что количество сопутствующих заболева-
ний (гипертоническая болезнь, ИБС, сахарный диабет, до-
брокачественная гиперплазия простаты, рак легкого и дру-
гие онкологические заболевания) у умерших в течение 
этого периода пациентов было достоверно выше, чем сре-
ди выживших: 2,83 и 1,88 соответственно (р=0,02). Чаще 
всего ХОБЛ сочеталась с сердечно-сосудистыми заболева-

1 Санкт-Петербургское государственное бюджетное учреждение здравоохранения «Медицинский информационно-аналитический центр» (СПб ГБУЗ МИАЦ). (Электронный ресурс.) URL: http://spbmiac.
ru (дата обращения: 10.07.2024).

ниями [5]. Именно они, как отмечалось в ходе еще более 
длительного, 6-летнего наблюдения [6], преимущественно 
становились причиной летального исхода. Количество ле-
тальных исходов от дыхательной недостаточности, обу-
словленной обострением ХОБЛ (23,3%), было в 2 раза ниже, 
чем от сердечно-сосудистых заболеваний (48,8%), и сопо-
ставимо с онкологической летальностью (20,9%) [6]. Даже 
в период обострения ХОБЛ пациенты погибали от сердеч-
ной недостаточности почти в 3 раза чаще, чем от дыха-
тельной недостаточности (37,2 и 14,0% соответственно). 
Лишь небольшая часть скончавшихся пациентов получали 
необходимые при хронической сердечной недостаточности  
β-адреноблокаторы [7]. Несомненно, что отсутствие полно-
ценного кардиотропного лечения дополнительно ухудшало 
прогноз жизни больных ХОБЛ с сочетанной патологией.

В соответствии с официальными данными смертность 
от ХОБЛ в Санкт-Петербурге, как и заболеваемость, срав-
нительно низкая. Доля ХОБЛ в структуре общей смертности 
в городе оценивается десятыми долями процента. Вместе 
с тем, согласно данным, предоставленным СПб ГБУЗ МИАЦ, 
в последние несколько лет этот показатель стал резко уве-
личиваться. В то время как в 2022 г. доля погибших от ХОБЛ 
составляла 0,27% от количества всех скончавшихся в горо-
де, в первые месяцы 2024 г. она выросла до 0,63%1 .

Для анализа сложившейся ситуации по согласованию 
с Комитетом по здравоохранению Санкт-Петербурга про-
ведено настоящее исследование.

Цель исследования: анализ летальных исходов ХОБЛ 
в 2022–2024 гг. в Санкт-Петербурге.

KEYWORDS: COPD, mortality from COPD, concomitant diseases in patients with COPD, mortality from chronic coronary heart disease, 
overdiagnosis of COPD, compulsory medical insurance.
FOR CITATION: Titova O.N., Kuzubova N.A., Kozyrev A.G., Dvorakovskaya I.V., Chermenskii A.G. Analysis of the fatal outcomes due to 
chronic obstructive pulmonary disease in St. Petersburg. Russian Medical Inquiry. 2024;8(8):447–452 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-
6821-2024-8-8-1.
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Рис. 1. Количество больных ХОБЛ, зарегистрированных 
в Санкт-Петербурге, и его отношение к численности 
взрослого населения (данные предоставлены СПб ГБУЗ 
МИАЦ)
Fig. 1. The number of COPD patients registered in St. Pe-
tersburg and its ratio to the adult population (data provided by 
St. Petersburg Medical Information and Analytical Center)
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Материал и Методы
Показатели смертности от ХОБЛ в Санкт-Петербурге 

за 2022–2024 гг. оценивали на основании данных подсисте-
мы «Учет медицинских свидетельств о рождении и смерти» 
государственной информационной системы Санкт-Петер-
бурга, представляющей собой региональный фрагмент 
«Единой государственной информационной системы в сфе-
ре здравоохранения», предоставленных СПб ГБУЗ МИАЦ1 .

Были проанализированы медицинские карты паци-
ентов, госпитализированных для стационарного лечения 
и скончавшихся в городских больницах Санкт-Петербурга 
в 2023 г., у которых причиной летального исхода была ука-
зана ХОБЛ. Если после смерти проводилось патологоанато-
мическое вскрытие, дополнительно изучали его протокол. 
Каждый случай ретроспективно рассматривала экспертная 
комиссия, состоящая из четырех высококвалифицирован-
ных пульмонологов и патологоанатома.

В ходе исследования уточняли более 30 характери-
стик, в том числе возраст и пол пациентов, продолжитель-
ность госпитализации, формулировку диагноза на раз-
личных этапах (в направлении врача первичного звена, 
в приемном отделении, в отделении общего профиля, 
в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
клинический, посмертный и патологоанатомический), кли-
нико-анамнестические данные, лабораторные показатели, 
результаты функциональных и лучевых методов исследо-
вания, схемы лечения, причину смерти с точки зрения кли-
ницистов и патологоанатомов.

Суждение о правомерности диагноза ХОБЛ основывали 
на критериях, изложенных в федеральных рекомендациях2 . 
В частности, принимали во внимание, что ХОБЛ необхо-
димо подтверждать данными спирометрии (необратимое 
экспираторное ограничение воздушного потока со сниже-
нием отношения объема форсированного выдоха за пер-
вую секунду к форсированной жизненной емкости легких 
(индекс Генслара) <70%).

Для статистической обработки данных использовали 
программу Statistica 6.0 (StatSoft, США).

результаты исследоВания
В 2022 г. в Санкт-Петербурге в медицинских свиде-

тельствах о смерти ХОБЛ как патологическое состояние, 
которое привело к летальному исходу, была указана в 165 
случаях (0,27% в общей структуре смертности в городе), 
в 2023 г. — в 252 (0,44%) случаях, за январь — февраль 
2024 г. — в 78 (0,63%) случаях.

Обращало на себя внимание то, что одновременно в гра-
фу «Прочие важные состояния» относительно скончавших-
ся больных ХОБЛ стали гораздо чаще вносить хроническую 
ишемическую болезнь сердца (ХИБС): в 2022 г. — в 44,8% 
случаев, в 2023 г. — в 62,3% случаев, в январе — феврале 
2024 г. — в 74,4% случаев.

Показатель самой ХИБС как причины летального исхо-
да многократно превышал уровень ХОБЛ и также несколько 
увеличился, но гораздо в меньшей степени. В 2022 г. вклад 
ХИБС в общую структуру смертности в Санкт-Петербурге 
составил 27% случаев, в 2023 г. — 31%, в январе — феврале 
2024 г. — 35%.

В большинстве случаев летальный исход ХОБЛ реги-
стрировали во время госпитализации. В частности, в 2023 г. 

2 Клинические рекомендации. Хроническая обструктивная болезнь легких. 2021. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/603_2 (дата обращения: 10.07.2024).

доля больных ХОБЛ, скончавшихся вне стационара, соста-
вила лишь 5,6% от общего количества умерших.

В рамках исследования были изучены медицинские 
карты 159 пациентов, скончавшихся в 2023 г., у которых 
причиной смерти была указана ХОБЛ. Выборка включала 
в себя 63% всех случаев летальных исходов ХОБЛ за 2023 г. 
и была сформирована из данных, полученных в 10 город-
ских стационарах.

Среди пациентов оказалось 92 мужчины и 67 женщин, 
медиана возраста составила 71,0 (65,5; 78,0) года. Меди-
ана длительности госпитализации до наступления смер-
ти составила 7,0 (2,0; 14,5) дня. У всех пациентов, наряду 
с ХОБЛ, диа гностировали ту или иную прогностически 
значимую фоновую патологию (ИБС, цереброваскулярные 
или онкологические заболевания).

Пациенты, которые в последующем скончались, по-
ступали в стационар, как правило, в тяжелом состоянии. 
В 55 случаях пациенты сразу же были госпитализированы 
в ОРИТ, в 49 — переведены туда позднее. Еще 10 пациен-
тов были переведены в ОРИТ в терминальном состоянии 
за несколько часов до смерти после длительного лечения 
в отделении общего профиля. В 141 случае проводилось 
патологоанатомическое исследование.

Из 159 случаев диагноз ХОБЛ фигурировал в направ-
лении на госпитализацию как единственный у 93 человек. 
У 19 пациентов врач первичного звена указывал на сочета-
ние ХОБЛ с одним или двумя заболеваниями. У оставших-
ся 47 пациентов, скончавшихся от ХОБЛ, это заболевание 
в диагнозе направления не упоминалось.

Сбор анамнеза у ряда пациентов был затруднен по объ-
ективным причинам (тяжесть состояния, когнитивные рас-
стройства), поэтому полноценный анализ течения ХОБЛ 
и корректности предшествующего амбулаторного лечения 
оказался невозможен. В 95 случаях уточнено, что диагноз 
ХОБЛ был установлен ранее и пациентам назначали меди-
каментозное лечение. Еще в 19 случаях диагноз ХОБЛ был 
упомянут, но уточнить, проводилось ли лечение этого забо-
левания, не представлялось возможным.

У оставшихся 45 пациентов диагноз ХОБЛ был впервые 
установлен лишь в ходе их последней госпитализации. В 25 
случаях он был сформулирован в первые 1–2 дня пребыва-
ния в стационаре (включая 6 пациентов, у которых болезнь 
первоначально рассматривали как сопутствующую), еще 
в 20 — лишь в посмертном клиническом эпикризе или даже 
в протоколе патологоанатомического вскрытия.

Исследование функции внешнего дыхания было назна-
чено лишь одному пациенту из 45, у кого ХОБЛ была диа-
гностирована в стационаре. Учитывая, что ввиду тяжести 
клинического состояния проведение функционального об-
следования зачастую было невозможно, экспертная группа, 
рассмотрев клинико-анамнестические, лучевые, патолого-
анатомические характеристики пациентов, сочла, что в 10 
случаях диагноз ХОБЛ был крайне вероятен, в 14 — возмо-
жен, хотя и не очевиден. Тем не менее в оставшихся 20 слу-
чаях диагноз ХОБЛ выглядел совершенно необоснованным.

Сравнительно редко (в 24 посмертных клинических 
и 25 патологоанатомических диагнозах) ХОБЛ указыва-
ли как единственное основное заболевание. Гораздо чаще 
основной диагноз включал в себя, наряду с ХОБЛ, еще 
одно или два заболевания, в том числе, как правило, ХИБС  
(в 116 посмертных клинических и 110 патологоанатомиче-
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ских диагнозах). Как сопутствующее заболевание клиници-
сты и патологоанатомы рассматривали ХОБЛ в единичных 
случаях (по 4 пациента соответственно, причем в роли ос-
новного заболевания фигурировала ХИБС). У 15 пациентов 
летальный исход в медицинских свидетельствах о смер-
ти был связан с ХОБЛ, хотя этот диагноз не упоминался 
в посмертном клиническом эпикризе. В частности, у одного 
пациента, госпитализированного в связи с внебольничной 
пневмонией и скончавшегося, вероятнее всего, от развив-
шегося кровотечения из хронической язвы желудка, ссылка 
на респираторный анамнез ограничивалась кратким упоми-
нанием врачом приемного отделения о сопутствующем хро-
ническом бронхите. Примечательно, что у двоих пациентов 
диагноз ХОБЛ отсутствовал даже после патологоанатоми-
ческого вскрытия. В первом случае патологоанатом указал 
на пневмонию у пациента, страдавшего при жизни хрони-
ческим интерстициальным заболеванием легких; диагноз 
ХОБЛ был вписан от руки на лицевую страницу медицинской 
карты, но больше нигде в истории болезни не фигурировал. 
У второго пациента патологоанатом связал летальный исход 
с раковой интоксикацией, инфарктом миокарда и аспираци-
онной пневмонией, осложнившей течение онкологического 
заболевания после эзофагэктомии. ХОБЛ при этом не упо-
миналась ни в медицинской карте, ни в акте вскрытия.

Патологоанатомы не подтвердили ХОБЛ у 1 из 24 па-
циентов, у которых клиницисты сочли ее основным диа-
гнозом. Напротив, в 8 случаях ХОБЛ после вскрытия стала 
фигурировать как основное заболевание, хотя о ней совер-
шенно ничего не сообщалось в посмертном клиническом 
эпикризе.

При интегральной оценке экспертная группа пришла 
к выводу, что в 11 случаях из 159 ХОБЛ имела исклю-
чительное значение в наступавших летальных исходах 
(рис. 2). Речь шла о пациентах с многолетним анамнезом 
заболевания, получавших в связи с хронической гипок-
семией длительную кислородотерапию на дому и не-
сколько раз в год лечившихся в стационарах. Еще 
у 45 пациентов роль респираторного заболевания пред-
ставлялась преимущественной.

У 50 пациентов тяжесть течения ХОБЛ и конкурирующей 
патологии, в первую очередь сердечно-сосудистой, описы-
валась в доступных медицинских документах настолько 
сопоставимо, что это не позволило экспертам прий ти к од-
нозначному выводу, декомпенсация чего именно, ХОБЛ 
или ХИБС, в большей степени была причиной смерти.

В 21 случае экспертная группа посчитала, что диагноз 
ХОБЛ присутствовал или был хотя бы высоко вероятен, 
но не имел существенного значения для летального исхо-
да, произошедшего в большей степени из-за прогрессиру-
ющего течения сердечно-сосудистых или онкологических 
заболеваний.

В 32 клинических ситуациях эксперты не выявили 
каких-либо веских причин связывать летальный исход 
с ХОБЛ, которой, судя по всему, и не было.

В частности, в эту подгруппу была включена преста-
релая, никогда не курившая и не работавшая во вред-
ных условиях женщина, у которой в подробном эпикризе 
из психоневрологического интерната, где она проживала, 
не имелось никаких ссылок на респираторную патологию. 
Диагноз ХОБЛ в данном случае был установлен патолого-
анатомом, отметившим ограниченные участки эмфизе-
мы легких наряду с массивной тромбоэмболией легочной 
артерии, типичная клиническая картина которой была 

описана в истории болезни. В другом случае у пациента, 
госпитализированного в терминальном периоде онколо-
гического заболевания, смерть последовала вслед за ятро-
генным пневмотораксом, осложнившим очередную проце-
дуру дренирования плевральной полости.

В большинстве случаев экспертная группа соглашалась 
с тем, что ХОБЛ была причиной летального исхода, когда 
анализировала медицинские документы пациентов, лечив-
шихся в пульмонологических отделениях. Расхождения же 
во мнениях, какое заболевание привело к смерти, возника-
ли, как правило, если пациенты курировались в терапевти-
ческих отделениях многопрофильных стационаров.

оБсуждение
Анализ результатов проведенного исследования пока-

зал, что в последние годы в Санкт-Петербурге отмечается 
значительное увеличение количества летальных исходов 
от ХОБЛ, а также частоты ее сочетания с заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы.

Многочисленные данные литературы подтверждают, 
что у больных ХОБЛ значительно чаще, по сравнению с па-
циентами без респираторной патологии, выявляются ХИБС, 
аритмии, застойная сердечная недостаточность, которые 
существенно влияют на прогноз жизни. В особенности вы-
сок риск летального исхода у тех больных ХОБЛ, которые 
не получают необходимую им в связи с кардиологически-
ми причинами терапию β-адреноблокаторами [8, 9].

В то же время экспертная группа констатировала зна-
чительное количество случаев, когда диагноз ХОБЛ не был 
обоснован доступными сведениями из медицинских доку-
ментов, ее роль в наступлении летального исхода не под-

Смерть исключительно от ХОБЛ / Death solely from COPD

Смерть преимущественно от ХОБЛ / Death mainly from COPD

Смерть от сочетанной патологии, где трудно выделить ведущую 
причину / Death from a combined pathology, where it is difficult to identify 
the leading cause

Смерть преимущественно не от ХОБЛ / Death is predominantly 
not from COPD

Смерть не от ХОБЛ / Death is not from COPD

11

45

50

21

32

Рис. 2. Экспертное мнение о причинах смерти пациентов 
при ретроспективной оценке медицинских документов 
(n=159)
Fig. 2. Expert opinion on the causes of patients death with 
a retrospective assessment of medical histories (n=159)
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тверждалась при ретроспективной оценке, а заболевание 
диа гностировалось без проведения функционального ис-
следования, которое хотя и сопряжено у пациентов с ХИБС 
с определенными погрешностями [10], все же необходимо 
для корректного суждения о респираторном статусе.

Как показало изучение статистических данных, за ко-
роткое время (2 года) в Санкт-Петербурге в медицинских 
свидетельствах о смерти пациентов, погибших от ХОБЛ, 
более чем в 1,5 раза чаще стала упоминаться ХИБС. Та-
кую динамику сложно связать с медицинскими причина-
ми, например с такими, как отдаленные последствия но-
вой коронавирусной инфекции, поскольку вклад самой 
ХИБС в структуру смертности в Санкт-Петербурге если 
и вырос, то гораздо в меньшей степени. Не исключено, 
что складывающаяся ситуация, как и увеличение смерт-
ности от ХОБЛ в 2023–2024 гг. по сравнению с 2022 г., 
отражает не всегда корректную оценку причин леталь-
ных исходов, когда в действительности в роли основного 
заболевания выступала не респираторная, а кардиологи-
ческая патология.

С подобных позиций можно рассматривать много-
численные погрешности в диа гностике ХОБЛ и в оценке 
ее значения для наступления летального исхода, кото-
рые были выявлены экспертной группой при анализе ме-
дицинских карт и актов патологоанатомических вскрытий 
погибших пациентов. Следует подчеркнуть, что подавля-
ющее большинство больных ХОБЛ погибали в стациона-
рах. До некоторой степени на формулирование заклю-
чительного диагноза у пациентов с конкурирующими 
заболеваниями могли оказывать влияние экономические 
факторы. В 2024 г. в соответствии с Генеральным тариф-
ным соглашением Территориального фонда обязательно-
го медицинского страхования Санкт-Петербурга3 оплата 
курса лечения пациента в стационаре по тарифу «ХОБЛ» 
в течение 7 сут (медиана госпитализации в проанализи-
рованной группе) составляет 33 359,90 руб., в то время 
как оплата по тарифу «застойная хроническая сердечная 
недостаточность (ХСН)» составляет лишь 25 118,10 руб. 
В 2023 г. указанные позиции составляли 33 359,90 руб. 
и 29 304,80 руб. соответственно. Тариф «ХОБЛ» был 
включен в тарифное соглашение в 2023 г. До этого време-
ни лечение больных ХОБЛ оплачивалось по тарифу «хро-
нический обтурационный бронхит с дыхательной недо-
статочностью 1–2-й степени», который в 2022 г. составил 
11 248,30 руб., что было заметно ниже оплаты по тарифу 
«застойная ХСН», составлявшей 20 932,10 руб. Таким об-
разом, соотношение стоимости тарифов в 2023 г. значи-
тельно изменилось.

То обстоятельство, что экспертная группа чаще не со-
глашалась с диагнозами пациентов, лечившихся в терапев-
тических отделениях, в первую очередь объясняется более 
высокой квалификацией персонала пульмонологических 
отделений и направлением на лечение в них более профиль-
ных пациентов. Тем не менее и в этом случае причина мо-
жет быть отчасти другой. Территориально сложилось так, 
что вскрытия пациентов, скончавшихся в стационарах 
Санкт-Петербурга, в состав которых входят пульмоно-
логические отделения, выполняют сотрудники СПб ГБУЗ 
«Городское патологоанатомическое бюро». В то же время 
в большинстве стационаров с терапевтическими отделе-
ниями есть собственные, а не городского подчинения, па-

3 Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Санкт-Петербурга. (Электронный ресурс.) URL: https://spboms.ru/page/docs (дата обращения: 10.07.2024).

тологоанатомические подразделения. В этих стационарах, 
возможно, выше вероятность того, что начиная с 2023 г. 
тариф на лечение того или иного заболевания учитывался 
при формулировании диагноза.

Безусловно, подобные предположения нуждаются в до-
полнительном изучении ситуации, включая сравнение ме-
дицинских документов до 2023 г. и после.

заключение
Хроническая обструктивная болезнь легких относится 

к заболеваниям, которые часто встречаются и характери-
зуются неблагоприятным прогнозом. Медико-социаль-
ное значение заболевания обусловливает важность точ-
ного понимания необходимого для оказания помощи 
пациентам объема ресурсов системы здравоохранения 
и оценки эффективности его использования. Первосте-
пенным условием здесь служит корректность формули-
рования диагноза болезни и причины летального исхода, 
в особенности при сочетании ХОБЛ с иными, не менее, 
а возможно, и более серьезными заболеваниями, в пер-
вую очередь болезнями сердечно-сосудистой системы. 
Учитывая, что случаи гипердиа гностики ХОБЛ как при-
чины смерти не единичны, одним из направлений дея-
тельности по соблюдению этого условия представляется 
совершенствование тарифной политики обязательно-
го медицинского страхования, которое сделало бы су-
ждение об основном диагнозе менее зависимым от эко-
номических факторов.
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Иммунные механизмы нейтрофильного воспаления 
при бронхиальной астме

Н.А. Кузубова, Е.С. Лебедева

ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Мин здрава России, Санкт-Петербург,  
Росийская Федерация

РЕЗЮМЕ
В данном обзоре представлен анализ научных публикаций последних лет, посвященных исследованию клеточно-молекулярных ме-
ханизмов нейтрофильного воспаления дыхательных путей как потенциальных терапевтических мишеней в лечении тяжелой, плохо 
контролируемой бронхиальной астмы (БА) нейтрофильного фенотипа, о наличии которого до сих пор ведутся споры и нет общепри-
знанного его определения. Условный термин «нейтрофильная астма» подразумевает существование определенного эндотипа астмы, 
при котором нейтрофилы являются основным типом клеток, опосредующих патофизиологию и симптомы заболевания. Рассматри-
вается участие развернутого белкового ответа, связанного со стрессом эндоплазматического ретикулума, и сенсорного белка пе-
редачи сигнала в мембране эндоплазматического ретикулума в дерегуляции функции T-хелперов 17 и нейтрофильном воспалении 
дыхательных путей. Важная роль в иммунопатогенезе нейтрофильного воспаления, в частности при БА, связанной с ожирением, 
отводится поляризации и активации М1-макрофагов. Растворимый белок подавления онкогенности 2 рассматривается в качестве 
рецептора, способствующего активации нейтрофилов и нейтрофильному воспалению. Обсуждается участие в развитии нейтро-
фильного воспаления нейтрофильных внеклеточных ловушек и микробиома дыхательных путей, в частности роль бактериальных 
везикул наружной мембраны.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: нейтрофилы, нейтрофильное воспаление, бронхиальная астма, Th17-клетки, М1-макрофаги, белок подавления 
онкогенности 2, нейтрофильные внеклеточные ловушки, микробиом дыхательных путей.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Кузубова Н.А., Лебедева Е.С. Иммунные механизмы нейтрофильного воспаления при бронхиальной астме. 
РМЖ. Медицинское обозрение. 2024;8(8):453–458. DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-2.

Immune mechanisms of neutrophilic inflammation in asthma

N.A. Kuzubova, E.S. Lebedeva

Pavlov First Saint Petersburg State Medical University, St. Petersburg,  
Russian Federation

ABSTRACT
This review presents an analysis of scientific publications in recent years devoted to the study of cellular and molecular mechanisms of 
neutrophilic airway inflammation as potential therapeutic targets in the treatment of severe, poorly controlled asthma of the neutrophil 
phenotype, the presence of which is still debated and there is no generally accepted definition. The conditional term "neutrophilic asthma" 
implies the existence of a certain asthma endotype, in which neutrophils are the main type of cells mediating the pathophysiology and 
disease symptoms. The involvement of the inverted protein response associated with endoplasmic reticulum (ER) stress and the sensory 
signal transduction protein in the endoplasmic reticulum membrane in the deregulation of the T helper 17 (Th17) cells function and 
neutrophilic airway inflammation is considered. Polarization and activation of M1 macrophages play an important role in the neutrophilic 
inflammation immunopathogenesis, in particular, in asthma associated with obesity. Soluble suppression of tumorigenicity 2 protein is 
considered as a receptor that promotes neutrophil activation and neutrophilic inflammation. The involvement of neutrophil extracellular 
traps and the respiratory tract microbiome in the neutrophilic inflammation progression, in particular, the role of bacterial outer membrane 
vesicles, is discussed.
KEYWORDS: neutrophils, neutrophilic inflammation, asthma, Th17 cells, M1 macrophages, suppression of tumorigenicity 2 protein, neutrophil 
extracellular traps, respiratory tract microbiome.
FOR CITATION: Kuzubova N.A., Lebedeva E.S. Immune mechanisms of neutrophilic inflammation in asthma. Russian Medical Inquiry. 
2024;8(8):453–458 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-2.

ВВедение
Бронхиальная астма (БА) — хроническое воспалитель-

ное гетерогенное заболевание дыхательных путей с различ-
ными фенотипами, которым страдают более 300 млн че-
ловек во всем мире [1]. Гетерогенность астмы затрудняет 
понимание патофизиологических механизмов заболева-
ния. Одним из фенотипов БА является нейтрофильная аст-

ма, о наличии которой до сих пор ведутся споры, которая 
отличает ся гетерогенностью [6], нет общепри знанного чет-
кого ее определения [2–5]. В исследовании австралийских 
ученых из 149 пациентов с диа гностированной нейтро-
фильной астмой только у 7 был подтвержден стабильный, 
плохо контролируемый подтип нейтрофильной астмы с вы-
соким риском обострений [6]. Условный термин «нейтро-

DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-2
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фильная астма» подразумевает определенный эндотип аст-
мы, при котором нейтрофилы являются основным типом 
клеток, опосредующих патофизиологию и симптомы забо-
левания [2]. Для нейтрофильной астмы характерно нейтро-
фильное воспаление легких, тяжелое рефрактерное тече-
ние со стойкой обструкцией дыхательных путей, частыми 
обострениями и астматическим статусом, требующими го-
спитализации, высоким риском смертности и инвалидиза-
ции [7, 8]. Отличительной чертой нейтрофильно-доминант-
ной астмы является резистентность к кортикостероидам, 
которая утяжеляет течение заболевания, делая его трудно 
контролируемым [3].

Фенотип БА обычно определяется по клеточному профи-
лю индуцированной мокроты. В отношении нейтрофильной 
астмы вопрос о том, какой уровень нейтрофилии мокроты 
соответствует этому фенотипу, остается дискуссионным. 
По мнению ряда авторов [9, 10], диа гностическим критери-
ем для определения нейтрофильной астмы является при-
сутствие в индуцированной мокроте менее 3% эозинофи-
лов и увеличение количества нейтрофилов более 60–76%, 
или более 5×106 кл/мл. У здоровых людей средний про-
цент нейтрофилов в индуцированной мокроте — 37% [11]. 
Очень разнятся данные о встречаемости нейтрофильно-
го фенотипа среди когорты больных БА. В исследовании  
K.F. Chung [9] нейтрофильный фенотип определялся при-
мерно у 30–50% пациентов с симптоматической астмой. 
В недавнем исследовании [12] только у 5–10% взрослых 
пациентов выявлялся фенотип неконтролируемой астмы 
с выраженной нейтрофилией дыхательных путей и мень-
шей чувствительностью к терапии кортикостероидами. 
В перекрестном многофакторном исследовании [13] ней-
трофильный фенотип был установлен у 12 (15%) из 80 па-
циентов с БА. Нейтрофилы в мокроте являются не толь-
ко маркером эндотипа астмы, но и прогностическим 
фактором, поскольку высокое содержание нейтрофилов 
обратно пропорционально отношению объема форси-
рованного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1) к форсирован-
ной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) и ожидаемым зна-
чениям ОФВ1 до и после пробы с бронходилататором [14].

Доказано, что кортикостероиды и биологические 
препараты, используемые в терапии T2-воспаления, 
не подходят для лечения нейтрофильной астмы. В по-
следние годы внимание направлено на выяснение кле-
точно-молекулярных механизмов нейтрофильного вос-
паления как потенциальных терапевтических мишеней 
и поиск биологических методов лечения тяжелой нейтро-
фильно-доминантной БА, нацеленных на патогенетические 
пути, отличные от T2-воспаления.

клеточно-Молекулярные МеханизМы 
нейтрофильного Воспаления дыхательных 
путей
T-хелперы 17 и интерлейкин 17

Нейтрофильная астма тесно связана с иммунными ре-
акциями Т-хелперов 17 (Th17) [15, 16]. Превращению наи-
вных Тh0-клеток в клетки Th17 способствует тимус-
ный стромальный лимфопоэтин (TSLP), секретируемый 
эпителиальными клетками дыхательных путей под вли-
янием аллергенов, сигаретного дыма, бактерий, вирусов 
и других внешних стимулов, распознаваемых Тоll-подоб-
ными рецепторами 3 [17, 18]. Интерлейкин (IL) 17, проду-
цируемый Th17-клетками и врожденными лимфоидными 

клетками 3-го типа (ILC3), считается ключевым цито-
кином в иммунопатогенезе нейтрофильной астмы [19]. 
Th17-ассоциированные провоспалительные цитокины 
(IL-17A, IL-17F и IL-22) воздействуют на бронхиальный 
эпителий, стимулируя продукцию нейтрофильных хемо-
аттрактантов CXCL1 и IL-8 [20], индуцируют активацию 
и миграцию нейтрофилов посредством IL-6 и фактора не-
кроза опухоли α (TNF-α). Уровень экспрессии IL-17 корре-
лирует с тяжестью БА, инфильтрацией дыхательных путей 
нейтрофилами и кортикостероидной резистентностью. 
На основании сравнения количественного содержания 
клеток IL-17 и IL-17F в биоптатах бронхов, сыворотке кро-
ви и мокроте пациентов с тяжелой астмой был сделан вы-
вод о том, что Th17-опосредованные иммунные реакции 
носят локальный характер, ограниченный дыхательными 
путями [21]. Транскриптомный анализ браш-биоптатов 
пациентов с тяжелой нейтрофильной астмой выявил зна-
чительную активацию IL-17-индуцируемых хемокинов, 
обладающих хемоаттрактантной активностью для ней-
трофилов (CXCL1, 2, 3 и 8, CCL3, галектин-3) или способ-
ствующих гранулоцитопоэзу (G-CSF) [22]. Привлеченные 
в дыхательные пути нейтрофилы секретируют IL-8, созда-
вая петлю положительной обратной связи и способствуя 
дальнейшему рекрутированию и нейтрофильному воспа-
лению [23].

По последним данным, в дерегуляции Th17-клеток, 
приводящей к развитию нейтрофильной астмы, может 
участвовать развернутый белковый ответ (UPR), связан-
ный со стрессом эндоплазматического ретикулума и на-
коплением в его просвете несвернутых или неправильно 
свернутых белков [21]. Авторы исследовали роль сенсор-
ного белка передачи сигнала в мембране эндоплазмати-
ческого ретикулума (IRE1) в функции Th17-клеток и ней-
трофильном воспалении дыхательных путей. Цитокиновые 
сигналы (такие как IL-23, IL-6, лептин и др.) активируют 
сигнальный путь IRE1-XBP1s неканоническим JAK2-зави-
симым образом, инициируя развернутый белковый ответ 
и интенсивную секрецию Th17-ассоциированных цитоки-
нов, усиливая нейтрофильную инфильтрацию в дыхатель-
ные пути. На мышиной модели нейтрофильной астмы, вы-
званной грибком Candida albicans, генетическая абляция 
ERN1 (IRE1) угнетала Th17-зависимые реакции и умень-
шала нейтрофилию дыхательных путей [21]. По мнению 
авторов, выяснение точного механизма цитокиновой сти-
муляции IRE1 и значения активации этого сенсорного бел-
ка для дерегуляции функции Th17-клеток дыхательных 
путей может помочь в разработке нового терапевтическо-
го подхода для лечения устойчивой к стероидам тяжелой 
Th17-опосредованной БА.

поляризация М1-МакрофагоВ
Важная роль в иммунопатогенезе нейтрофильного 

воспаления дыхательных путей принадлежит макрофагам 
и врожденным лимфоидным клеткам (ILC) [24]. Провос-
палительные цитокины (TNF-α, IL-6, IL-1β, IL-12, IL-23), 
секретируемые субпопуляцией М1-макрофагов, нацелены 
на рекрутирование и активацию нейтрофилов [25] и ак-
тивацию ILC1 и ILC3, которые продуцируют IFN-γ и IL-17, 
что приводит к длительной нейтрофилии и кортикосте-
роидной резистентности у пациентов с тяжелой БА [26]. 
Нейтрофильные внеклеточные ловушки (NET), выделенные 
у пациентов с неконтролируемой астмой, стимулировали 
дифференцировку M1-макрофагов и ILC3, способствуя 
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нейтрофильному воспалению дыхательных путей [26]. Не-
давно было обнаружено, что кальций-связывающий белок 
S100A9, важнейший компонент NET, влияет на М1-поляри-
зацию макрофагов, что подразумевает участие связки ней-
трофилы — NET — макрофаги в иммунопатогенезе нейтро-
фильного эндотипа астмы [27]. Однако точные механизмы, 
лежащие в основе взаимодействия между ILC, нейтрофила-
ми и макрофагами, не определены.

Поляризация и активация макрофагов М1 играют 
важную роль в патогенезе БА, связанной с ожирением, 
для которой характерны чрезмерная инфильтрация ней-
трофилов в дыхательные пути и развитие нейтрофильного 
воспаления, механизмы которого до конца не ясны. Акти-
вация воспалительных M1-макрофагов, опосредованная 
взаимодействием лептина с рецептором лептина (obR), 
приводила к увеличению выработки мощного нейтро-
фильного хемоаттрактанта CXCL2 и притока нейтрофилов 
в легкие путем регулирования сигнальной системы JNK/
STAT3/AKT [28]. В клинических исследованиях пациенты 
с нейтрофильной астмой, связанной с ожирением, име-
ли более высокие уровни лептина в сыворотке и уровни 
поляризации M1-макрофагов в индуцированной мокроте, 
чем астматики без ожирения [28]. На мышиной модели 
нейтрофильно-доминантного аллергического воспаления 
интраназальное введение экзогенного IL-25 заметно пода-
вляло нейтрофилию дыхательных путей посредством ин-
гибирования поляризации M1-макрофагов и подавления 
экспрессии IL-12, IL-23 и других провоспалительных цито-
кинов (IL-1β, IFN-γ, TNF-α и IL-17A) [29].

Белок подаВления онкогенности 2
Белок подавления онкогенности 2 (ST2), экспрес-

сируемый большинством иммунных клеток врожден-
ного и адаптивного иммунитета, рассматривается 
в качестве рецептора, способствующего активации ней-
трофилов и нейтрофильному воспалению у пациентов 
с астмой. Циркулирующая растворимая форма ST2 (sST2) 
является рецептором-перехватчиком провоспалительного 
цитокина IL-33, который относится к категории аларминов 
и высвобождается из эпителиальных клеток дыхательных 
путей в ответ на повреждающее воздействие различных 
вдыхаемых стимуляторов, включая аллергены, загрязни-
тели, микробные и вирусные агенты. Растворимый ST2 
предотвращает связывание IL-33 с трансмембранной фор-
мой рецептора ST2 (ST2L), подавляя эффекты сигнального 
пути IL-33/ST2L в направлении активации Т2-иммунного 
ответа. Новые данные показали, что IL-33 является плейо-
тропным цитокином, участвуя не только в иммунных реак-
циях Т2-воспаления, но и в связи с активацией нейтрофи-
лов при неконтролируемой кортикостероид-резистентной 
астме [26, 30].

При отсутствии доступных сывороточных биомар-
керов нейтрофильной астмы растворимый ST2 может 
служить диа гностическим биомаркером неконтролиру-
емой астмы, связанной с нейтрофильным воспалением 
дыхательных путей [26, 31]. Пациенты, у которых содер-
жание sST2 превышало пороговое значение 15,0 нг/мл, 
имели тяжелый фенотип неконтролируемой астмы и вы-
сокие уровни нейтрофильных медиаторов воспаления — 
сывороточной миелопероксидазы, IL-8 и S100A9 [26]. 
В проспективном исследовании M. Watanabe et al. [32] 
высокие сывороточные уровни ST2 (>18 нг/мл) коррели-
ровали с тяжестью астмы, содержанием пероксида водо-

рода в дыхательных путях и IL-8 в сыворотке. В сочета-
нии с нейтрофилезом крови (>6000/мкл) высокие уровни 
sST2 служили независимыми предикторами тяжелого 
обострения астмы в течение 3 мес. У 85,7% пациентов от-
мечался наиболее тяжелый фенотип астмы с ограничени-
ем скорости воздушного потока и нечувствительностью 
к кортикостероидам [32].

Накопленные данные позволяют рассматривать IL-33 
и его рецепторы как терапевтические мишени для ведения 
пациентов с неконтролируемой астмой, сопровождаю-
щейся нейтрофильным воспалением дыхательных путей. 
Нейтрофилез при хроническом воспалении дыхательных 
путей, вызванном клещами домашней пыли, удавалось 
уменьшить путем лечения анти-IL-33-антителами [33]. 
Результаты рандомизированных клинических исследова-
ний [34, 35] показали, что применение моноклональных 
анти-ST2-антител облегчает течение тяжелой неконтро-
лируемой БА. В исследовании Q.L. Quoc et al. [26] лече-
ние моноклональным антителом против ST2 или антите-
лом против IL-33 (астеголимаб) значительно подавляло 
нейтрофильное воспаление дыхательных путей и связан-
ные с ним медиаторы воспаления, такие как миелоперок-
сидаза, S100A9 и IL-17A, что подтверждает роль сигналь-
ного пути IL-33/ST2, блокада которого может ослабить 
или предотвратить нейтрофильное воспаление при плохо 
контролируемой, не реагирующей на традиционное лече-
ние астме.

нейтрофильные Внеклеточные лоВушки
Ряд исследователей [36, 37] поддерживают мнение, 

что приток нейтрофилов и образование NET играют клю-
чевую роль в возникновении и прогрессировании нейтро-
фильной астмы. Нейтрофилы, активированные инфекци-
онными патогенами или химическими раздражителями, 
могут выделять во внеклеточное пространство сетеподоб-
ные структуры, состоящие из хроматиновых нитей ядерной 
и митохондриальной ДНК, гистонов, гранулярных белков, 
активных форм кислорода. Известным триггером образо-
вания NET, преобладающим при бактериальных инфекци-
ях, является липополисахарид внешней мембраны грам-
отрицательных бактерий. Нейтрофильные внеклеточные 
ловушки оказывают прямое повреждающее воздействие 
на эпителиальные клетки бронхов с высвобождением 
аларминов, таких как тимусный стромальный лимфопо-
этин, IL-33 и IL-25, нарушая целостность бронхиального 
эпителия и инициируя воспалительный процесс [36, 38]. 
Большое количество внеклеточной ДНК определялось 
в мокроте пациентов с тяжелой астмой, что предполагает 
присутствие NET в дыхательных путях [39]. Протеазные 
компоненты NET активируют IL-1 и IL-36, что еще больше 
усугубляет воспалительную реакцию при нейтрофильной 
астме.

C.H. Tsai et al. [37] идентифицировали 298 дифферен-
циально экспрессируемых генов, спе ци фичных для не-
контролируемой астмы, опосредованной нейтрофила-
ми, и исследовали возможную взаимосвязь между NET 
и реакцией на ингаляционные кортикостероиды (ИКС). 
Авторы подтвердили, что кортикостероиды не способны 
подавлять активность нейтрофильных генов и нейтро-
фильное воспаление в клинических и эксперименталь-
ных условиях. На мышиной модели нейтрофильного 
воспаления дыхательных путей разрушение NET дезок-
сирибонуклеазой I (DNase I) эффективно подавляло ней-
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трофильное воспаление и гиперреактивность дыхатель-
ных путей. Экспрессия хемокина CCL4L2 положительно 
коррелировала с образованием и количеством нейтро-
фильных ловушек. Используя спе ци фичные для нейтро-
филов транскриптомные профили, авторы обнаружили, 
что отсутствие реакции на ИКС связано с экспрессией хе-
мокина CCL4L2 в легочной ткани, т. е. CCL4L2 может быть 
потенциальной терапевтической мишенью у пациентов 
с ИКС-рефрактерной нейтрофильной астмой. Однако 
в настоящее время отсутствуют терапевтические сред-
ства, способствующие образованию NET и подавлению 
нейтрофильного воспаления [40].

МикроБиоМ дыхательных путей
На основании анализов мокроты в различных когор-

тах больных БА было показано, что нейтрофилия ды-
хательных путей связана с обогащением бактериаль-
ной микробиоты грамотрицательными протеобактериями 
Haemophilus, Moraxella, Pseudomonas и Klebsiella [41, 42]. 
Присутствие в респираторном тракте респираторно-син-
цитиального вируса, риновируса или грибковой инфекции 
Aspergillus fumigatus также сопровождается нейтрофиль-
ным воспалением. Бактериальная инфекция выявляется 
у 50% пациентов с нейтрофильной астмой, а при обостре-
нии астмы цифра возрастает до 87,8% при уровне нейтро-
филии более 65% [2]. Инфицирование патогенами дыха-
тельных путей коррелировало с плохим контролем астмы 
и резистентностью к кортикостероидам. Результаты иссле-
дований позволяют предположить, что обогащение респи-
раторного тракта потенциально патогенными агентами мо-
жет способствовать нейтрофильному воспалению за счет 
активации Th17/IL-17-сигнальных путей [43].

Чаще всего в индуцированной мокроте пациен-
тов с нейтрофильной астмой обнаруживается нетипи-
руемый штамм гемофильной палочки (Haemophilus 
influenzae) [44]. Отпочковывающиеся от наружной мем-
браны бактерий везикулы диаметром от 20 до 400 нм слу-
жат для транспортировки к клеткам-мишеням факторов 
патогенности и модуляции иммунного ответа организма. 
Первой рецепторной клеткой-мишенью для везикул слу-
жат эпителиоциты бронхов, увеличивающие секрецию 
IL-17 и IL-1β с последующей активацией соответствующих 
IL-17- и IL-1β-зависимых сигнальных путей [45]. В опытах 
на мышах, сенсибилизированных к овальбумину, вдыха-
ние аэрозоля, содержащего везикулы наружной мембра-
ны гемофильной палочки, сопровождалось развитием 
нейтрофильного воспаления дыхательных путей [45]. Ве-
зикулы наружной мембраны вызывают активацию IL-8 
в эпителиальных клетках посредством патоген-ассоции-
рованных молекулярных паттернов. На основании данных, 
полученных в опытах in vitro и in vivo, предполагается, 
что доставляемые в цитозоль клетки-мишени липополиса-
хариды наружной мембраны грамотрицательных бактерий 
вызывают каспаза-11-зависимую неканоническую актива-
цию инфламмасом с развитием воспалительных реакций, 
включая нейтрофильное воспаление [46–48]. Авторы по-
лагают, что бактериальные везикулы наружной мембра-
ны могут быть потенциальной мишенью для подавления 
нейтрофильного воспаления. Однако точные механизмы, 
с помощью которых везикулы наружной мембраны гемо-
фильной палочки способствуют патогенезу нейтрофиль-
ной астмы, еще предстоит выяснить.

лечение тяжелой нейтрофильной Ба
В настоящее время не существует эффектив-

ных биологических препаратов, подавляющих развитие 
нейтрофильного воспаления дыхательных путей. Несколь-
ко клинических исследований по изучению эффективности 
и безопасности биологических препаратов, воздейству-
ющих на патогенетически значимые для нейтрофильной 
астмы цитокины и их рецепторы, такие как IL-8 (CXCR1/2) 
и IL-17 (IL-17AR), не увенчались успехом [7]. В неболь-
шом клиническом исследовании [49] ингибитор CXCR1/2 
значительно снижал количество нейтрофилов в мокроте, 
но приводил лишь к умеренному улучшению контроля 
астмы. В рандомизированном плацебо-контролируемом 
исследовании фазы IIa [50] применение моноклонального 
антитела бродалумаба, блокатора рецептора IL-17А, у па-
циентов со среднетяжелой и тяжелой астмой не привело 
к какому-либо улучшению клинического состояния по дан-
ным опросника ACQ и показателю ОФВ1. Другое монокло-
нальное антитело секукинумаб, ингибитор IL-17А, не смог 
подавить нейтрофильное воспаление дыхательных путей, 
вызванное озоном, у здоровых добровольцев.

Внедрение в практику клинических и эксперименталь-
ных исследований транскриптомных технологий открывает 
новые возможности для расшифровки ключевых клеточ-
но-молекулярных механизмов, определяющих характер 
иммунной инфильтрации дыхательных путей и тяжесть 
астмы, а также для тестирования и оценки терапевтической 
эффективности потенциальных биологических препаратов. 
С помощью методов биоинформатики и анализа транс-
криптома клеток бронхиального эпителия были идентифи-
цированы 10 генов и сывороточных белков, связанных со 
статусом нейтрофильной астмы, из которых пять (MMP-9, 
EDAR, PLA2G2E, IL1RL1 и элафин) были комплементарны 
известным клиническим факторам и связаны с рекрутиро-
ванием нейтрофилов и ремоделированием дыхательных 
путей (ММР-9) [8]. Анализ транскриптома трахеобронхи-
ального эпителия позволил оценить потенциальную те-
рапевтическую эффективность препарата репариксина, 
низкомолекулярного ингибитора рецепторов IL-8 (CXCR1 
и CXCR2), участвующих в рекрутировании нейтрофи-
лов [8]. На клеточной линии бронхиального эпителия че-
ловека репариксин предотвращал повреждение, вызванное 
липополисахаридом. Анализ полимеразной цепной реак-
ции в реальном времени подтвердил, что он может замет-
но снижать уровни экспрессии CXCR1, CXCR2 и MMP-9. 
Использование транскриптомики бронхиальных эпители-
альных клеток для понимания молекулярных механизмов 
иммунной инфильтрации дыхательных путей, связанной 
с тяжестью астмы, имеет большое значение для разработ-
ки новых терапевтических средств контроля тяжелой БА, 
резистентной к традиционной терапии.

заключение
На сегодняшний день отсутствует однозначное 

представление о фенотипе нейтрофильной БА, имею-
щей более тяжелое течение и не отвечающей на терапию 
кортикостероидами. В настоящее время в клинике и экспе-
рименте активно изучаются доминирующие клеточно-мо-
лекулярные механизмы иммунопатогенеза нейтрофильно-
го воспаления, включающего множество сигнальных путей, 
ключевые молекулы которых могут быть эффективны-
ми биомаркерами развития нейтрофильной астмы. Прово-
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дится поиск биологических молекул-мишеней для созда-
ния новых таргетных лекарственных средств, нацеленных 
на перепрограммирование иммуных реакиций и восста-
новление нарушенной иммунной регуляции, в этой связи 
весьма перспективным может быть использование транс-
криптомных и протеомных технологий.
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Применение тройного комбинированного препарата 
будесонид/гликопиррония бромид/формотерол у больных 
хронической обструктивной болезнью легких в реальной 
клинической практике (первый отечественный опыт)

О.Н. Титова1, Н.А. Кузубова1,2, Д.Б. Склярова2
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2СПб ГБУЗ «ГМПБ № 2», Санкт-Петербург, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Введение: Глобальная инициатива по борьбе с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) рекомендует тройную терапию 
в качестве начального лечения для пациентов «группы Е» (уровень эозинофилов в крови ≥300 кл/мкл) или в качестве поддерживаю-
щей терапии для пациентов с частыми обострениями. Тройная терапия сочетает в себе три типа ингаляционных препаратов, которые 
помогают улучшить функцию легких, справиться с симптомами и предотвратить обострения. Использование единого ингалятора спо-
собствует увеличению приверженности пациентов терапии.
Цель исследования: оценить эффективность применения тройного комбинированного препарата будесонид/гликопиррония бромид/
формотерол (БУД/ГЛИ/ФОР)  и приверженность пациентов проводимой ингаляционной терапии ХОБЛ в условиях реальной клиниче-
ской практики.
Материал и методы: обследовано 30 больных ХОБЛ тяжелой степени тяжести (средний возраст 65,55±5,98 года), получающих базис-
ную терапию в соответствии с клиническими рекомендациями, в период ремиссии. После первичного обследования пациентам была 
рекомендована терапия комбинированным препаратом БУД/ГЛИ/ФОР 160/7,2/5 мкг 2 ингаляции 2 р/день. Назначенную терапию 
пациенты получали в течение 3 мес., после чего проводилась оценка приверженности терапии и удовлетворенности ей, динамики вы-
раженности одышки (шкала mMRC), симптомов (САТ-тест), показателей спирометрии.
Результаты исследования: по истечении 3 мес. терапии БУД/ГЛИ/ФОР ни у одного из пациентов не было зафиксировано обострения 
ХОБЛ. На фоне лечения отмечалась тенденция к уменьшению выраженности симптомов заболевания. Значимых изменений в показате-
лях спирометрии не установлено. В 83,3% случаев пациенты проводили ингаляцию без ошибок в воспроизведении правильной техники. 
Все пациенты были удовлетворены проводимой терапией и готовы продолжать лечение.
Заключение: полученные результаты служат основой для дальнейшего лечения курируемых пациентов с ХОБЛ используемым препа-
ратом в условиях реальной клинической практики и обнадеживают в достижении клинико-функциональной результативности, анон-
сируемой в рандомизированных клинических исследованиях.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ХОБЛ, тройная комбинация, фосфолипиды, аэросфера, приверженность, ингаляционный глюкокортикостероид, 
двойная бронхолитическая терапия.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Титова О.Н., Кузубова Н.А., Склярова Д.Б. Применение тройного комбинированного препарата будесонид/
гликопиррония бромид/формотерол у больных хронической обструктивной болезнью легких в реальной клинической практике (пер-
вый отечественный опыт). РМЖ. Медицинское обозрение. 2024;8(8):459–463. DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-3.

Triple combination drug — budesonide/glycopyrronium bromide/
formoterol in patients with chronic obstructive pulmonary disease in 
real clinical practice (the first domestic experience)
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ABSTRACT
Background: the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (COPD) recommends triple therapy as an initial treatment for patients 
of "group E" (eosinophil count ≥300 cells/µL) or as maintenance therapy for patients with frequent exacerbations. Triple therapy combines 
three types of inhaled medications that help improve lung function, manage symptoms and prevent exacerbations. The use of a single inhaler 
helps to increase patients' adherence to therapy.
Aim: to evaluate the efficacy of the triple combination drug — budesonide/glycopyrronium bromide/formoterol (BUD/GLI/FOR) – and the 
patients' adherence to the ongoing inhalation therapy of COPD in real clinical practice.
Materials and Methods: 30 patients with severe COPD (mean age 65.55±5.98 years) receiving basic therapy in accordance with clinical 
recommendations during remission were examined. After the initial examination, patients were recommended therapy with a combination of 
BUD/GLI/FOR 160/7.2/5 µg 2 inhalations twice a day. Patients received the prescribed therapy for 3 months, after which the assessments 
of therapy adherence and satisfaction with it, the changes concerning the severity of dyspnea (mMRC scale), COPD symptoms (CAT-test), 
spirometry exams were conducted.
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ВВедение
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) — 

гетерогенное заболевание легких, которое входит в тройку 
основных причин смерти во всем мире1. Фармакологиче-
ская терапия имеет большое значение при ХОБЛ, способ-
ствуя уменьшению выраженности симптомов заболевания, 
частоты и тяжести обострений, улучшает качество жизни 
и переносимость физических нагрузок, оказывает благо-
творное влияние на функцию легких и уменьшает смерт-
ность [1].

Ингаляционные препараты являются основным сред-
ством лечения, при этом в качестве поддерживающей те-
рапии доступны три типа лекарственных средств: 1) дли-
тельно действующий β2-агонист (ДДБА), 2) длительно 
действующий м-холинолитик (ДДХЛ) и 3) ингаляцион-
ные глюкокортикостероиды (иГКС). Тройная терапия 
определяется как лечение ДДБА, ДДХЛ, иГКС и может 
проводиться как с помощью нескольких ингаляторов, так 
и с помощью единого ингалятора2. Крупные рандомизи-
рованные контролируемые исследования (РКИ) показали, 
что тройная терапия обеспечивает клинические преимуще-
ства по сравнению с двойной терапией у пациентов с уме-
ренной или тяжелой ХОБЛ и анамнезом обострений, осо-
бенно при наличии эозинофилии [2–4]. Комбинация иГКС/
ДДБА/ДДХЛ улучшает функцию легких, симптоматику 
и состояние здоровья и снижает риск обострений по срав-
нению с комбинациями иГКС/ДДБА, ДДБА/ДДХЛ или мо-
нотерапией ДДХЛ1. Последние исследования указывают 
на преимущества тройной терапии в сравнении с фиксиро-
ванными комбинациями ДДБА/ДДХЛ по влиянию на смерт-
ность больных ХОБЛ с симптомами и историей частых 
и/или тяжелых обострений [5, 6]. В составе тройной ком-
бинации иГКС демонстрируют наиболее выраженный эф-
фект за счет синергизма с длительно действующими брон-
холитиками. Кроме того, за счет нейрогенных механизмов, 
опосредующих взаимосвязь с иммунной системой, реали-
зуется и противовоспалительное действие иГКС [7].

Согласно GOLD 2024 тройная терапия рекомендуется 
в качестве стартовой больным ХОБЛ с ≥2 среднетяжелы-
ми обострениями или ≥1 обострением, приведшим к го-
спитализации, в случае если содержание эозинофилов 
в крови более 300 кл/мкл. Также рекомендуется перевод 
пациентов с терапии ДДБА/ДДХЛ при сохраняющихся 
обострениях, если содержание эозинофилов в крови бо-
лее 100 кл/мкл1 .

Будесонид/гликопиррония бромид/формотерол (БУД/
ГЛИ/ФОР) является одним из таких комбинированных 
ингаляционных препаратов тройной терапии с фиксиро-
ванной дозой, одобренных для поддерживающей терапии 
пациентов с ХОБЛ [8].

1 Global strategy for prevention, diagnosis and management of COPD: 2024 Report. (Electronic resource.) URL: goldcopd.org/2024-gold-report/ (access date: 23.05.2024).
2 Клинические рекомендации. Хроническая обструктивная болезнь легких. М.; 2021.

Эффективность и безопасность БУД/ГЛИ/ФОР оцени-
вались у пациентов с умеренной и очень тяжелой ХОБЛ 
в двух многоцентровых РКИ — ETHOS и KRONOS [4, 6]. 
В обоих исследованиях применение БУД/ГЛИ/ФОР зна-
чительно снизило годовую частоту умеренных/тяже-
лых обострений по сравнению с комбинациями ДДБА/
ДДХЛ — на 24 и 52% в ETHOS и KRONOS соответственно 
и было связано с более низкой (на 46–49%) смертностью, 
чем при лечении ДДБА/ДДХЛ в ETHOS. Применение БУД/
ГЛИ/ФОР также значительно улучшило функцию легких 
во время лечения (эффект сохранялся на протяжении всего 
исследования) по сравнению с препаратами двойной тера-
пии, а также уменьшило выраженность одышки и сократи-
ло использование неотложных препаратов.

На сегодняшний день опубликовано и несколько иссле-
дований реальной клинической практики (РКП), изучаю-
щих эффективность БУД/ГЛИ/ФОР у пациентов с ХОБЛ [9]. 
Ретроспективное наблюдательное исследование EROS, 
включавшее более 2000 пациентов с ХОБЛ, у которых 
в анамнезе были обострения в предыдущем году, показало, 
что быстрое начало использования БУД/ГЛИ/ФОР после 
обострения (т. е. в течение 30 дней) было связано с умень-
шением последующих обострений и затрат на лечение [9]. 
Для каждой 30-дневной задержки применения БУД/ГЛИ/
ФОР среднее количество постиндексных обострений в сле-
дующем году увеличивалось на 5%.

Еще одно исследование РКП включало 285 пациентов 
с ХОБЛ с тяжелыми нарушениями бронхиальной прохо-
димости, выраженными симптомами (mMRC≥2), частым 
использованием короткодействующих β2-агонистов 
(≥3 ингаляторов/год) и повторными назначениями систем-
ных ГКС в течение года (≥2 курсов в год) [10]. В целом 39,6% 
(113/285) пациентов перешли с предыдущей тройной те-
рапии. Успех лечения был достигнут у 96,5% (275/285) па-
циентов в течение 90 дней лечения и у 91,8% — в течение 
180 дней. Более чем у 90% пациентов, получавших БУД/
ГЛИ/ФОР, не наблюдалось ни сердечной недостаточности, 
ни инфарктов миокарда, ни госпитализации, ни респира-
торных событий, ни сложных обострений, ни летальных ис-
ходов в течение 90- и 180-дневного лечения.

В ингаляторе «АЭРОСФЕРА», средстве доставки БУД/
ГЛИ/ФОР, используются инновационные аэродинамиче-
ские пористые частицы, которые действуют как транспорт-
ные средства для лекарственного препарата и свободно 
диспергируют в поверхностно-активном веществе легких 
[11, 12]. Частицы, входящие в состав суспензии в ингаля-
торе, состоят из фосфолипидов — основного природного 
компонента легочного сурфактанта [13].

В доступной отечественной литературе отсутствуют ре-
зультаты исследований РКП, посвященные оценке эффек-

Results: after 3 months of therapy with BUD/GLI/FOR, none of the patients had an exacerbation of COPD. During treatment, there was a tendency 
to decrease the disease severity. No significant changes in spirometry have been established. In 83,3% of cases, patients performed inhalation 
without errors while reproducing the correct technique. All patients were satisfied with the therapy and were ready to continue treatment.
Conclusion: the results obtained serve as the basis for further treatment of patients with COPD with the drug used in real clinical practice and 
are encouraging in achieving the clinical and functional efficacy announced in randomized clinical trials.
KEYWORDS: COPD, triple combination, phospholipids, aerosphere, adherence, inhaled glucocorticosteroid, dual bronchodilator therapy.
FOR CITATION: Titova O.N., Kuzubova O.A., Sklyarova D.B. Triple combination drug — budesonide/glycopyrronium bromide/formoterol 
in patients with chronic obstructive pulmonary disease in real clinical practice (the first domestic experience). Russian Medical Inquiry. 
2024;8(8):459–463 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-3.



РМЖ. Медицинское обозрение. T. 8, № 8, 2024 / Russian Medical Inquiry. Vol. 8, № 8, 2024

Болезни дыхательных путей / Respiratory diseases

461

Клиническая практика / Clinical Practice

тивности и приверженности пациентов терапии БУД/ГЛИ/
ФОР, что послужило основанием для проведения настоя-
щего исследования.

Цель исследования: определить эффективность при-
менения тройного комбинированного препарата БУД/ГЛИ/
ФОР и приверженность пациентов проводимой ингаляци-
онной терапии при ХОБЛ.

Материал и Методы
Было обследовано 30 больных ХОБЛ тяжелой степе-

ни тяжести (ОФВ1≤50%, ОФВ1/ФЖЕЛ<0,7), в период ремис-
сии, обратившихся на плановую консультацию в Эксперт-
ный центр по профилю «пульмонология» СПб ГБУЗ «ГМПБ 
№ 2». На протяжении не менее одного года до включения 
в исследование все пациенты получали тройную бронхо-
литическую терапию в виде свободных комбинаций: 9 па-
циентов получали БУД/ФОР 160/4,5 2 ингаляции 2 р/день 
и тиотропия бромид 2,5 мкг 2 ингаляции 1 р/день; 12 паци-
ентов — салметерол/флутиказона пропионат 50/250 1 ин-
галяцию 2 р/день и тиотропия бромид 2,5 мкг 2 ингаляции 
1 р/день; 9 пациентов — тиотропия бромид/олодотерол 
2,5+2,5 мкг 2 ингаляции 1 р/день и будесонид 200 мкг 
2 ингаляции 2 р/день — в соответствии с клиническими ре-
комендациями по лечению ХОБЛ2 .

У всех пациентов оценивали выраженность одышки 
по шкале модифицированного вопросника Британско-
го медицинского исследовательского совета (Modified 
Medical Research Council Dyspnea Scale, mMRC) и выражен-
ность симптомов с помощью теста оценки ХОБЛ (COPD 
Assessment Test, CAT). Спирометрию проводили на при-
боре для комплексного исследования функциональных 
показателей легких Masterscreen (ERICH JAEGER), резуль-
таты сопоставляли с должными величинами, разработан-
ными Р.Ф. Клементом и Н.А. Зильбером.

После первичного обследования пациентам была реко-
мендована терапия БУД/ГЛИ/ФОР 160/7,2/5 мкг 2 ингаляции 
2 р/день. Назначенную терапию пациенты получали в течение 
3 мес., после чего проводилась оценка приверженности тера-
пии, удовлетворенности пациента терапией. В динамике так-
же проводилась оценка выраженности одышки (mMRC), сим-
птомов (САТ). Повторно выполняли спирометрию.

Критерии исключения из исследования: клинически 
значимая патология сердечно-сосудистой системы (острый 
инфаркт миокарда или нестабильная стенокардия в течение 
6 мес. до включения, нарушения ритма, хроническая сердеч-
ная недостаточность III–IV функционального класса); острое 
инфекционное заболевание или обострение хронической 
инфекции на момент включения в исследование.

Статистическая обработка проводилась с использова-
нием стандартного пакета прикладного статистического 
анализа Statistica for Windows 7.0.

результаты и оБсуждение
Среди обследованных большинство — 21 (70%) — со-

ставили мужчины. Средний возраст больных составил 
65,55±5,98 года. Все пациенты имели длительный стаж 
курения. Девять (30%) пациентов имели 2 и более средне-
тяжелых обострения в год, 4 (13,3%) пациента были госпи-
тализированы в стационар с обострением ХОБЛ за 3 мес. 
до назначения терапии. Шесть (20%) пациентов имели вы-
сокий риск осложнений ХОБЛ (коморбидные состояния, 

сердечно-сосудистые события в анамнезе). Все пациенты 
предъявляли жалобы на одышку. Результаты САТ-теста 
продемонстрировали сильное влияние ХОБЛ на каче-
ство жизни пациентов (см. таблицу).

По истечении 3 мес. терапии БУД/ГЛИ/ФОР ни у одного 
из пациентов не было зафиксировано обострений ХОБЛ.

На фоне терапии БУД/ГЛИ/ФОР у пациентов отмеча-
лась тенденция к уменьшению симптомов заболевания, 
так же как и к снижению выраженности одышки по шкале 
mMRC (рис. 1). Значимых изменений в показателях спиро-
метрии обнаружено не было.

Таблица. Характеристика пациентов 
Table. Characteristics of patients 

Показатель
Indicator

Значение
Value 

Стаж курения, пачка-год / Smoking history, pack-year 40,45±10,42

Длительность заболевания, годы / Disease duration, years 5,8±3,09

Количество обострений в год / Number of exacerbations 
per year

2±1,37

mMRC, баллы / mMRC, score 2,25±0,44

ОФВ1, % / FEV1, % 44,25±6,44

САТ-тест, баллы / CAT-test, score 22,63±3,18

Через 3 мес. / After 3 months
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Рис. 1. Динамика показателей САТ-теста (А) и шкалы 
mMRC (B) у пациентов с ХОБЛ на фоне терапии  
БУД/ГЛИ/ФОР
Fig. 1. Changes of indicators of the CAT-test (A) and the 
mMRC scale (B) in patients with COPD during therapy with 
BUD/GLI/FOR
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В качестве основных факторов, определяющих пере-
вод на комбинацию БУД/ГЛИ/ФОР, были режим назначе-
ния 2 р/день (что позволяет добиться лучшего контроля 
над симптомами в течение дня), снижение риска смерти 
и влияние на прогноз заболевания (по данным РКИ) [4, 5].

По прошествии 3 мес. терапии была проведена оценка 
правильности техники ингаляции. Двадцать пять (83,3%) па-
циентов провели ингаляцию без ошибок, и лишь у 5 (16,7%) 
были обнаружены ошибки в воспроизведении правиль-
ной техники, в то время как при использовании тройных 
свободных комбинаций 11 (36,6%) пациентов испытыва-
ли трудности при выполнении маневра.

Основными положительными моментами, указанны-
ми пациентами при использовании БУД/ГЛИ/ФОР, были 
простота и удобство ингалятора, быстрый и «хороший» 
эффект (рис. 2). Согласно результатам РКИ примене-
ние БУД/ГЛИ/ФОР приводит к среднему изменению ОФВ1 
от исходного уровня: 175 мл в течение 5 мин в первый 
день терапии [4].

По сравнению с «многоингаляционной» тройной тера-
пией, использование единого ингалятора имеет преимуще-
ство в виде более простого режима дозирования, что по-
могает снизить ошибки в приеме лекарств и улучшить 
приверженность пациентов терапии. Низкая комплаент-
ность является существенной проблемой у пациентов 
с ХОБЛ. Согласно результатам исследований показатели 
приверженности пациентов терапии колеблются от 22 
до 93% в зависимости от исследуемой популяции [14]. Не-
соблюдение режима базисной терапии связано с плохими 
клиническими результатами, плохим прогнозом и с после-
дующими экономическими затратами на лечение [15, 16]. 
В настоящее время GOLD 2024 признает, что применение 
одного ингалятора может быть более удобным по сравне-
нию с терапией несколькими ингаляторами1 .

В настоящем исследовании все пациенты были удовлет-
ворены проводимой терапией и готовы продолжать лече-
ние. Однако у 13 (43,3%) пациентов имелись ограничения 
для продолжения лечения, обусловленные отсутствием 
препарата в региональной льготе.

заключение
Применение тройной комбинации БУД/ГЛИ/ФОР в еди-

ном ингаляторе у пациентов с ХОБЛ приводит к уменьше-
нию выраженности симптомов заболевания и снижению ко-
личества технических ошибок при выполнении ингаляции. 

Этому способствуют использование эффективных молекул, 
инновационного средства доставки, двукратный режим до-
зирования и высокая приверженность пациентов терапии. 
Полученные результаты служат основой для дальнейшего 
лечения курируемых пациентов с ХОБЛ используемым пре-
паратом и обнадеживают в достижении клинико-функцио-
нальной результативности, анонсируемой в РКИ.
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Простой, удобный ингалятор
Simple and convenient inhaler

Быстро помогает / Helps quickly

Нравится / Like

Хорошо помогает / Helps well

28%

32%

15%

25%

Рис. 2. Распределение пациентов по отзывам о препара-
те БУД/ГЛИ/ФОР в едином ингаляторе
Fig. 2. Distribution of patients according to reviews of the 
BUD/GLI/FOR drug in a single inhaler
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Ингаляционное применение ультранизких доз алкилирующих 
препаратов у пациента с рецидивирующей криптогенной 
организующейся пневмонией

Е.А. Синицын1,2, Ю.А. Ларченко1,2, М.В. Самсонова1, К.С. Петров3, К.А. Зыков1,2

1ФГБУ «НИИ пульмонологии» ФМБА России, Москва, Российская Федерация
2ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Мин здрава России, Москва, 
  Российская Федерация
3ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Мин здрава России, Москва, 
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РЕЗЮМЕ
Выбор тактики лечения при морфологически верифицированном диагнозе криптогенной организующейся пневмонии (КОП) 
определен — препаратами первой линии терапии считаются системные глюкокортикостероиды (СГКС), в большинстве случаев 
вызывающие регресс клинических, рентгенологических и патоморфологических изменений. Несмотря на это, у значительного 
числа пациентов снижение дозы или отмена гормональной терапии приводит к развитию рецидивов заболевания, требующих 
увеличения дозы, продолжительности курсов СГКС или использования альтернативных методов лечения. К ним относят добавле-
ние к ранее проводимой терапии или изолированное назначение терапевтических доз цитостатических препаратов (азатиоприна, 
циклофосфамида, микофенолата мофетила и др.). В таких случаях нет универсального подхода к дозированию как СГКС, так 
и цитостатиков, притом что лечение длится в течение нескольких месяцев. Также следует учитывать, что препараты обеих групп 
обладают рядом серьезных побочных эффектов, способных существенно ограничивать возможность их применения. Таким об-
разом, актуальным остается поиск альтернативных противовоспалительных методов лечения, обладающих высокой эффектив-
ностью и безопасностью. Одним из возможных подходов является ингаляционное применение ультранизких доз алкилирующего 
препарата мелфалана. В настоящей статье представлен клинический случай успешного применения такого подхода к терапии 
у пациента с рецидивирующим течением КОП.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: криптогенная организующаяся пневмония, цитостатики, алкилирующие препараты, мелфалан, лечение, ин-
галяции.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Синицын Е.А., Ларченко Ю.А., Самсонова М.В., Петров К.С., Зыков К.А. Ингаляционное применение ультра-
низких доз алкилирующих препаратов у пациента с рецидивирующей криптогенной организующейся пневмонией. РМЖ. Медицин-
ское обозрение. 2024;8(8):464–469. DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-4.

Inhalation of ultra-low doses of alkylating drugs in a patient with 
recurrent cryptogenic organizing pneumonia
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ABSTRACT
The treatment tactics for a morphologically confirmed diagnosis of cryptogenic organizing pneumonia (COP) typically involves systemic 
glucocorticoids (SGCs) as the primary therapeutic agents. These drugs commonly lead to the regression of clinical, radiological, and 
pathomorphological changes. However, a substantial number of patients experience disease relapse upon dose reduction or discontinuation 
of SGCs, necessitating an increased dose, prolonged courses, or alternative therapeutic approaches. Alternative treatments may include 
the adjunct or standalone administration of cytostatic drugs such as azathioprine, cyclophosphamide, or mycophenolate mofetil. In these 
scenarios, there is no standardized approach for dosing either SGCs or cytostatics, even though treatment duration may extend over several 
months. It is important to consider that medications from both classes are associated with significant side effects that can limit their use. 
Consequently, the need for alternative anti-inflammatory treatments with high efficacy and safety profiles remains pressing. One potential 
approach is the inhalation of ultra-low doses of the alkylating agent melphalan. This article presents a clinical case illustrating the successful 
application of this novel therapeutic strategy in a patient with recurrent COP.
KEYWORDS: cryptogenic organizing pneumonia, cytostatics, alkylating drugs, melphalan, treatment, inhalations.
FOR CITATION: Sinitsyn E.A., Larchenko Yu.A., Samsonova M.V., Petrov K.S., Zykov K.A. Inhalation of ultra-low doses of alkylating drugs 
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ВВедение
Криптогенная организующаяся пневмония (КОП) — за-

болевание из группы идиопатических интерстициальных 
пневмоний. Морфологическим субстратом КОП являет-
ся поражение бронхиол с вовлечением в воспалительный 
процесс альвеол и наличием в их просвете организованно-
го экссудата [1].

В настоящее время отсутствуют данные рандомизиро-
ванных контролируемых исследований по терапии КОП, 
поэтому выбор тактики лечения зачастую опирается на ре-
зультаты серии клинических наблюдений или мнения от-
дельных экспертов. Стандартной терапией КОП являются 
системные глюкокортикостероиды (СГКС), при их недоста-
точной эффективности применяются цитостатики, однако 
доказательств их эффективности недостаточно [2–4].

Несмотря на то, что на терапию СГКС у пациентов с КОП 
обычно наблюдается хороший ответ, примерно у 70% па-
циентов может развиваться рецидив заболевания, а мно-
жественные и поздние рецидивы возникают примерно у од-
ной трети пациентов [5].

Представляем клиническое наблюдение пациента 
с морфологически подтвержденной КОП, с недостаточ-
ной эффективностью терапии СГКС и плохой перено-
симостью микофенолата мофетила, что потребовало 
поиска альтернативного подхода к лечению (от пациен-
та было получено письменное добровольное информи-
рованное согласие на публикацию результатов обследо-
вания и лечения).

клиническое наБлюдение
Пациент П., 58 лет, обратился в медицинский центр 

ФГБУ «НИИ пульмонологии» ФМБА России в июне 2019 г. 
с жалобами на выраженную одышку при минимальных (са-
мообслуживание) физических нагрузках, сухой приступо-
образный кашель, утомляемость.

Анамнез жизни: рос и развивался нормально. Хрони-
ческие заболевания органов дыхания отрицает. Во время 
службы в Вооруженных силах СССР и РФ имел продолжи-
тельный контакт с пороховыми газами.

Сопутствующие заболевания: гипертоническая бо-
лезнь I стадии, 1-я степень артериальной гипертензии (до-
стигнута нормотония), риск сердечно-сосудистых ослож-
нений 2. Регулярно принимает бисопролол 5 мг 1 р/сут, 
ривароксабан 20 мг, аторвастатин 10 мг.

Анамнез болезни: в марте 2017 г. на фоне затянув-
шейся острой респираторной вирусной инфекции диа-
гностирована интерстициальная пневмония, выполнена 
фибробронхоскопия с трансбронхиальной биопсией легко-
го, морфологически описан паттерн КОП (рис. 1).

Проводилась пульс-терапия СГКС (метилпреднизолон 
250 мг в/в № 1) с последующим переходом на пер оральный 
прием преднизолона в дозе 25 мг/сут с положительным 
эффектом.

На фоне отмены СГКС в декабре 2017 г. зарегистри-
рован рецидив процесса, отмечалось прогрессирование 
одышки, усиление кашля, регистрировалась отрицатель-
ная рентгенологическая динамика в виде увеличения объ-
ема поражения легочной ткани, что потребовало возо- 
бновления терапии преднизолоном в дозе 15 мг/сут, ко-
торую пациент получал в течение 2 мес. На фоне лечения 
состояние без динамики, рентгенологические проявле-
ния оставались в прежнем объеме. При функциональном 

исследовании от 12.02.2018 выявлено снижение диффу-
зионной способности легких (DLCO) до 44% от должного. 
Проведена пульс-терапия метилпреднизолоном 250 мг 
1 р/сут в/в № 2, доза пер орального преднизолона увели-
чена до 20 мг/сут.

К октябрю 2018 г. доза пер орального преднизолона со-
ставляла 10 мг/сут, на фоне чего самочувствие пациента 
вновь стало прогрессивно ухудшаться: нарастала одыш-
ка, регистрировалась отрицательная рентгенологическая 
динамика, в связи с чем пациент был госпитализирован. 
Выполнен скрининг на наличие системных заболеваний со-
единительной ткани (СЗСТ), данных за наличие СЗСТ не по-
лучено. Проведена пульс-терапия метилпреднизолоном 
250 мг 1 р/сут в/в № 2, доза пер орального преднизолона 
увеличена до 20 мг/сут на 3 мес. без рекомендации к сни-
жению дозы.

В январе 2019 г. DLCO составляла 27,2% от должной. 
К лечению добавлен микофенолата мофетил (500 мг 
2 р/сут с увеличением дозы до 1000 мг 2 р/сут через 1 нед. 
терапии). На этом фоне к концу 1-й недели приема у паци-
ента развились выраженные диспептические расстройства 
(тошнота, рвота, диарея), в связи с чем прием препара-
та был самостоятельно отменен.

В апреле 2019 г. отмечалось очередное ухудшение, 
в связи с чем доза преднизолона увеличена до 25 мг/сут, ее 
пациент принимал в течение 1 мес. с последующим посте-
пенным снижением до 10 мг/сут. В мае 2019 г. уровень DLCO 
составлял 35% от должного.

В связи с ухудшением состояния в начале июня 2019 г. 
пациент госпитализирован в стационар. По данным ком-
пьютерной томографии органов грудной клетки (КТ ОГК) 
от 17.06.2019 зарегистрировано нарастание интенсивности 
изменений в нижних отделах обоих легких (рис. 2, А–С). 
Проведена пульс-терапия (метилпреднизолон 500 мг в/в 

Рис. 1. Гистологическое исследование материала, 
полученного при трансбронхиальной биопсии легкого. 
Окраска гематоксилином и эозином. ×100.
Перибронхиальная ткань легкого с утолщением альвеолярных стенок 
по типу неспе ци фической интерстициальной пневмонии с очагами 
организующейся пневмонии Заключение: организующаяся пневмония 

Fig. 1. Histology of the material obtained during a 
transbronchial biopsy. Staining with hematoxylin and eosin, 
x100.
Peribronchial thickening of the alveolar walls according to the type of 
nonspecific interstitial pneumonia with foci of organizing pneumonia Conclusion: 
organising pneumonia
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1 р/сут № 2), доза пер орального преднизолона увеличена 
до 25 мг/сут, планировалось добавление к терапии азатио-
прина, однако от приема системных цитостатических пре-
паратов пациент категорически отказался.

После выписки из стационара обратился в ФГБУ «НИИ 
пульмонологии» ФМБА России. На основании имеющихся 
данных об эффективности ингаляционного применения 
ультранизких доз алкилирующих препаратов при воспали-
тельных заболеваниях [6–10], 24.06.2019 решением конси-
лиума специалистов и после получения от пациента пись-
менного согласия начат курс лечения препаратом мелфалан 
(МФ) в дозе 0,1 мг 1 р/сут ингаляционно на протяжении 5 
последовательных дней. Было рекомендовано продолжить 
прием преднизолона 25 мг/сут до 1 мес. с последующим 
постепенным снижением на 1,25 мг 1 раз в 2 нед. вплоть 
до полной отмены. Курс ингаляций пациент перенес удов-
летворительно, в ходе лечения МФ нежелательных явлений 
(НЯ) зарегистрировано не было.

В ходе последующего наблюдения, продлившегося 
7 мес., отмечалась положительная клинико-рентгеноло-
гическая динамика в виде уменьшения одышки по шкале 

Modified Medical Research Council (mMRC) и улучшения по-
казателей качества жизни по данным респираторного опро-
сника госпиталя Святого Георгия (St. George's Respiratory 
Questionnaire, SGRQ) (табл. 1), увеличения толерантности 
к физической нагрузке по данным теста 6-минутной ходьбы 
(табл. 2), увеличения функциональных показателей дыха-
тельной системы (табл. 3), существенного улучшения рент-
генологической картины по данным КТ ОГК на 12-й (рис. 2, 
D–F) и 30-й (рис. 2, G–I) неделях наблюдения.

В мае 2020 г. был прекращен прием СГКС, рецидивов 
КОП не зарегистрировано, пациент находился в стабиль-
ном состоянии под наблюдением пульмонолога. К моменту 
прекращения приема пациентом СГКС проведение кон-
трольного обследования стало невозможным по причи-
не разгара пандемии новой коронавирусной инфекции.

оБсуждение
Стандартная терапия СГКС у пациентов с КОП не обла-

дает достаточной эффективностью, о чем свидетельству-
ет большой процент рецидивов заболевания. Кроме того, 

Рис. 2. Динамика интерстициальных проявлений КОП на серии КТ ОГК. 
A–C — исходно визуализируются двусторонние участки резко очерченной сетчатой непрозрачности по типу «булыжной мостовой» в верхней доле 
(A, B) и утолщение стенок бронхов (B); томограммы на 12-й (D–F) и 30-й (G–I) неделе от момента начала терапии мелфаланом: регистрируется 
постепенный регресс ретикулярных интерстициальных проявлений с некоторыми остаточными проявлениями в виде «матового стекла» и восстановление 
нормальной толщины бронхиальной стенки (H) к 30-й неделе

Fig. 2. Changes of interstitial manifestations of COP on a series of chest CT images 
A–C — Initially, bilateral areas of sharply defined reticular opacity resembling cobblestone appearance are visualized in the upper lobe (A, B), along with bronchial wall 
thickening (B) CT scans taken at the 12th (D–F) and 30th (G–I) week from the initiation of melphalan therapy demonstrate a gradual regression of reticular interstitial 
manifestations, with some residual ground-glass form and restoration of normal bronchial wall thickness (H) by the 30th week
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терапия СГКС имеет серьезные побочные эффекты, об-
условленные их длительным использованием (иммуно-
супрессия и вторичные инфекционные осложнения, на-
рушение толерантности к глюкозе и сахарный диабет, 
остеопороз, поражение желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ), в том числе развитие «стероидной» язвы желудка 
и двенадцатиперстной кишки и др.).

Добавление к терапии системных цитостатических 
препаратов остается недостаточно изученным. Так, 
по данным ряда авторов, назначение системных цито-
статиков более эффективно при интерстициальных за-
болеваниях легких, ассоциированных с СЗСТ, в то время 
как при ряде других состояний, в том числе КОП, было 
продемонстрировано снижение выживаемости пациен-
тов [11]. Важнейшим ограничением применения систем-
ных цитостатиков являются побочные эффекты, обуслов-

ленные как цитостатическим, так и общетоксическим 
действием данной группы препаратов. Наиболее харак-
терными НЯ для большинства цитостатиков являются уг-
нетение гемопоэза (лейкопения, нейтропения, тромбоци-
топения, анемия), токсические явления со стороны ЖКТ 
(тошнота, рвота, стоматит, диарея и др.) и кожи (сыпь, 
кожный зуд и др.). Также они могут обладать кардио-, 
нефро- и гепатотоксичностью, вызвать угнетение иммун-
ной системы.

Таким образом, остается актуальным поиск новых эф-
фективных и безопасных методов терапии КОП, обладаю-
щих противовоспалительным действием и не вызывающих 
цитотоксические реакции.

Одним из успешных примеров возможного реше-
ния этой проблемы может стать применение ингаляций 
ультранизких доз алкилирующего препарата МФ в дозе 
в 100 раз ниже обычной терапевтической, при которой ре-
ализуется противовоспалительное, а не цитотоксическое 
действие за счет блокады поверхностных клеточных ци-
токиновых рецепторов [12]. Имеются данные об успеш-
ном применении в клинической практике ингаляций 
ультранизких доз МФ у пациентов с тяжелой бронхиаль-
ной астмой, на фоне применения которых были зареги-
стрированы достоверное уменьшение одышки и кашля, 
увеличение толерантности к физической нагрузке, сни-
жение частоты обострений и уменьшение потребности 
в использовании ингаляционных короткодействующих 
β2-агонистов по сравнению с контрольной группой. Также 
у пациентов исследуемой группы наблюдалось достовер-
ное улучшение показателей спирометрии, при проведении 
фибробронхоскопии — существенное уменьшение гипе-
ремии, отека слизистой, количества и вязкости секрета, 
а по данным электронной микроскопии — положительная 
динамика морфологических изменений слизистой оболоч-
ки бронхиального дерева с восстановлением в ряде случаев 
его структурной целостности как пласта, что является до-
казательством выраженного противовоспалительного дей-
ствия предлагаемой методики лечения. Важным выводом 
данного исследования явилось отсутствие местнораздра-
жающего действия и отрицательного влияния ультраниз-
ких доз МФ на лабораторные показатели [13, 14].

Также эффективность и безопасность ингаляций уль-
транизких доз МФ оценивали в ходе одноцентрового 
проспективного открытого сравнительного исследования 
с ретроспективным контролем, слепого для центрального 
эксперта, у 120 взрослых госпитализированных пациен-
тов с COVID-19-ассоциированным поражением легких. 
Эффективность лечения МФ характеризовалась лучши-
ми показателями шкалы клинического улучшения Все-
мирной организации здравоохранения, более быстрым 
снижением выраженности одышки по модифицирован-
ной шкале Борга и уменьшением объема поражения ле-
гочной ткани по данным КТ ОГК. Кроме того, у пациентов 
исследуемой группы скорость снижения уровня С-реак-
тивного белка была выше, чем в группе контроля, что сви-
детельствует о противовоспалительном действии препа-
рата. Безопасность ингаляций ультранизких доз МФ была 
подтверждена отсутствием НЯ, характерных для терапев-
тических доз алкилирующих препаратов, и НЯ, непосред-
ственно связанных с приемом препарата, а также отсут-
ствием различий в динамике лабораторных показателей 
(клинического и биохимического анализов крови) меж-
ду группами [15].

Таблица 2. Результаты теста 6-минутной ходьбы
Table 2. 6-minute walk test results

Дата
Date

Расстояние, м
Distance, m

 SpO2, %
ЧСС, в 1 мин 

HR, in 1 minute

до
 н

ач
ал

а
be

fo
re

 s
ta

rt

в 
ко

нц
е

in
 th

e 
en

d

до
 н

ач
ал

а
be

fo
re

 s
ta

rt

в 
ко

нц
е

in
 th

e 
en

d

24.06.2019 60* 86 76 92 112

16.09.2019 535 98 90 80 92

23.01.2020 450 98 92 90 108

Примечание. * — тест прекращен на 1-й минуте из-за десатурации. 

Note. * — the test was stopped at the 1st minute due to desaturation.

Таблица 1. Результаты тестирования по опросникам 
mMRC и SGRQ
Table 1. Results of testing according to the mMRC and SGRQ 
questionnaires

Дата
Date

 mMRC, баллы
mMRC, score 

 SGRQ
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24.06.2019 4 75,53 86,67 41,36 60,77

16.09.2019 2 55,06 79,17 58,79 64,56

23.01.2020 1 50,63 54,54 36,73 44,29

Таблица 3. Результаты функционального исследования 
легких (спирометрия и диффузионный тест)
Table 3. Results of pulmonary function tests (spirometry and 
lung diffusion testing)

Дата
Date

ФЖЕЛ, %
FVC, %

ОФВ1, %
FEV1, %

ОФВ1/ФЖЕЛ, %
FEV1/FVC, %  DLCO, %

24.06.2019 35 36 79,26 37

16.09.2019 39 40 81,76 44

23.01.2020 68 64 73,47 56
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В представленном клиническом наблюдении выбор 
предлагаемого метода лечения был обусловлен недоста-
точной эффективностью назначения СГКС при КОП, ха-
рактеризующейся повторными рецидивами заболевания. 
Включение в схему лечения терапевтических доз цито-
статических препаратов повлекло за собой развитие НЯ 
(выраженные диспептические явления) и, как следствие, 
категорический отказ пациента принимать препараты 
этой группы. Курс противовоспалительного лечения инга-
ляциями МФ в сочетании со стандартной терапией рециди-
ва КОП СГКС обеспечил стабилизацию состояния пациента, 
уменьшение степени одышки, улучшение рентгенологиче-
ской картины и функциональных показателей дыхательной 
системы, а также качества жизни пациента, позволил со 
временем полностью отменить прием СГКС без развития 
очередного рецидива заболевания.

заключение
Представленное наблюдение указывает на потенциаль-

ную возможность ингаляционного использования ультра-
низких доз алкилирующих препаратов при КОП, при этом 
применение в широкой практике такого подхода требует 
проведения дополнительных исследований.
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У пациента 
появились вопросы? 
Грамотные ответы здесь:  

zdravcode ru

Ре
кл

ам
а

«Код здоровья» — медицинская информация доступным языком
«Код здоровья» — это медицинский онлайн-журнал, предлагающий свежие 
и актуальные материалы о здоровье и медицине. В журнале освещаются самые 
разнообразные темы: диагностика и лечение заболеваний, их профилактика, 
механизм действия лекарственных средств, суть современных методов 
исследования, принципы здорового образа жизни и многое другое. Статьи 
в «Код здоровья» написаны опытными специалистами и адаптированы 
редакторами для широкого круга читателей, которые получают максимально 
достоверную медицинскую информацию в доступной и понятной форме.
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Возможности использования отечественного обонятельного 
теста в диа гностике типовых форм ольфакторной патологии

Г.В. Лебедева, М.В. Свистушкин, Л.В. Селезнева, В.А. Кудрявцева, К.К. Погосян,  
И.А. Зинченко, В.М. Свистушкин

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Мин здрава России  
(Сеченовский Университет), Москва, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Введение: диа гностика нарушений обоняния остается актуальной проблемой медицины. Наиболее часто при диа гностике использу-
ются обонятельные тесты. Ранее нами был разработан обонятельный тест и проведена его валидизация на здоровых добровольцах.
Цель исследования: оценка возможности диа гностики различных форм нарушений обоняния с помощью отечественного ольфактор-
ного теста.
Материал и методы: в настоящем исследовании участвовало 100 пациентов с типовыми формами нарушения обоняния. Пациенты 
были распределены в 3 группы по нозологиям: острый риносинусит (ОР) (n=50), полипозный риносинусит (ПР) (n=25) и постинфекци-
онная дисфункция обоняния (ПДО) (n=25). Обоняние у пациентов исследовали с помощью разработанного теста и, в качестве метода 
сравнения, визуально-аналоговой шкалы (ВАШ).
Во всех группах с помощью обонятельного теста оценивали пороговую и идентификационную способность обоняния. В группах ПР 
и ПДО исследование проводили однократно, в день осмотра. В группе ОР обоняние оценивали дважды: в день обращения и через  
14 дней после лечения.
Результаты исследования: у пациентов всех групп было выявлено нарушение обоняния. В группе ОР при оценке обоняния по ВАШ 
и отечественному обонятельному тесту отмечено снижение пороговой способности обоняния без изменения идентификационной спо-
собности. Через 14 дней после проведенного лечения показатели пороговой и идентификационной способности обоняния улучшились, 
а оценка по ВАШ снизилась. У пациентов в группах ПР и ПДО как ВАШ, так и отечественный обонятельный тест выявили снижение 
пороговой и идентификационной способности обоняния. Во всех группах результаты, полученные с помощью ВАШ, высоко коррели-
ровали с пороговой способностью обоняния, а у пациентов группы ПДО — как с пороговой, так и с идентификационной.
Заключение: по результатам проведенного исследования продемонстрировано, что отечественный обонятельный тест эффективен 
в выявлении нарушений обонятельной способности у пациентов с типовыми формами нарушения обоняния.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: обоняние, обонятельный тест, диа гностика обоняния, пороговая способность, идентификационная способность, 
острый риносинусит, полипозный риносинусит, постинфекционная дисфункция обоняния, аромат.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Лебедева Г.В., Свистушкин М.В., Селезнева Л.В., Кудрявцева В.А., Погосян К.К., Зинченко И.А., Свистушкин В.М. 
Возможности использования отечественного обонятельного теста в диа гностике типовых форм ольфакторной патологии. РМЖ. 
Медицинское обозрение. 2024;8(8):470–476. DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-5.

Possibilities of using the domestic olfactory test in the diagnosis of 
typical olfactory disorders

G.V. Lebedeva, M.V. Svistushkin, L.V. Selezneva, V.A. Kudryavtseva, K.K. Pogosyan,  
I.A. Zinchenko, V.M. Svistushkin

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University),  
Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Background: the diagnosis of olfactory disorders remains a critical issue in clinical practice. Olfactory testing is the most commonly utilized 
diagnostic tool. Previously, we developed an olfactory test and validated it on healthy volunteers.
Aim: to evaluate the diagnostic efficacy of a domestic olfactory test in detecting various olfactory disorders.
Materials and Methods: this study included 100 patients presenting with typical olfactory disorders. Subjects were categorized into three 
groups: acute rhinosinusitis (AR) (n=50), polypous rhinosinusitis (PR) (n=25), and post-viral olfactory dysfunction (PVDO) (n=25). Olfactory 
function was assessed using the developed test and a visual analog scale (VAS) for comparative analysis.
Olfactory threshold and odor discrimination ability were measured in all groups using the olfactory test. In the PR and PVDO groups, the 
assessment was conducted once on the examination day. In the AR group, assessments were performed twice: on the day of treatment and 14 
days post-treatment.
Results: olfactory dysfunction was detected in all groups. In the AR group, both the VAS and the domestic olfactory test indicated a decrease 
in olfactory threshold without changes in odor discrimination ability. Fourteen days post-treatment, improvements in olfactory threshold 
and odor discrimination were noted, although VAS scores demonstrated a decline. In the PR and PVDO groups, both VAS and the domestic 
olfactory test showed reductions in olfactory threshold and odor discrimination abilities. VAS results highly correlated with the olfactory 
threshold across all groups, and additionally with odor discrimination ability in the PVDO group.

DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-5
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ВВедение
Оценка обонятельной способности — неотъемле-

мая часть диа гностики ряда заболеваний, относящих-
ся к разным разделам медицины: оториноларингологии, 
неврологии, психиатрии и др. [1–3]. Важность диа-
гностики расстройств обоняния неоднократно подчерки-
валась в международных клинических рекомендациях, за-
рубежных и отечественных исследованиях. Тем не менее 
в настоящее время в Российской Федерации отсутствуют 
обонятельные тесты, зарегистрированные в качестве меди-
цинских изделий [4–6].

Ранее нами был разработан обонятельный тест и про-
ведена его валидизация на здоровых добровольцах, ре-
зультаты проведенного исследования опубликованы [7]. 
Отечественный обонятельный тест включает в себя 2 па-
нели, предназначенные для оценки пороговой и иденти-
фикационной способности обоняния. Все запахи, вклю-
ченные в тест, адаптированы и узнаваемы для населения 
нашей страны [8].

Для оценки пороговой способности обоняния ис-
пользуется бутиловый спирт в возрастающих по кон-
центрации разведениях. Оценочная шкала включает от 0 
до 25 баллов, где 0–16 баллов — гипосмия; 17–22 балла — 
нормальная способность обоняния, более 23 баллов — ги-
перосмия. Для оценки идентификационной способности 
обоняния используют 20 флаконов с запахами кофе, апель-
сина, чеснока, мяты, мандарина, лука, клубники, лимона, 
яблока, спирта, рыбы, скошенной травы, шоколада, бана-
на, розы, дыни, огурца, малины, ванили, арбуза. Оценочная 
шкала включает 20 баллов — от 0 до 20, где 0–16 баллов — 
расстройство идентификационной способности обоняния, 
17–20 — норма [7].

Цель исследования: оценка возможности диа-
гностики различных форм нарушений обоняния с помо-
щью отечественного ольфакторного теста.

Материал и Методы
Настоящее исследование было одобрено локальным 

этическим комитетом (протокол № 12–23 от 07.07.2023). 
В исследовании приняли участие 100 пациентов с типовыми 
формами нарушения обоняния. В соответствии с нозологи-
ей пациенты были распределены в 3 группы: острый рино-
синусит (ОР) (n=50), полипозный риносинусит (ПР) (n=25) 
и постинфекционная дисфункция обоняния (ПДО) (n=25).

Критерии включения: мужчины или женщины в возрас-
те от 18 до 80 лет, согласие пациента на участие в иссле-
довании, проживание на территории Российской Федера-
ции более 10 лет, пациенты с ОР, ПР, ПДО.

Критерии невключения: возраст младше 18 лет, бере-
менность.

Критерии исключения: хирургические вмешательства 
на структурах полости носа в предшествующие 6 мес., от-

1 Клинические рекомендации Мин здрава России. Острый синусит. 2021. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/313_2?ysclid=m0fabo1ss7197111094 (дата обращения: 
24.04. 2024).

крытые травмы головы, аллергические реакции на пред-
ставленные запахи, бронхиальная астма в анамнезе, нали-
чие эпилепсии и/или эпилептических приступов в анамнезе, 
наличие тяжелой соматической патологии или онкологиче-
ского заболевания в анамнезе.

Перед тестированием с помощью обонятельного теста 
у каждого пациента были осмотрены ЛОР-органы. Затем 
проведено исследование обоняния с помощью разрабо-
танного обонятельного теста и, в качестве метода срав-
нения, визуально-аналоговой шкалы (ВАШ) субъектив-
ной выраженности симптомов ольфакторных нарушений. 
Последняя представляет собой шкалу от 0 до 10 баллов, 
в которой 0–3 балла соответствуют легкой степени нару-
шения обоняния, 4–7 баллов — умеренной степени, 8–10 —  
тяжелой степени. Данный метод был использован для оцен-
ки обонятельной способности в ряде клинических исследо-
ваний [9, 10].

Во всех группах с помощью отечественного обонятель-
ного теста оценивали пороговую и идентификационную 
способность обоняния. В группах ПР и ПДО исследование 
проводили однократно в день осмотра, а в группе ОР — 
дважды: в день обращения и через 14 дней после курса 
стандартной терапии1 (рис. 1).

Далее были изучены результаты оценки обонятель-
ной способности с помощью ВАШ, пороговой и иденти-
фикационной способности обоняния с помощью обо-
нятельного теста. Проанализированы корреляционные 
связи между результатами, полученными с помощью ВАШ 
и отечественного обонятельного теста, а также между по-
роговой и идентификационной способностью обоняния 
при диа гностике отечественным обонятельным тестом.

Методика оценки оБонятельной спосоБности 
с поМощью отечестВенного оБонятельного теста

Перед исследованием пороговой способности 
обоняния пациенту закрывали глаза с помощью маски. 
Для оценки пороговой способности обоняния исполь-
зовали 1-ю панель обонятельного теста с n-бутанолом 
в 25 разведениях. Вещество из флакона наносили на бу-
мажный блоттер, после чего подносили к носу пациен-
та, которому необходимо было ответить на вопрос, чув-
ствует ли он запах какого-либо вещества. Исследование 
проводили до тех пор, пока пациент не почувствует запах 
в двух флаконах по порядку. Учитывали балл, присво-
енный флакону с наименьшей концентрацией вещества. 
Идентификационную способность обоняния оценивали 
с использованием 2-й панели теста, которая включала 
в себя 20 флаконов с различными запахами. После про-
слушивания запаха пациент из четырех предложенных 
изображений выбирал то, которое соответствует аро-
мату. За каждый правильный ответ присваивался балл, 
в конце полученные баллы за этот этап теста суммиро-
вались.

Conclusion: the study demonstrated the effectiveness of the domestic olfactory test in diagnosing typical olfactory disorders.
KEYWORDS: olfaction, olfactory test, olfactory diagnostics, olfactory threshold, odor discrimination ability, acute rhinosinusitis, polypous 
rhinosinusitis, post-viral olfactory dysfunction, odor.
FOR CITATION: Lebedeva G.V., Svistushkin M.V., Selezneva L.V., Kudryavtseva V.A., Pogosyan K.K., Zinchenko I.A., Svistushkin V.M. 
Possibilities of using the domestic olfactory test in the diagnosis of typical olfactory disorders. Russian Medical Inquiry. 2024;8(8):470–476  
(in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-5.
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статистическая оБраБотка данных
Статистическую обработку данных проводили с помо-

щью программного обеспечения IBM SPSS Statistics 27.0 
(США, IBM). Корреляционный анализ проводили с исполь-
зованием корреляции Спирмена, так как шкала ВАШ яв-
ляется порядковой переменной. Сравнительный анализ 
для количественных признаков проводили на основании 
критерия Краскела — Уоллиса для независимых измерений 
и теста Вилкоксона для повторных измерений ввиду того, 
что данные не были нормально распределены. Разли-
чия расценивались как статистически значимые при p<0,05.

результаты исследоВания
В результате проведенного исследования у пациентов 

всех трех групп было выявлено нарушение обоняния.
У пациентов группы ОР при оценке состояния с помо-

щью ВАШ отмечались жалобы средней и тяжелой степени 
интенсивности, баллы распределились в пределах от 4 до 10. 
При исследовании с применением отечественного обоня-
тельного теста было отмечено снижение пороговой спо-
собности обоняния без изменения способности иденти-
фицировать ароматы. Распределение оценки пороговой 
способности обоняния составило от 6 до 15 баллов, что ука-
зывает на ее снижение. Показатели идентификационной спо-
собности обоняния были распределены в пределах значений, 
соответствующих норме: от 17 до 20 баллов. Также была 
продемонстрирована высокая корреляционная связь интен-
сивности жалоб по ВАШ с пороговой способностью обоня-
ния, определенной по отечественному обонятельному тесту: 
rs=-0,925, p<0,001. При этом отсутствовала корреляцион-
ная связь между результатами оценки пороговой и иденти-
фикационной способности обоняния: rs=-0,170, p=0,238. 
Через 14 дней после лечения интенсивность жалоб у паци-
ентов группы ОР, оцениваемая по ВАШ, снизилась и соот-
ветствовала легкой степени тяжести. Показатели пороговой 
способности обоняния находились в пределах нормы от 17 
до 25 баллов. Высокая корреляционная связь между этими 
показателями сохранялась: rs=-0,740, p<0,001 (рис. 2).

Среди пациентов группы ПР интенсивность жалоб 
при оценке по ВАШ соответствовала средней и тяжелой 

степени тяжести. Распределение баллов при оценке поро-
говой способности обоняния с применением отечествен-
ного обонятельного теста составило от 1 до 10 баллов, 
что указывает на ее снижение. У 88% пациентов баллы, 
полученные при оценке идентификационной способности 
обоняния, не выходили за пределы нормальных значений, 
12% пациентов набрали 16 баллов, что указывает на не-
значительное снижение идентификационной способно-
сти обоняния. Отмечена высокая корреляционная связь 
интенсивности жалоб, оцененной по ВАШ, и пороговой 
способности обоняния, определенной с применением оте-
чественного обонятельного теста: rs=-0,959, p<0,001. Кор-
реляционная связь показателей пороговой и идентифика-
ционной способности обоняния отсутствовала: rs=-0,120, 
p=0,405 (см. рис. 2).

У 10 пациентов группы ПДО интенсивность жалоб 
по ВАШ соответствовала легкой (1–3 балла) степени тяже-
сти, у 5 — средней (5–6 баллов), у 10 — тяжелой (8–10 бал-
лов). Пороговая способность обоняния с помощью отече-
ственного обонятельного теста оценивалась в 1–7 баллов 
у 10 пациентов, в 9–11 баллов у 5 пациентов и 14–16 бал-
лов у 10 пациентов, где значения от 1 до 16 баллов указы-
вали на ее снижение. Отмечается высокая корреляционная 
связь интенсивности жалоб, определенной по ВАШ, и по-
роговой способности обоняния: rs=-0,988, p<0,001. У 36% 
пациентов группы ПДО также отмечалось расстройство 
идентификационной способности обоняния. Стоит отме-
тить высокую корреляционную связь пороговой и иден-
тификационной способности обоняния: rs=0,977, p<0,001, 
а также результатов, определенных с помощью ВАШ, и по-
казателей идентификационной способности обоняния: 
rs=0,983, p<0,001 (см. рис. 2).

оБсуждение
Диагностика нарушений обоняния остается актуаль-

ной медицинской проблемой. В литературе представле-
но множество исследований по данному направлению 
[11–13]. С целью выявлений ольфакторных нарушений 
используют различные виды обонятельных тестов. Следует 
отметить, что для качественной диа гностики необходима 
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Рис. 1. Дизайн исследования по оценке обонятельной способности у пациентов с типовыми формами нарушения обоняния
Fig. 1. Study design to assess olfactory ability in patients with typical olfactory disorder
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Рис. 2. Оценка обонятельной способности у пациентов с типовыми формами нарушения обоняния с помощью ВАШ  
и отечественного обонятельного теста. Красным пунктиром обозначено распределение пациентов с нормальным 
обонянием [8]. В зеленых рамках — показатели значимых коэффициентов корреляции, в красных — коэффициенты 
корреляции с отсутствием связи
Fig. 2. Assessment of olfactory ability in patients with typical olfactory disorders using VAS and domestic olfactory test. The 
red dotted line indicates the distribution of patients with normal olfaction [8]. In the green framework, the indicators of significant 
correlation coefficients, in the red — correlation coefficients with no association
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культурная адаптация тестов, поскольку применение не-
адаптированного теста может показать наличие несуще-
ствующих изменений у человека с нормальной обонятель-
ной способностью [14].

В настоящем исследовании изучались возможности ис-
пользования разработанного отечественного теста оцен-
ки обоняния при диа гностике ольфакторной дисфунк-
ции. Исходя из классификации обонятельных нарушений, 
нами были исследованы три группы пациентов: с ОР, ПР 
и ПДО, нарушение обоняния у которых соответствовало 
кондуктивным и сенсоневральным формам [15].

В качестве метода сравнения была использована ВАШ 
для оценки степени интенсивности жалоб. Стоит отметить, 
что при оценке обонятельной способности с применением 
ВАШ существуют различные градации баллов. В работе 
A. Zarachi et. al. [9] при проведении исследования у па-
циентов с новой коронавирусной инфекцией (COVID-19) 
и расстройствами обоняния использовались следующие 
критерии: 0–3 балла — легкая степень нарушения обоня-
ния, 4–7 баллов — умеренная, 8–10 баллов — тяжелая [9]. 
При валидизации ВАШ для оценки обоняния у пациентов 
с хроническим риносинуситом в исследовании I. Alobid et. 
al. [10] шкала представляет собой линейку длиной 100 мм, 
где 0 соответствует отсутствию жалоб, а 100 — полной 
потере обоняния. В практических рекомендациях [15] 
представлена следующая шкала: 0 — полное отсутствие 
обоняния, а 10 — нормальное обоняние. Эти различия ин-
терпретации требуют проведения дополнительных срав-
нительных исследований для дальнейшей стандартизации 
ВАШ, применяемой для оценки жалоб на обонятельные 
нарушения.

В группу ОР были включены пациенты с ОР, основными 
симптомами которого, согласно отечественным клиниче-
ским рекомендациям по острому синуситу и EPOS 2020, 
являются заложенность носа, выделения из полости носа, 
лицевая боль и снижение обоняния1 [4]. Однако в клиниче-
ской практике нарушению обоняния при ОР не придается 
особого значения. Возможно, это связано с тем, что паци-
енты не так часто предъявляют жалобы на расстройство 
обоняния, но это не исключает его наличие.

В нашей работе при оценке с помощью отечественно-
го обонятельного теста было выявлено изменение обоня-
тельной способности у пациентов с ОР, а именно снижение 
пороговой способности обоняния. При оценке идентифи-
кационной способности обоняния все показатели находи-
лись в пределах нормальных значений. В работе A. Ciofalo 
et al. [16], в которой оценивали эффективность примене-
ния гиалуроната натрия в качестве вспомогательного ме-
тода лечения ОР, обонятельную функцию до лечения оце-
нивали с помощью ВАШ и обонятельного теста Sniffin' 
Sticks test (Burghardt, ФРГ). У этих пациентов было выяв-
лено нарушение обоняния при оценке каждым из методов 
(по ВАШ 2 балла (при норме 0), по Sniffin' Sticks test TDI 
(Threshold-Discrimination-Identification) <30, что соответ-
ствует гипосмии). В исследовании J. Alt et al. [17] оценивали 
идентификационную способность обоняния у пациентов 
с рецидивирующим бактериальным риносинуситом с ис-
пользованием обонятельного теста Brief Smell Identification 
(B-SIT Test) (Sensonics, США), который включает в себя 
12 различных ароматизаторов. По результатам проведен-
ного исследования у 71% пациентов была выявлена нор-
мальная идентификационная способность обоняния. Эти 
данные подтверждают, что у пациентов с ОР нарушается 

обонятельная способность, но у большинства, предполо-
жительно, в значительной степени — за счет снижения по-
роговой способности обоняния с возможным изменением 
идентификации.

В группе пациентов с ПР в нашем исследовании также 
продемонстрировано снижение пороговой способности 
обоняния. Идентификационная способность обоняния 
у большинства (88%) пациентов находилась в диапазоне 
нормальных значений. В работе A. Macchi et al. [18] так-
же оценивали обонятельную способность у 811 пациен-
тов с ПР. Исследование проводили с использованием теста 
Sniffin' Sticks. Снижение обонятельной способности было 
выявлено у 86% пациентов. В работе M. Gelardi et al. [19] 
обонятельную способность определяли с использовани-
ем теста Sniffin' Sticks у 62 пациентов с ПР. По результа-
там проведенного исследования показано, что у 55 паци-
ентов была нарушена обонятельная способность (значение 
TDI <30,5). Кроме того, необходимо отметить, что развитие 
нарушения обоняния не зависело от степени обструкции, 
что подтверждено эндоскопическим исследованием и ри-
номанометрией, но обнаружена взаимосвязь с воспалени-
ем в полости носа (преимущественно за счет эозинофиль-
ного и тучноклеточного инфильтрата).

Количество пациентов с постинфекционной дисфунк-
цией обоняния значительно возросло после пандемии 
коронавирусной инфекции (СOVID-19). Было проведе-
но множество различных исследований обонятельной спо-
собности. В Нидерландах E.J.A. Schepens et al. [20] исследо-
вали обонятельную способность 77 пациентов с СOVID-19, 
для чего использовали различные методы диа гностики: 
ВАШ, Sniffin' Sticks test и др. По результатам теста Sniffin' 
Sticks средний балл TDI во время заболевания составил 
18,25–24,75, что расценивается как гипосмия. M. Buksinska 
et al. [21] в исследовании, в котором участвовал 81 паци-
ент, определяли тяжесть потери обонятельной способ-
ности. Оценку проводили с использованием теста Sniffin' 
Sticks и вкусовых полосок. Продемонстрировано снижение 
обоняния: у 22% пациентов зарегистрирована аносмия, 
у 64% — гипосмия. Стоит отметить, что 36% пациентов со-
общали о присутствии только фантосмии (искажение запа-
хов) без изменения пороговой чувствительности. В то же 
время при оценке изолированно только пороговой и иден-
тификационной способности обоняния чаще встречались 
изменения пороговой способности обоняния [21].

В нашем исследовании при определении обонятельной 
способности с помощью разработанного нами теста у па-
циентов с постинфекционной дисфункцией обоняния было 
выявлено снижение пороговой и идентификационной 
способности обоняния. Распределение баллов при оцен-
ке пороговой способности обоняния соответствует трем 
степеням тяжести, которые также выявляются и при ис-
следовании с применением ВАШ: оценка 0–8 баллов соот-
ветствует легкой степени, 9–13 баллов — средней степени, 
14–16 баллов — тяжелой степени.

Следует отметить, что в группах ОР и ПР отсутствует 
корреляционная связь между пороговой и идентификаци-
онной способностью обоняния, поэтому у таких пациен-
тов достаточно оценивать только пороговую способность 
обоняния. Это сокращает время, затрачиваемое на иссле-
дование, и позволяет использовать данную методику в еже-
дневной клинической практике. Однако для комплексной 
оценки обоняния в случае, когда причина патологии неиз-
вестна, необходимо проводить оценку как пороговой, так 
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и идентификационной способности обоняния, поскольку 
у пациентов, например с постинфекционной дисфункцией 
обоняния, может быть снижена только идентификационная 
способность без изменения пороговой [14].

заключение
На данный момент вопрос диа гностики обоня-

ния остается актуальным и открытым для изучения. 
В мире существует множество различных способов 
для выявления нарушений обонятельной способности, 
но на территории Российской Федерации отсутствует ме-
тод, который был бы адаптирован к нашему населению 
и использовался бы врачами в ежедневной клинической 
практике. На основании результатов проведенного иссле-
дования с участием 100 пациентов с типовыми формами 
нарушения обоняния показано, что применение отече-
ственного обонятельного теста позволяет эффективно 
выявлять наличие кондуктивных и сенсоневральных на-
рушений обонятельной способности. Данный метод диа-
гностики удобен и прост в применении, не требует до-
полнительного обучения, что делает его перспективным 
для внедрения в клиническую практику.
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Острый тонзиллофарингит: возможности комбинированного 
лечения

О.В. Филиппова

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Мин здрава России (Сеченовский 
Университет), Москва, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Острая боль в горле — это жалоба, часто встречающаяся у пациентов как на приеме врача, так и при обращении в аптеку. Причиной 
боли чаще всего является сочетание острого воспаления небных миндалин (острый тонзиллит) и острого воспаления задней и боковой 
стенок глотки (острый фарингит). Как правило, назначение системной антибиотикотерапии подобным пациентам не требуется. Наибо-
лее распространенным вариантом лечения является применение местных антисептиков в виде леденцов, таблеток для рассасывания, 
спреев. Каждая из этих лекарственных форм (как и входящие в их состав активные ингредиенты) имеет свои особенности, которые 
следует принимать во внимание при назначении лечения. Преимуществами местной терапии антисептиками являются эффективное 
воздействие лекарства в очаге воспаления, минимальная системная биодоступность, низкий риск развития микробной резистентности. 
Оправданной с точки зрения влияния на различные звенья патологического процесса является комбинация местного антисептика ам-
базона (в виде таблеток для рассасывания), который оказывает бактериостатическое действие на многие патогенные микроорганизмы, 
вызывающие острый тонзиллофарингит, и бензидамина (в виде спрея), обеспечивающего местный противовоспалительный эффект, 
дополняющий антимикробное действие амбазона. В статье обосновывается целесообразность применения указанной комбинации.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: боль в горле, фарингит, тонзиллофарингит, амбазон, бензидамин, местная терапия.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Филиппова О.В. Острый тонзиллофарингит: возможности комбинированного лечения. РМЖ. Медицинское 
обозрение. 2024;8(8):477–483. DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-6.

Acute tonsillopharyngitis: possibilities of combined treatment

O.V. Filippova

I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian 
Federation

ABSTRACT
Acute sore throat is a prevalent concern among patients visiting medical specialists and pharmacies alike. The primary etiology is commonly 
a combination of acute tonsillitis, characterized by inflammation of the palatine tonsils, and acute pharyngitis, involving inflammation of the 
posterior and lateral pharyngeal walls. Typically, systemic antibiotic therapy is not necessary for managing these cases. The predominant 
treatment approach involves the prescription of topical antiseptics delivered through lozenges and sprays. Each formulation, along with its 
active constituents, has specific attributes that must be considered during treatment tactics.
Topical antiseptic therapy offers several benefits, including direct efficacy at the site of inflammation, minimal systemic absorption, and a low 
potential for developing microbial resistance. A rational therapeutic strategy involves using a combination of ambazone lozenges, which exert 
a bacteriostatic effect against various pathogenic microorganisms responsible for acute tonsillopharyngitis, and benzydamine spray, which 
provides a complementary topical anti-inflammatory action to enhance ambazone's antimicrobial properties. This combination effectively 
targets multiple aspects of the pathological process, offering a well-rounded therapeutic advantage. The article supports the strategic 
implementation of this combination therapy .
KEYWORDS: sore throat, pharyngitis, tonsillopharyngitis, ambazone, benzydamine, topical therapy.
FOR CITATION: Filippova O.V. Acute tonsillopharyngitis: possibilities of combined treatment. Russian Medical Inquiry. 2024;8(8):477–483 (in 
Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-6.

ВВедение
Острая боль в горле — это симптом, часто вызываемый 

воспалительным процессом в глотке, миндалинах или но-
соглотке. Боль в горле является распространенной при-
чиной обращения к врачам общей практики, педиатрам, 
отоларингологам, а также непосредственно в аптеку [1–3]. 
Среди причин амбулаторных посещений врача взрослыми 
и детьми боль в горле составляет более 2 и 5% соответ-
ственно [4]. По данным статистики, в США ежегодно реги-
стрируется более 10 млн амбулаторных посещений врача 

пациентами с жалобой на боль в горле [5]. Ежегодно боль 
в горле является причиной обращений в службы первич-
ной медико-санитарной помощи около 10% населения Ав-
стралии и Новой Зеландии [6]. Острая боль в горле может 
возникнуть как часть острого респираторного вирусно-
го заболевания или может быть вызвана фарингеальны-
ми бактериальными патогенами [7].

До 7% взрослого населения в РФ и западных стра-
нах страдает хроническим фарингитом [8]. У большинства 
детей ежегодно отмечается по крайней мере один эпизод 

DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-6



РМЖ. Медицинское обозрение. T. 8, № 8, 2024 / Russian Medical Inquiry. Vol. 8, № 8, 2024

Оториноларингология / Otorhinolaryngology

478

Обзоры / Review Articles

фарингита [9]. В подавляющем большинстве случаев на-
блюдается сочетание острого воспаления небных мин-
далин (острый тонзиллит) и острого воспаления задней 
и боковой стенок глотки (острый фарингит). Исключение 
составляет фарингит у пациентов, перенесших тонзиллэк-
томию. Согласно клиническим рекомендациям острый тон-
зиллофарингит (ОТФ) — острое инфекционное воспаление 
слизистой оболочки и лимфатических структур ротоглотки 
(небные миндалины, лимфоидные фолликулы задней стен-
ки глотки)1 .

причины отф
В 50–80% случаев причиной инфекционного ОТФ вы-

ступают респираторные вирусы (аденовирус, вирус пара-
гриппа, респираторно-синцитиальный вирус, риновирус, 
бокавирус, метапневмовирус), редко — первичный про-
стой герпес. Кроме того, примерно 1–10% случаев ОТФ 
вызваны вирусом Эпштейна — Барр. Не исключается так-
же роль энтеровирусов (вирус Коксаки В)1 [7, 10].

В структуре бактериальных возбудителей ОТФ одно 
из ведущих мест принадлежит Streptococcus pyogenes, 
β-гемолитическому стрептококку группы А (БГСА). С БГСА 
связано от 5 до 15% случаев ОТФ во взрослой популяции 
и 15–37% — у детей. Важность БГСА обусловлена не высо-
кой частотой распространения возбудителя, а более тяже-
лым течением и высоким риском потенциальных осложне-
ний1 [1, 2, 8, 9].

Нестрептококковые бактериальные возбудители фа-
рингита редки, но также могут привести к серьезным по-
следствиям. Corynebacterium diphtheriae остается причи-
ной фарингита у недоиммунизированных взрослых и детей; 
в настоящее время ежегодно регистрируется менее 10 000 
случаев во всем мире, в основном в Юго-Восточной Азии 
и Африке. Mycoplasma pneumoniae и Chlamydia pneumoniae 
вызывают атипичную пневмонию. Однако они также могут 
вызывать инфекции верхних дыхательных путей (ИДП), 
которые неотличимы от вирусных ИДП. В исследовании 
с участием 2433 детей, госпитализированных в Китае с ИДП 
верхнего или нижнего отдела и доказательствами инфек-
ции M. pneumoniae (положительный IgM или молекулярное 
обнаружение), примерно у 20% был фарингит. У сексуаль-
но активных людей может развиться гонококковый фа-
рингит. Спорным является вопрос об этиологической роли 
анаэроба Fusobacterium necrophorum (часть нормальной 
флоры полости рта) в развитии фарингита. Кандидозный 
фарингомикоз отличается, как правило, меньшей выра-
женностью местных симптомов, наличием творожистого 
налета на миндалинах, часто распространяющегося за их 
пределы [9].

Воспаление глотки и боль в горле могут также иметь 
неинфекционное происхождение (аллергическая реакция, 
травмы, инородные тела глотки, действие раздражающих 
паров, облучение), их могут спровоцировать курение, пе-
реохлаждение, злоупотребление алкоголем.

Как при неинфекционном воспалении, так и при вирус-
ных ОТФ бактериальная инфекция может иметь вторич-
ный характер. Поврежденная слизистая оболочка глотки 
не обеспечивает надежный барьер, местный иммунитет 
снижается, и условно-патогенная микрофлора начина-
ет размножаться, утяжеляя состояние пациента и способ-

1 Клинические рекомендации. Острый тонзиллит и фарингит (Острый тонзиллофарингит). 2021. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/306_2?ysclid=m0w38s1otd988011827 
(дата обращения: 14.08.2024).

ствуя развитию осложнений. Гнойные осложнения ОТФ 
включают перитонзиллярные, парафарингеальные или ре-
трофарингеальные абсцессы, средний отит, синусит, бак-
териальные кожные инфекции. По данным немецких ис-
следователей, гнойные осложнения (перитонзиллярный 
абсцесс) возникают менее чем в 1,4% случаев острой боли 
в горле1 [1, 9].

Наиболее распространенными негнойными осложнени-
ями тонзиллофарингита, обусловленного БГСА, являются 
острая ревматическая лихорадка и острый постстрепто-
кокковый гломерулонефрит. Среди других осложнений — 
ревматизм, постстрептококковый артрит, псориаз, педиа-
трический острый нейропсихиатрический синдром1 [4, 9].

антиБактериальная терапия отф
С клинической точки зрения невозможно точно раз-

личить вирусный, бактериальный и неинфекционный фа-
рингит, поэтому, согласно принципам современной ра-
циональной фармакотерапии, использование системных 
антибиотиков при ОТФ рекомендовано только в случае 
доказанной бактериальной инфекции. Важно помнить, 
что системная антибактериальная терапия неэффектив-
на при вирусных тонзиллофарингитах и малоэффективна 
для предотвращения бактериальной суперинфекции. По-
казано, что для предотвращения гнойных осложнений не-
обходимо пролечить около 200 человек (number needed to 
treat, NNT). При этом лечение антибиотиками небезопасно, 
так как сопряжено с развитием побочных реакций (диарея, 
анафилаксия, микозы), частота которых может достигать 
10%. Кроме того, нерациональное широкое применение 
антибиотиков способствует формированию резистентно-
сти микроорганизмов1 [1, 10–12].

Согласно актуальным отечественным клиническим ре-
комендациям, а также рекомендациям Американского об-
щества инфекционных заболеваний (IDSA) и Американской 
коллегии врачей (ACP) антибиотики при фарингите следу-
ет назначать только в условиях подтвержденной инфек-
ции стрептококка группы А (GAS)1 [10–13].

Если у пациента нет прямых показаний к назначению 
системной антибиотикотерапии, возможно примене-
ние топических антисептиков [10]. Ассортимент препа-
ратов для лечения ОТФ, содержащих антисептические 
средства, обширен. Преимуществами местной терапии 
антисептиками являются эффективное воздействие 
лекарства в очаге воспаления, минимальная систем-
ная биодоступность, низкий риск развития микробной ре-
зистентности [5]. Топические лекарственные препараты 
выпускаются в виде спреев, растворов для полоскания 
или таблеток (пастилок, леденцов) для рассасывания. Ка-
ждая из этих лекарственных форм, как и входящие в их 
состав активные ингредиенты, имеет свои особенности, 
которые также следует принимать во внимание при выбо-
ре препарата.

В последнее время указывается, что среди всех твер-
дых лекарственных форм для лечения горла наибольшими 
преимуществами обладают таблетки для рассасывания. 
При использовании они начинают действовать практиче-
ски сразу, позволяют действующему веществу оказывать 
лечебное действие на всей поверхности слизистой оболоч-
ки полости рта и горла, включая труднодоступные участки, 
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и за счет длительного контакта лекарственного препарата 
со слизистой оболочкой, которое обеспечивается благода-
ря постепенному растворению препарата, имеют большую 
продолжительность действия [5, 14]. Антисептическое 
действие позволяет устранить причину инфекционного 
ОТФ. Кроме того, снижение количества патогенных микро-
организмов уменьшает риск распространения инфекции 
на нижележащие дыхательные пути, а также передачи ин-
фекции другим людям, снижая количество бактерий в аэ-
розолях или в каплях, образующихся при дыхании, разго-
воре, чихании, кашле и т. д., что может прерывать цепочку 
передачи возбудителя.

Положительно сказывается и усиление слюноотделения 
при рассасывании, так как слюна смягчает воспаленную 
слизистую оболочку, а вырабатываемый при этом эндо-
генный лизоцим обладает бактерицидным действием [5]. 
Также со слюной в полость рта выделяется значительное 
количество секреторного IgA и лейкоцитов, что способ-
ствует адекватному иммунному ответу. Благодаря этому 
положительным действием при ОТФ обладают не только 
леденцы с антисептиками, но и плацебо. Так, уменьше-
ние боли от плацебо-таблеток со вкусом мяты по срав-
нению с исходным уровнем в течение 180 мин варьиро-
валось в пределах 27–35% [15]. В общей сложности 53% 
пациентов в группе плацебо оценили эффективность ле-
чения как хорошую или очень хорошую в конце 1-го дня, 
а на 2-й и 3-й день — 59 и 67% соответственно. В другом 
исследовании прием плацебо (крахмал) 3 р/сут при ОТФ 
в течение 15 дней снижал общие баллы симптомов со сто-
роны глотки [16]. При этом пациенты, принимавшие расти-
тельные леденцы, имели лучшую приверженность терапии, 
чем те, кто принимал плацебо, но объясняли это не удов-
летворенностью лечением, а плохим вкусом плацебо. Та-
ким образом, лекарства с приятным вкусом помогают по-
высить приверженность пациентов лечению и улучшить 
его эффективность. Поскольку усиление слюноотделения 
при рассасывании препарата имеет временный характер, 
лечебные леденцы для горла, принимаемые каждые 2 ч, 
наиболее эффективны [17, 18].

Один из возможных вариантов топического антисепти-
ка при боли в горле — амбазон. Амбазон фиксируется 
на клеточных мембранах, преимущественно на богатых 
фосфатидилхолином и холестерином. После проникнове-
ния в мембрану препарат модифицирует некоторые фер-
менты, связанные с внутренней поверхностью мембраны, 
в частности, регулирующие количество внутриклеточного 
цАМФ. Таким образом, амбазон ингибирует фосфодиэсте-
разу и повышает активность аденилатциклазы, что приво-
дит к увеличению уровня внутриклеточного цАМФ. В то же 
время количество белка в клетке, а затем и количество ну-
клеиновых кислот значительно уменьшается [19, 20].

Еще в середине прошлого столетия были доказаны ан-
тибактериальные свойства амбазона при введении в оро-
фарингеальную полость и его эффективность против па-
тогенов, которые обычно вызывают инфекции на этом 
уровне (Streptococcus haemolyticus, Streptococcus viridans, 
Streptococcus pneumoniae и т. д.). Амбазон оказывает бак-
териостатическое действие на гемолитические стрепто-
кокки при концентрациях в диапазоне от 1:1 000 000 
до 1:10 000 000 и проявляет умеренную активность против 
стафилококка. Не влияет на кишечную микрофлору. Ам-

2 Инструкция по применению лекарственного препарата для медицинского применения Фарингосепт®. (Электронный ресурс.) URL: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=e8711664-
3968-4d99-8c0b-1eaf34b621e2 (дата обращения: 12.06.2024).

базон оказывает длительное противомикробное действие, 
поскольку сохраняется в слюне в терапевтической концен-
трации более 90 мин [19].

В многоцентровом исследовании с участием 509 па-
циентов c ОРВИ [19] подтверждено бактериостатическое 
действие амбазона на многие возбудители, выступаю-
щие этиологическими агентами ОТФ (S. haemolyticus,  
S. viridans, S. pneumoniae, Arcanobacterium haemolyticum, 
Haemophilus influenzae, Pseudomonas aeruginosa, 
Klebsiella pneumoniae, грибы рода Candida). Кроме того, 
было показано, что амбазон не нарушает микробиологи-
ческое равновесие в кишечнике, даже если пациент при-
нимает максимально допустимую дозу.

В состав Фарингосепта2, основу которого составляет 
амбазон, входит натуральный порошок какао, в котором 
имеются флавоноиды, обладающие антиоксидантным дей-
ствием. Кроме того, флавоноиды какао стимулируют кро-
вообращение и положительно влияют на местный иммуни-
тет (рис. 1) [20–22].

Фарингосепт® является одним из наиболее безопасных 
препаратов среди антисептических средств от боли в горле 
(противопоказание к применению — индивидуальная непе-
реносимость компонентов препарата), разрешен к приме-
нению всем категориям пациентов, в том числе женщинам 
в период беременности и кормления грудью (если ожида-
емая польза превосходит риск), а также детям с 3-летнего 
возраста.

Дополнительным преимуществом Фарингосепта яв-
ляется линейка вкусов (вкус шоколада, лимона, корицы, 
лесных ягод, мяты, а также меда и лимона). Такое раз-
нообразие способствует большей приверженности ле-
чению, а также повышает удовлетворенность пациентов 
лечением.

протиВоВоспалительная терапия отф
Как правило, ОТФ сопровождается выраженным вос-

палительным процессом в глотке. Воспалению сопутству-
ет боль, что снижает качество жизни пациентов.

В систематическом обзоре 2011 г. описана эффектив-
ность нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) при боли в горле в первые 24 ч (12 рандомизиро-
ванных контролируемых исследований (РКИ), значитель-
ное улучшение у 25–75% пациентов) и через 2–5 дней 
(6 РКИ, значительное улучшение у 33–93% пациентов) [6]. 
Недостатком наиболее широко назначаемых НПВП (ибу-
профена, нимесулида, напроксена, кетопрофена, ацетил-
салициловой кислоты и т. п.) является высокий риск неже-
лательных эффектов. Ацетилсалициловой кислоты лучше 
избегать детям младше 15 лет из-за риска синдрома Рея. 
Кроме того, применение НПВП, так же как и парацетамол-
содержащих препаратов, сопровождается жаропонижа-
ющим действием. Нормализация температуры тела при-
водит к снижению выработки эндогенных интерферонов, 
которые оказывают противовирусное и противовоспали-
тельное действие. В большинстве случаев снижение тем-
пературы тела не является необходимым элементом лече-
ния пациентов с ОТФ, так как лихорадка умеренная. Также 
купирование лихорадки может затруднить объективную 
оценку эффективности терапии, что особенно важно 
при стрептококковом ОТФ1 [6].
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Глюкокортикостероиды (ГКС) (пер оральные или вну-
тримышечные) могут облегчить симптомы боли в горле, 
уменьшая воспаление верхних дыхательных путей. В до-
полнение к любому эффекту антибиотиков и анальгезии, 
ГКС увеличивают вероятность полного устранения боли че-
рез 24 ч в 2,4 раза и через 48 ч в 1,5 раза. Необходимо про-
лечить 5 человек, чтобы 1 человек не продолжал ис-
пытывать боль в течение 24 ч [23]. ГКС, добавленные 
к антибиотикам, могут уменьшить тяжесть боли в горле 
у взрослых по сравнению с одними антибиотиками. Одна-
ко данные об использовании ГКС при других расстройствах 
показывают, что длительное использование этих препа-
ратов связано с серьезными побочными эффектами. Кро-
ме того, не получено никаких доказательств пользы для де-
тей. Три РКИ не выявили существенной разницы в эффекте 
от ГКС и плацебо в количестве пропущенных дней в школе 
или на работе. Следует помнить также о том, что ГКС спо-
собны оказывать иммунодепрессивное действие, что неже-
лательно при вирусных ОТФ [6].

Альтернативным вариантом являются препараты 
с местным противовоспалительным действием (бензи-
дамин, гексэтидин, кетопрофен, флурбипрофен). Преи-
муществами местных НПВП являются непосредственное 
воздействие на очаг инфекции, оптимальная концентрация 
лекарственного препарата в очаге, отсутствие системного 
воздействия, меньшая вероятность развития нежелатель-
ных эффектов и более высокая скорость действия [24].

Одно из наиболее изученных местных противовоспа-
лительных средств — бензидамин, производное индазола, 

3 Novo-benzydamine. Product monograph. (Electronic resource.) URL: https://pdf.hres.ca/dpd_pm/00005971.PDF (access date: 12.06.2024).

нестероидное средство, обладающее местными анестезиру-
ющими и обезболивающими свойствами, антисептическим 
действием. В результате бензидамин при воспалительных 
заболеваниях ротовой полости и глотки оказывает этио-
тропное, патогенетическое и симптоматическое действие. 
В отличие от большинства НПВП бензидамин по химиче-
ской структуре является основанием (большинство НПВП 
относится к кислотам), что позволяет ему накапливаться 
в воспаленных тканях, где рН более кислый. Способность бен-
зидамина концентрироваться в воспаленных тканях при низ-
ком системном воздействии ограничивает потенциальные 
системные побочные эффекты [25–30].

Противовоспалительный эффект бензидамина обуслов-
лен несколькими механизмами3 [25–32]:

 � уменьшение продукции лимфоцитами и моноци-
тами/макрофагами провоспалительных цитокинов, таких 
как TNF-α, IL-1β, MCP-1 (без влияния на уровни IL-6 и IL-8);

 � снижение проницаемости сосудов, вызванной 
высвобождением гистамина, ацетилхолина, серотонина 
и адреналина;

 � ингибирование агрегации тромбоцитов и образова-
ния тромбов;

 � ингибирование дегрануляции полиморфно-ядерных 
лейкоцитов человека (лимфоцитов и моноцитов);

 � ингибирование миграции моноцитов;
 � снижение выработки активных форм кислорода, 

что способствует стабилизации мембран.
Облегчение боли отмечается уже в течение первых 60 с 

после применения спрея, содержащего бензидамин (Фа-

Амбазон / Ambazone
Антисептическое действие в ротоглотке

Antiseptic effect in the oropharynx

Подавление роста возбудителя заболевания (этиотропная терапия)
 Inhibition of the growth of the disease pathogen (etiotropic therapy)

Снижение риска выделения микроорганизмов и передачи инфекции
Risk reduction of microbial release and transmission of infection

Снижение риска осложнений со стороны дыхательных путей
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Рис. 1. Действие комплексного амбазонсодержащего препарата при ОТФ
Fig. 1. Ambazone-containing drug effect in acute tonsyllopharyngitis
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рингоспрей4). Эффект достигается не только вследствие 
уменьшения воспаления, но и за счет анальгетического 
и местноанестезирующего действия препарата, обуслов-
ленного особой структурой молекулы, имеющей химиче-
скую схожесть с анестетиком тетракаином. Бензидамин 
напрямую снижает возбудимость ноцицепторов и осла-
бляет местную передачу болевого стимула через блокаду 
натриевых каналов. Под его действием снижается острая 
и хроническая воспалительная сенсибилизация нейронов. 
Кроме того, снижение выработки медиаторов воспаления 
уменьшает их прямое действие на ноцицепторы, одно-
временно уменьшая степень отека вследствие снижения 
проницаемости сосудов, что сопровождается уменьшени-
ем раздражения механорецепторов3 [25–32].

При местном применении на слизистых оболочках бен-
зидамин обычно хорошо переносится (профиль безопас-
ности спрея бензидамина гидрохлорида сопоставим с про-
филем безопасности плацебо); сообщалось о побочных 
эффектах: сухости во рту, жжении и покалывании (ча-
стота — менее 1/1000). Согласно опросу врачей и фар-
мацевтов из 6 европейских стран бензидамин предпоч-
тительнее других местных анальгетиков для уменьшения 
симптомов острой боли в горле (мнение 88% респондентов 
из 302 опрошенных) [33].

Бензидамин классифицируется как противовоспалитель-
ное средство, в то же время у него имеется противомикроб-
ная активность. Несмотря на то, что антисептический эффект 
не является основным, он вносит свой вклад в терапевтиче-
ское действие бензидамина. Интерес к противомикробным 
свойствам бензидамина увеличился в последние годы в свя-
зи с ростом количества штаммов микроорганизмов, рези-
стентных к антибиотикам. Бензидамин является противо-
микробным средством с быстрой биоцидной активностью 
против различных микроорганизмов, при этом в концен-
трациях меньших, чем те, которые рекомендуются для ле-
чения воспалительных состояний. Бензидамин может быть 
использован не только при бактериальных инфекциях, но и 
при кандидозных поражениях ротоглотки, так как вызы-
вает структурные модификации клеточной стенки грибов 
Candida albicans и их метаболических цепей, таким образом, 
препятствует их репродукции. В то же время на жизнедея-
тельность лактобактерий бензидамин не влияет. Ценным 
свойством бензидамина является влияние вещества на био-
пленки. Он ингибирует образование биопленок, снижает 
адгезию микроорганизмов к слизистой оболочке, замедля-
ет рост биопленки, а также облегчает проникновения анти-
биотиков в биопленку [34–37].

В целом доклинические и клинические данные демон-
стрируют как эффективность, так и безопасность бензида-
мина.

ВозМожности коМБинироВанной терапии 
отф

Поскольку клинические проявления ОТФ редко огра-
ничиваются каким-либо одним симптомом, у пациентов 
с болью в горле и выраженной воспалительной реакцией 
целесообразным подходом можно признать комбинирова-
ние местных средств, причем не только препаратов с раз-
личным (взаимоусиливающим и взаимодополняющим) 

4 Инструкция по медицинскому применению лекарственного препарата Фарингоспрей. (Электрон-
ный ресурс.) URL: https://grls.rosminzdrav.ru/Grls_View_v2.aspx?routingGuid=478f8474-985e-45ea-
9f76-184728e3bdee (дата обращения: 12.06.2024).

механизмом действия, но и различных лекарственных 
форм. Примером подобной рациональной комбинации мо-
жет быть одновременное использование препаратов ком-
пании «СанФарма» — Фарингосепта и Фарингоспрея.

Антибактериальное действие препаратов дополняет 
друг друга. Фарингосепт® оказывает бактериостатическое 
действие преимущественно против грамположительных 
бактерий, Фарингоспрей также действует бактерицидно 
на основные возбудители ОТФ, дополнительно угнетая жиз-
недеятельность энтерококков и E. coli. Оба препарата отри-
цательно влияют на грибы рода Candida. Отдельно следует 
отметить, что оба соединения подавляют рост и жизне-
деятельность стрептококков, в том числе БГСА. Посколь-
ку бензидамин разрушает биопленки и повышает эффек-
тивность воздействия на них других антибактериальных 
средств, комбинированное применение Фарингоспрея 
и Фарингосепта оптимально при лечении хронических ин-
фекций (рис. 2).

Оба препарата обладают противовоспалительным дей-
ствием, как было рассмотрено выше, но механизм воздей-
ствия у них разный, и в этом направлении они также допол-
няют друг друга.

Описанные преимущества твердой лекарственной фор-
мы (Фарингосепт®, таблетки для рассасывания) органично 
дополняются плюсами жидкой формы в виде дозирован-
ного спрея (Фарингоспрей): это быстрота применения (до-
статочно направить канюлю на очаг воспаления и нажать 
на колпачок) и такое же быстрое наступление терапевти-
ческого эффекта (уже с первой минуты). Таким образом, 
одновременное применение указанных препаратов будет 
способствовать не только более быстрому лечению ОТФ, 
но и профилактике возможных осложнений. Благодаря 
противовоспалительному и обезболивающему действию 
качество жизни пациентов при этом повышается. Для удоб-
ства пациента упаковки препаратов имеют схожий дизайн, 
что также облегчает восприятие одновременного назначе-
ния препаратов как комплексного лечения.

Медиаторы воспаления
Inflammatory mediators

Бактерия / Bacteria

Амбазон
Ambazone

Бензидамин
Benzydamine

Антимикробный
Antimicrobial

Противогрибковый
Antifungal

Противовоспалительный
Anti-inflammatory

Обезболивающий
Analgesic

Антимикробный
Antimicrobial

Противогрибковый
Antifungal

Местноанестезирующий
Local anaesthetic

Антиоксидантный
Antioxidant 

Иммуномодулирующий
Immunomodulatory

Улучшение местного 
кровообращения
Improvement of local 
blood flow regulation

Порошок какао
Cocoa powder

Рис. 2. Эффекты комбинированной терапии ОТФ амба-
зон- и бензидаминсодержащими препаратами 
Fig. 2. Effects of combination therapy of acute 
tonsyllopharyngitis with ambazone- and benzydamine-
containing drugs
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заключение
В большинстве случаев ОТФ имеет инфекцион-

ную природу, при этом возбудителем могут выступать 
как вирусы, так и бактерии, а также грибы. Лечение ОТФ 
должно быть направлено не только на этиологический 
фактор в случае установленной природы заболевания, 
но и на купирование клинических проявлений, которые 
в большинстве случаев имеют неспе ци фический харак-
тер (боль, воспаление). Одновременное использование 
амбазона (в виде таблеток для рассасывания) и бензи-
дамина (в виде спрея) является примером рациональной 
комбинации для лечения ОТФ, которое обеспечивает 
этиотропное, патогенетическое и симптоматическое 
воздействие на ОТФ. Бензидамин быстро облегчает боль, 
ограничивает воспаление. Разрушая биопленки микро-
организмов, бензидамин способствует антисептическо-
му действию амбазона. Бензидамин обладает собствен-
ной антимикробной и противогрибковой активностью, 
дополняя воздействие амбазона на возбудителей ОТФ. 
Таблетки для рассасывания, используемые в качестве 
лекарственной формы для амбазона, не только обеспе-
чивают длительный контакт действующего вещества со 
слизистой оболочкой, но и стимулируют выделение слю-
ны, которая содержит лизоцим, иммуноглобулины, лей-
коциты. В результате обеспечивается борьба с инфекци-
ей, активируется восстановление. �
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Хирургический лазер 450 нм в лечении заболеваний верхних 
дыхательных путей

А.А. Кривопалов1,2, П.А. Шамкина1, М.Ю. Коркмазов3, П.И. Панченко1, А.И. Глущенко1, 
В.М. Журба4, В.Ю. Чучин4,5

1ФГБУ «СПб НИИ ЛОР» Мин здрава России, Санкт-Петербург, Российская Федерация
2ФГБОУ ВО СЗГМУ им. И.И. Мечникова Мин здрава России, Санкт-Петербург, 
 Российская Федерация
3ФГБОУ ВО ЮУГМУ Мин здрава России, Челябинск, Российская Федерация
4ООО «НПП ВОЛО», Санкт-Петербург, Российская Федерация
5Университет ИТМО, Санкт-Петербург, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Использование современных лазерных систем способствовало повышению качества и непосредственных результатов хирургического 
лечения пациентов с хроническими заболеваниями гортани. Такие преимущества лазерной хирургии, как асептичность, бескровность 
и быстрота наступления клинического эффекта, обеспечиваются техническими характеристиками аппарата и физическими свойства-
ми генерируемых волн. В ларингологической практике активно используется лазерное излучение с длиной волны 450±10 нм, эффек-
тивность которого продолжает изучаться. Нами представлен собственный опыт хирургического лечения 10 пациентов с различными 
заболеваниями глотки и гортани. Всем пациентам оперативные вмешательства выполнены с применением отечественного высокоэ-
нергетического лазерного аппарата с длиной волны 450±10 нм и максимальной средней мощностью 10 Вт. В последующем проведено 
сравнение результатов терапии с результатами использования аналогов. Была продемонстрирована высокая эффективность примене-
ния отечественного высокоэнергетического лазерного аппарата с длиной волны 450±10 нм и максимальной средней мощностью 10 Вт 
в части основных технических характеристик относительно аналогов. Нами были успешно выполнены хирургические вмешательства 
на ЛОР-органах, подтверждены высокие резекционные и фотоангиолитические свойства лазерного аппарата, который с указанными 
физическими характеристиками востребован в хирургическом лечении заболеваний гортани, конкурентоспособен, прост в обращении. 
При этом отечественный прибор за счет укомплектования сменными волоконно-оптическими насадками имеет больше возможностей. 
Его отличительными особенностями являются простота и легкость выполнения хирургических вмешательств, которые характеризуют-
ся минимальной травматичностью, отсутствием интраоперационного кровотечения. В послеоперационном периоде отмечаются менее 
выраженные явления воспаления и более раннее заживление операционных ран.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фонохирургия, лазер, фотохром, папилломатоз гортани, певческий узелок, киста гортани.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Кривопалов А.А., Шамкина П.А., Коркмазов М.Ю., Панченко П.И., Глущенко А.И., Журба В.М., Чучин В.Ю. 
Хирургический лазер 450 нм в лечении заболеваний верхних дыхательных путей. РМЖ. Медицинское обозрение. 2024;8(8):484–492. 
DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-7.

450 nm diode laser in the treatment of upper respiratory tract diseases

A.A. Krivopalov1,2, P.A. Shamkina1, M.Yu. Korkmazov3, P.I. Panchenko1, A.I. Glushchenko1, 
V.M. Zhurba4, V.Yu. Chuchin4,5

1St. Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech, St. Petersburg, 
 Russian Federation
2I.I. Mechnikov North-Western State Medical University, St. Petersburg, Russian Federation
3South Ural State Medical University, Chelyabinsk, Russian Federation
4Research and Production Enterprise for Fiber Optic and Laser Equipment LLC, St. Petersburg,
 Russian Federation
5ITMO University, St. Petersburg, Russian Federation

ABSTRACT
The use of modern laser systems has contributed to the enhancement of the quality and immediate outcomes of surgical treatment for 
patients with chronic laryngeal diseases. The benefits of laser surgery, such as asepsis, bloodlessness, and rapid onset of clinical effects, are 
ensured by the device technical characteristics and the physical properties of the generated waves. In laryngological practice, laser radiation 
with a wavelength of 450±10 nm is actively employed, and its efficacy continues to be studied. We present our experience with the surgical 
treatment of 10 patients with various pharynx and larynx disorders. All patients underwent surgical interventions using a domestically 
produced high-energy laser device with a wavelength of 450±10 nm and a maximum average power of 10 W. Subsequently, therapy 
results were compared with those using similar devices. The high efficacy of the domestic high-energy laser device with a wavelength 
of 450±10 nm and maximum average power of 10 W was demonstrated in key technical characteristics relative to its counterparts. We 
successfully performed surgical interventions on ENT organs, confirming the high resection and photoangiolytic properties of the laser 
device, which, with the specified physical characteristics, is in demand for the surgical treatment of laryngeal diseases, competitive, and 
easy to use. Additionally, due to its configuration with interchangeable fiber-optic tips, the domestic device offers greater versatility. 
Its distinguishing features include the simplicity and ease of performing surgical interventions characterized by minimal trauma and the 
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ВВедение
История изобретения лазера берет свое начало в 1900-х  

годах, когда благодаря исследованиям Альберта Эйнштейна 
и формулированию им понятия «вынужденное излучение» 
возникло понимание физических процессов, которые лег-
ли в основу создания оптического квантового генератора, 
или лазера. На трудах Эйнштейна основан предложенный 
В.А. Фабрикантом в 1951 г. метод усиления света. Спустя 
9 лет американский физик Т. Мейман и советские физики 
Н.И. Басов и А.П. Прохоров в СССР независимо друг от дру-
га генерировали излучение видимого диапазона на руби-
новом кристалле, что открыло путь для создания твердо-
тельных источников лазерной энергии. В последующем 
лазерное излучение генерировали и в других активных сре-
дах, например в смеси газов гелия и неона (газовые лазе-
ры), а уже в 1963 г. появились первые полупроводниковые 
лазеры, за изобретение которых Ж.И. Алферов и Г. Кремер 
получили Нобелевскую премию. Более подробное описа-
ние основных понятий электромагнитных когерентных оп-
тических излучений, история его возникновения и развития 
представлены в статье «История развития лазера и особен-
ности его применения» И.В. Минаева с соавторами в Чебы-
шевcком сборнике (2019) [1].

Со временем появлялись новые разработки. Например, 
Кумар Пател, изобретатель из США, в 1966 г. сконструиро-
вал CO2-лазер, способный генерировать излучение на дли-
не волны 10,6 мкм, отличительной особенностью которого 
является чрезвычайно сильное поглощение в воде, благо-
даря чему излучение CO2-лазера полностью поглощается 
в биологических тканях на глубине от 30 до 50 мкм, что, 
в свою очередь, обусловливает его прекрасные режущие 
свойства [2]. Наряду со своими достоинствами CO2-лазе-
ры имеют ряд конструктивных недостатков, ограничиваю-
щих их широкое клиническое применение. Эти недостатки, 
в первую очередь, связаны со средствами доставки лазер-
ного излучения к операционному полю. Доставка лазерно-
го излучения осуществляется при помощи шарнирно-приз- 
менных и зеркально-линзовых систем, которые имеют зна-
чительные габариты, сложны в эксплуатации и обслужива-
нии.

В начале 1970-х годов появились твердотельные лазе-
ры на алюмоиттриевом гранате, активированном ионами 
неодима, с излучением λ=1,064 мкм. Вслед за промыш-
ленными лазерными установками были созданы и хирур-
гические YAG:Nd-лазеры. Излучение этого спектрального 
диапазона прекрасно передавалось по кварцевым оптово-
локонным световодам, что открыло возможность прове-
дения эндохирургических операций на полых внутренних 
органах [3–5]. Излучение λ=1,064 мкм не столь сильно, 
как излучение CO2-лазеров, поглощалось в биологиче-
ских тканях, что позволяло осуществлять объемную коа-
гуляцию и рассечение биотканей с хорошим гемостазом. 
Лечебные манипуляции можно было осуществлять кон-
тактным способом — непосредственно рабочей частью 
кварцевого волоконно-оптического инструмента. Однако 

существенным недостатком этих аппаратов является риск 
повреждения соседних здоровых тканей и органов из-за 
слабого поглощения излучения этого спектрального диапа-
зона биотканями.

Бурное развитие микроэлектроники привело к тому, 
что с начала 1990-х годов на смену твердотельным лазерам 
пришли полупроводниковые лазеры. Вначале появились 
лазеры ближнего инфракрасного диапазона с излучением 
от 800 до 1100 нм, а затем лазеры среднего инфракрас-
ного диапазона с излучением от 1100 до 2000 нм и лазеры  
сине-зеленой области спектра с излучением от 400 
до 570 нм. Появление полупроводниковых лазеров, пере-
крывающих практически весь оптический спектральный 
диапазон длин волн, дало возможность совмещать в одном 
инструменте достоинства CO2-лазеров и YAG:Nd-лазеров, 
исключив их недостатки. Лазеры стали широко применять-
ся не только в оториноларингологии, но и в урологии, абдо-
минальной хирургии, гинекологии, пульмонологии, артро-
скопической хирургии и т. д. [6, 7].

Применение хирургических лазеров в лечении раз-
личных заболеваний ЛОР-органов в сравнении с «холод-
ными» методиками имеет несомненные преимущества. 
К основным преимуществам относятся сокращение вре-
мени проведения операции за счет малотравматичного 
и удобного рассечении тканей, работа хирурга в относи-
тельно «сухом» операционном поле из-за высокой скоро-
сти гемостаза операционной раны, а сам лазерный разрез 
полностью асептичен, в связи с чем регенерация в после-
операционном периоде происходит в более ранние сроки. 
Эти преимущества обеспечивают высокоэнергетическим 
лазерным установкам эффективность в лечении заболе-
ваний ЛОР-органов и гортани [8–11]. Особое место среди 
лазерных установок занимают наиболее прогрессивные 
диодные хирургические лазерные аппараты с минимально 
инвазивной хирургической альтерацией тканей, например 
ARC TruBlue с длиной волны 445 нм синего спектра опти-
ческого излучения [12–16].

Биологические ткани являются оптически неоднород-
ными поглощающими средами, взаимодействие которых 
с оптическим излучением преимущественно определяет-
ся коэффициентами поглощения и рассеяния. Поглоще-
ние биоткани определяется наличием в составе биотка-
ней хромофоров (поглотителей оптического излучения) 
и их концентрацией. Рассеяние же определяется размером 
и количеством структурных компонентов в составе биотка-
ни (коллагеновые волокна, клеточные органеллы и т. д.). 
Именно различиями в концентрации хромофоров и струк-
туре биотканей в органах человеческого организма опре-
деляется глубина проникновения оптического излучения 
в биообъекты [17, 18]. А от глубины проникновения оп-
тического излучения, в свою очередь, зависит объем зоны 
коагуляции и гемостатический эффект. Содержащиеся 
в тканях вода, гемоглобин и меланин имеют ключевое вли-
яние на поглощение света оптического диапазона биотка-
нями [19, 20]. Среди коммерчески доступных лазерных 

absence of intraoperative bleeding. In the postoperative period, less significant inflammatory phenomena and earlier healing of surgical 
wounds were observed.
FOR CITATION: Krivopalov A.A., Shamkina P.A., Korkmazov M.Yu., Panchenko P.I., Glushchenko A.I., Zhurba V.M., Chuchin V.Yu.  
450 nm diode laser in the treatment of upper respiratory tract diseases. Russian Medical Inquiry. 2024;8(8):484–492 (in Russ.). DOI: 
10.32364/2587-6821-2024-8-8-7.
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источников наиболее высокий коэффициент поглощения 
в видимой и ближней инфракрасной областях спектра име-
ет лазерное излучение с длиной волны 450±10 нм в хромо-
форах — оксигемоглобине, гемоглобине [21].

На рисунке 1 продемонстрированы результаты рас-
чета коэффициентов поглощения слизистого эпителия 
и слизистой оболочки в диапазоне от 400 до 10 800 нм, 
выполненного коллективом авторов на основании най-
денных в научной литературе данных об объемной кон-
центрации хромофоров в этих тканях и их спектров по-
глощения [22–30].

В результате анализа приведенных на рисунке 1 зави-
симостей видно, что на длине волны 450 нм коэффици-
ент поглощения слизистой оболочки составляет 13,1 см-1, 
что соответствует глубине проникновения излучения око-
ло 0,7 мм. При этом коэффициент поглощения слизистого 
эпителия гортани на этой же длине волны — 0,24 см-1 ввиду 
отсутствия крови в данном слое биоткани и большого со-
держания воды в клетках и межклеточном пространстве. 
Таким образом, можно сделать вывод, что при воздействии 
лазерным излучением с длиной волны 450 нм на ткани гор-
тани слизистый эпителий не будет нагреваться и повреж-
даться, сохранятся целостность поверхности слизистого 
эпителия и все функциональные свойства, будет возможно 
выполнять наиболее щадящие разрезы и иссечения и со-
кратить сроки заживления. Все тепло будет выделяться 
в капиллярном русле слизистой оболочки, что, в свою 
очередь, создаст максимально благоприятные условия 
для проведения селективной коагуляции тканей гортани.

Как было отмечено выше, благодаря особенностям 
взаимодействия лазерного излучения с длиной волны 
450±10 нм с кровенаполненными биотканями такие хирур-
гические лазерные аппараты позволяют хирургу работать 
на «сухом поле», не только проводить коагуляцию слизи-
стой оболочки и нижележащих тканей, но и осуществлять 
иссечения, вапоризацию и т. д. [12–16]. В ряде исследова-
ний показано, что воздействие лазерного излучения с дли-
ной волны 450±10 нм вызывает локальный нагрев тонкого 
слоя кровенаполненной биоткани только в месте лазерного 
воздействия с достаточным гемостатическим эффектом, 
что минимизирует образование некротических изменений 
на периферии зоны лазерного воздействия и усиливает 
процессы регенерации тканей на всех сроках послеопера-
ционного периода [17–24]. Это контрастирует с воздей-
ствием излучения CO2-лазера (λ=10,6 мкм), не обладаю-
щего селективностью, одинаково сильно поглощаемого 
слизистой оболочкой и эпителием и тотально нагревающе-
го слой ткани толщиной около 15–20 мкм без достаточно-
го гемостатического эффекта.

В свете вышесказанного разница в эффектах воздей-
ствия на биологические ткани аппаратов излучением 
CO2-лазера (λ=10,6 мкм) и диодного лазера излучением 
450±10 нм определяет их применимость в лечении забо-
леваний гортани [19, 20]. Исходя из ряда физических ха-
рактеристик, определяющих взаимодействие излучения 
с биологической тканью, методов доставки излучения, ви-
зуальных оценок эффективности резекции, аппараты раз-
личают по их функционалу, предназначению и выполня-
емым операциям. Необходимо отметить, что CO2-лазеры 
(λ=10,6 мкм) не обладают селективностью, нагревают еще 
и окружающие ткани, проникают на глубину до 15–20 мкм 
за счет одинаково интенсивного поглощения в воде, сли-
зистой оболочке и базальной пластинке [24–29]. В этом 

плане диодный лазер при хирургическом лечении забо-
леваний гортани проявляет целый ряд вышеуказанных 
преимуществ (селективный нагрев ткани, проникновение 
на глубину до 0,7 мм).

Таким образом, актуальными являются повышение эф-
фективности хирургического лечения гортани на основе 
применения лазерного аппарата с длиной волны 450±10 нм 
и мощностью до 10 Вт и последующая оценка получен-
ных результатов.

соБстВенный опыт приМенения 
хирургического лазерного аппарата с длиной 
Волны 450 нМ отечестВенного произВодстВа

В 2021–2023 гг. на клинических базах ФГБУ «Санкт-Пе-
тербургский НИИ уха горла носа и речи» Мин здрава России 
нами были пролечены 10 пациентов с различными заболе-
ваниями глотки и гортани. Всем пациентам оперативные 
вмешательства выполнены с применением хирургическо-
го лазерного аппарата с длиной волны 450±10 нм (синий 
спектр) отечественного производства — полупроводнико-
вый аппарат с волоконно-оптическими световодами мак-
симальной средней мощностью 10 Вт для минимально ин-
вазивной хирургии.

Ранее нами уже проводились исследования по изуче-
нию возможности использования полупроводникового ла-
зерного аппарата с длиной волны 450±10 нм при хирурги-
ческом лечении заболеваний гортани. Оценки полученных 
нами результатов были опубликованы [12–16, 18]. Настоя-
щая работа является продолжением исследования с приве-
дением клинических наблюдений.

На клинических базах нескольких кафедр оторинола-
рингологии при технической поддержке аспирантов Уни-
верситета ИТМО и участии инженеров-исследователей 
ООО «НПП ВОЛО» проведен цикл исследовательских ра-
бот с целью оптимизации режимов лечебных лазерных 
воздействий с использованием лазеров сине-зеленой 
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Объемная доля воды — 0,7; объемная доля липидов — 0,11; объемная доля крови — 0,10; 
гематокрит — 0,42; сатурация артериальной крови — 95%; сатурация венозной крови — 60%; 

объемная доля форменных компонентов — 0,09 
Volume fraction of water — 0.7; volume fraction of lipids — 0.11; volume fraction of blood — 0.10; 

hematocrit — 0.42; arterial oxygen saturation — 95%; venous oxygen saturation — 60%; 
volume fraction of components — 0.09

0,24 см-1

13,1 см-1

647,9 см-1

598,4 см-1

Рис. 1. Спектры поглощения слизистой оболочкой горта-
ни и ее основных хромофоров [30]
Fig. 1. Absorption spectra in the laryngeal mucosa of the 
main chromophores [30]
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области спектра при проведении хирургических вмеша-
тельств на ЛОР-органах.

Критерии включения: возраст пациентов 18–70 лет; 
верифицированный диагноз (на основании истории раз-
вития заболевания, объективной картины, лабораторных, 
инструментальных исследований): хронический деком-
пенсированный тонзиллит, доброкачественные новообра-
зования гортани, опухолеподобные заболевания гортани, 
хронический паралитический стеноз гортани; подписанное 
информированное согласие на участие в исследовании.

Критерии исключения: возраст до 18 лет, а также бере-
менность; наличие противопоказаний со стороны других 
органов и систем, течение острого или обострение хрони-
ческих заболеваний организма, сочетанная коморбидная 
патология, наличие незавершенного лечения онкологиче-
ского заболевания.

На этапе госпитализации все пациенты подписывали ин-
формированное добровольное согласие на все виды лече-
ния, проведение лабораторных и клинических исследова-
ний, а также согласие на публикацию медицинских данных 
из истории болезни.

Аппарат является медицинским изделием, имеет не-
обходимую юридическую и медицинскую документацию, 
сертифицирован. В таблице 1 представлены технические 
характеристики аппарата согласно инструкции производи-
теля.

В работе с аппаратом использовался световодный ин-
струмент с комплектом сменных насадок для манипуляций 
на гортани, диаметр световедущей жилы которого соста-
вил 400 мкм.

В световодном инструменте предусмотрен канал 
для подачи рабочего газа в операционное поле. Рабочий газ 
необходим для охлаждения окружающих тканей, прилега-
ющих к операционному полю, и удаления продуктов горе-
ния биотканей.

Критериями удовлетворительной оценки результатов 
лечения считали: простоту выполнения хирургических ма-
нипуляций (разрез, вапоризация, коагуляция и т. д.), от-
сутствие кровотечения, умеренно выраженную отечность 
препарированных тканей, раннее заживление ран. Кри-
териями неудовлетворительной оценки служили избы-
точная коагуляция и ожог мягких тканей, кровотечение, 
послеоперационные отеки. Краткая информация о паци-
ентах с верифицированным диагнозом, режимы, на кото-
рых выполнялись операции, и результаты лечения пред-
ставлены в таблице 2.

Необходимо отметить, что каких-либо осложнений 
в связи с применением указанного аппарата не было, 
послеоперационный период протекал относитель-
но благоприятно. Сам аппарат в ходе проведения хирур-
гических манипуляций продемонстрировал высокие фото-
ангиолитические и резекционные свойства, что позволило, 
например, при работе с образованиями гортани избежать 
дополнительного гемостаза и значительно сократить время 
операции. В приведенных в таблице 2 клинических наблю-
дениях продемонстрированы минимальные реактивные из-
менения послеоперационных ран, наблюдался небольшой 
отек тканей, незначительный объем раневого отделяемо-
го, в более ранние сроки купировались постоперационные 
воспалительные реакции, наблюдалась более ранняя реге-
нерация операционных ран. Таким образом, аппарат про-
демонстрировал высокую безопасность и эффективность 
при работе на ЛОР-органах. В отношении оснащенности 

и дополнительных возможностей аппарат с длиной волны 
450±10 нм отечественного производства более вариати-
вен, чем представленные на рынке аналоги.

Приводим несколько клинических наблюдений паци-
ентов с разными диагнозами, перенесших хирургические 
вмешательства.

клиническое наБлюдение 1
Пациент С., 25 лет, диагноз: рецидивирующий папил-

ломатоз гортани. Из анамнеза: пациент перенес оператив-
ные вмешательства по удалению папиллом гортани 6 раз. 
На момент поступления пациент отмечал выраженное сни-
жение голосовой функции, регистрируемое на протяжении 
6 мес. Анамнез заболевания: впервые хирургическое лече-
ние было проведено 12 лет назад, в юношеском возрасте, 
повторные операции были выполнены, по данным медицин-
ской документации, в 2016 г. и 2019 г. с межрецидивным пе-
риодом в 2 года и 8 мес. Объективно: вход в гортань свобод-
ный, отсутствуют визуализируемые изменения слизистой 
оболочки гортани, надгортанника, черпало-надгортанных 
складок и черпаловидных хрящей, в области верхнемеди-
ального края правой голосовой складки определяется рост 
папиллом в виде мелко- и крупнобугристых розоватых раз-
растаний, изменений левой голосовой складки не выявлено. 
Колебания голосовых складок при фонации асимметрич-
ные. При осмотре в подголосовом отделе гортани патологии 
не выявлено. Лечение: удаление новообразований гортани 
с применением микрохирургической техники, эндоскопиче-
ского контроля под эндотрахеальным наркозом (ЭТН). С при-
менением микроларингоскопии проведен осмотр голосово-
го отдела гортани: рубцово измененных голосовых складок, 
инфильтрации правой голосовой складки мелкобугристыми 
образованиями, формирующими единый папилломатозный 
инфильтрат. С помощью хирургического полупроводни-
кового лазера (длина волны 450±10 нм с мощностью 5 Вт, 
режим импульс 20 мс с паузой 150 мс) и гортанных щипцов 
визуализируемые новообразования были отсепарированы 
от слизистой оболочки правой голосовой складки в преде-
лах здоровых тканей. Край голосовой складки подвергался 

Таблица 1. Технические характеристики лазерного аппа-
рата с длиной волны 450±10 нм
Table 1. Technical characteristics of the laser device with  
a wavelength of 450±10 nm

Наименование характеристики
Characteristic name

Значение
Value

Длина волны рабочего лазерного излучения
Operating laser radiation wavelength 

450 нм
450 nm

Максимальная средняя мощность рабочего лазерного 
излучения на выходе волоконно-оптического инструмента 
Maximum average output optical power of the fiber-optic laser 

10,0 Вт
10,0 W

Длина волны пилотного лазерного излучения
Pilot laser radiation wavelength 

650 нм
 650 nm

Максимальная мощность пилотного лазерного излучения 
Maximum output optical power of the pilot laser radiation 

1,0 мВт
 1,0 MW

Длительность импульса рабочего лазерного излучения 
Operating laser pulse duration

0,01–5,00 с
0,01–5,00 s

Длительность интервала между импульсами рабочего 
лазерного излучения / Pulse-repetition interval duration of 
operating laser 

0,05–5,00 с
0,05–5,00 s
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лазерной обработке. Кровотечения нет. Фрагменты удален-
ного материала отправлены для проведения гистологиче-
ского исследования.

Пациент выписан на 5-е сутки в удовлетворительном 
состоянии. Активных жалоб не предъявлял — сниже-
ние голосовой функции соответствовало объему пере-
несенного хирургического вмешательства. Объективно: 
область резекции правой голосовой складки слабо гипер- 
емирована. Просвет для дыхания свободный. Подголосо-
вой отдел без особенностей.

На рисунке 2 продемонстрированы результаты видео- 
эндоскопического исследования гортани до проведения 

операции, на 1-й и 10-й день послеоперационного пери-
ода соответственно. До операции (рис. 2А) разрастание 
папиллом визуализировалось по верхнемедианному краю 
правой голосовой складки. В 1-й день послеоперационного 
периода (рис. 2В) отмечался умеренно выраженный реак-
тивный отек в зоне оперативного вмешательства без яркой 
сосудистой реакции. При осмотре пациента спустя 10 дней 
с момента проведения хирургического лечения (рис. 2С) 
прослеживались минимально выраженные реактивные яв-
ления правой голосовой складки. На 14-й день после опе-
ративного вмешательства голосовая функция гортани была 
восстановлена в полном объеме.

Таблица 2. Общая характеристика прошедших лечение пациентов
Table 2. General characteristics of the treated patients

№
No.

Пациент, возраст
Patient, age

Диагноз
Diagnosis 

Режим работы рабочего лазерного  
излучения / Working mode of the operating 

laser radiation 

Результат лечения
Treatment result 

1
Пациент С., 23 года 

Patient S., male, 23 y.o.
Папилломатоз гортани / Laryngeal 

papillomatosis

Мощность 5 Вт / Power 5W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный
Satisfactory

2
Пациент Б., 40 лет 

Patient B., male, 40 y.o. 
Киста надгортанника / Epiglottis cyst

Мощность 6 Вт / Power 6 W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный
Satisfactory

3
Пациентка А., 55 лет 

Patient A., female, 55 y.o.

Хронический двусторонний паралитический 
стеноз гортани / Chronic bilateral paralytic 

laryngeal stenosis

Мощность 5 Вт / Power 5 W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный 
Satisfactory

4
Пациентка Г., 65 лет 

Patient G., female, 65 y.o.

Хронический двусторонний паралитический 
стеноз гортани / Chronic bilateral paralytic 

laryngeal stenosis 

Мощность 5 Вт / Power 5 W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный
Satisfactory

5
Пациент М., 40 лет 

Patient M., male, 40 y.o.
Хронический декомпенсированный тонзил-

лит / Chronic decompensated tonsillitis 
Мощность 8 Вт / Power 8 W

Режим: непрерывный / Mode: continuous
Удовлетворительный

Satisfactory

6
Пациентка Б., 19 лет 

Patient B., female, 19 y.o
Хронический декомпенсированный тонзил-

лит / Chronic decompensated tonsillitis 
Мощность 8 Вт / Power 8 W

Режим: непрерывный / Mode: continuous
Удовлетворительный 

Satisfactory

7
Пациент Р., 48 лет 

Patient M., male, 48 y.o. 
Полип голосовой складки / Vocal fold polyp 

Мощность 5 Вт / Power 5 W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный
Satisfactory

8
Пациентка Б., 50 лет 

Patient M., female, 50 y.o. 
Полип голосовой складки / Vocal fold polyp 

Мощность 5 Вт / Power 5 W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный
Satisfactory

9
Пациент Г, 40 лет 

Patient M., male, 40 y.o. 
Киста голосовой складки / Vocal fold cyst

Мощность 5 Вт / Power 5W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный
Satisfactory

10
Пациентка М., 58 лет 

Patient M., female, 58 y.o. 
Киста голосовой складки / Vocal fold cyst

Мощность 5 Вт / Power 5 W
Режим: импульс 20 мс, пауза 150 мс / Mode: pulse 

20 ms, pause 150 ms 

Удовлетворительный
Satisfactory

Рис. 2. Рецидивирующий папилломатоз гортани: А — до хирургического вмешательства; В — через 1 сут после хирурги-
ческого вмешательства; С — через 10 сут после лечения
Fig. 2. Recurrent laryngeal papillomatosis: А — before surgery; В — one day after surgery; С — 10 days after treatment
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клиническое наБлюдение 2
Пациент Б., 41 год, диагноз при поступлении: киста 

надгортанника. Ощущение «кома» в глотке периодически 
и ощущение инородного тела в глотке беспокоили пациента 
в течение года. Анамнез заболевания: оперативные вмеша-
тельства на ЛОР-органах отрицает. Объективно: в области 
левой валлекулы регистрируется кистоподобное новообра-
зование до 3 см в диаметре. Сохранена симметрия черпало-
видных хрящей, подвижность голосовых складок в полном 
объеме. Визуализация подголосового отдела невозможна. 
Лечение: путем использования эндоскопической техники 
под ЭТН и микрохирургических технических методик про-
ведено удаление кисты язычной поверхности надгортанника. 
Проведена многокомпонентная анестезия с интубацией тра-
хеи, установлена капа на верхнюю челюсть. С использовани-
ем операционного микроскопа и ларингоскопа изучены ин-
дивидуальные анатомические особенности вестибулярного 
отдела гортани с регистрацией со стороны надгортанника 
по средней линии округлого образования розоватого цве-
та с характерной гладкой поверхностью, диаметр которого 
составлял около 25 мм. Для хирургического отсечения но-
вообразования от слизистой оболочки язычной поверхности 
надгортанника в пределах здоровых тканей был применен 
полупроводниковый лазер (длина волны 450±10 нм, мощ-
ность 5 Вт, режим импульс 20 мс, пауза 150 мс) и гортанные 
щипцы. Кровотечения во время операции и в послеопераци-
онном периоде не было. Фрагменты иссеченного материа-
ла были отправлены на гистологию.

На 5-е сутки послеоперационного периода пациент был 
выписан в удовлетворительном состоянии.

Объективно: визуализируемая при выполнении не-
прямой ларингоскопии слизистая оболочка гортани была 
влажной и розовой. Свободно осматривались симметрич-
ные свободные язычные валлекулы. На язычной поверхно-
сти надгортанника слева минимально выраженный отек, 
с присоединением в послеоперационном периоде тонкого 
слоя фибринового налета с характерными очагами эпи-
телизации. Область черпаловидных хрящей и голосовых 
складок — без особенностей.

На рисунке 3 представлены результаты видеоэндоско-
пии гортани до операции, в 1-й и 14-й день послеопераци-
онного периода. На рисунке 3А отчетливо прослеживается 
кистоподобное образование, локализованное на язычной 
поверхности надгортанника, полностью закрывающее зону 
левой валлекулы, переходящее на левую черпало-надгор-

танную складку. В 1-е сутки в области воздействия отме-
чается локальный тонкий фибриновый налет (рис. 3В), 
на 14-е сутки (рис. 3С) признаки воспаления в месте вме-
шательства отсутствуют.

клиническое наБлюдение 3
Пациентка А., 54 года, на момент госпитализации 

предъявляла жалобы на затруднение дыхания, часто возни-
кающую одышку, провоцируемую длительным разговором 
и минимальной физической нагрузкой. Диагноз: парали-
тический стеноз гортани. Анамнез заболевания: впервые 
вышеуказанные жалобы стали беспокоить после тиреоид- 
эктомии по поводу аденокарциномы, двумя годами ранее 
пациентка перенесла частичную резекцию доли щитовид-
ной железы по поводу диффузного узлового зоба. В раннем 
послеоперационном периоде появились затруднения дыха-
ния и афония. На фоне получаемого консервативного ле-
чения с целью устранения отека отмечена положительная 
динамика в виде незначительного улучшения дыхания. По-
следующие 6 мес. занятий с фонопедом позволили норма-
лизовать голосовую функцию, однако пациентка отмечала 
декомпенсацию дыхания, формирование одышки на фоне 
слабых физических нагрузок. В последующие 12 лет от-
мечались периодические проблемы с дыханием в покое, 
при длительном разговоре, шумном дыхании во сне. Объ-
ективно: слизистая оболочка гортани розовая, чистая. 
Надгортанник без особенностей. Грушевидные синусы 
свободные. Черпаловидные хрящи визуально неподвижны. 
Голосовые складки белые, блестящие, неподвижны, нахо-
дятся при дыхании в медианном положении. Глубокий вдох 
сопровождается формированием максимального меж-
складкового расстояния в задней трети около 3 мм. Подго-
лосовой отдел не визуализируется.

Лечение: ларинготрахеопластика при стенозе горта-
ни под ЭТН. Выполнена многокомпонентная анестезия 
с интубацией трахеи, высокочастотная вентиляция легких 
с установкой капы на верхнюю челюсть. С использовани-
ем операционного микроскопа и ларингоскопа проведена 
визуализация голосового отдела гортани. С помощью по-
лупроводникового лазера (длина волны 450±10 нм, мощ-
ность 7,5 Вт, импульс 20–30 мс, пауза 150 мс) проведе-
но рассечение правой голосовой складки в средней трети, 
с дальнейшей отсепаровкой лоскута и резекцией голосо-
вого отростка черпаловидного хряща справа. Сформиро-
ванный лоскут фиксирован узловыми швами Monocryl 6:0 

Рис. 3. Киста надгортанника: A — до хирургического вмешательства; B — через 1 cут после хирургического вмешатель-
ства; C — через 14 сут после лечения
Fig. 3. Epiglottis cyst: А — before surgery; В — one day after surgery; С — 14 days after treatment
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латерально к стенке голосового отдела. Проведен гемостаз. 
Просвет между голосовыми складками в задней трети со-
ставлял примерно 7 мм.

На рисунке 4 представлены результаты видеоэндо-
скопии гортани до операции, спустя 7 и 30 дней после 
хирургического вмешательства. До выполнения опера-
ции голосовая щель у пациентки просматривалась около 
3 мм при парамедианном положении истинных голосо-
вых складок (рис. 4А). После эндоларингеальной ларин-
гопластики спустя 7 сут локально в месте хирургического 
вмешательства визуализировался плотный налет фибрина 
(рис. 4В), спустя 30 дней с момента проведения хирурги-
ческого лечения в месте вмешательства регистрировались 
слабовыраженные реактивные явления, воспалительные 
явления отсутствовали (рис. 4С).

Состояние пациентки при выписке оценивалось 
как удовлетворительное. Жалобы активно не предъявляет.

Объективно: вход в гортань свободный, слизистая гор-
тани влажная, розовая. Изменений со стороны надгортан-
ника, черпало-надгортанных складок и зон черпаловидных 
хрящей не выявлено. Голосовые складки слева серого цве-
та, справа голосовая складка резецирована в задней трети, 
прослеживается незначительный отек слизистого лоскута, 
инъекции сосудов, швы состоятельны. Дыхание через верх-
ние дыхательные пути свободное. При глубоком дыха-
нии межскладковый просвет визуализируется до 8 мм. 
Подголосовой отдел без особенностей.

оБсуждение
Во всех приведенных клинических наблюдениях паци-

ентам было проведено комплексное лечение с включени-
ем общей антибактериальной, противовоспалительной 
и симптоматической терапии. Местное консервативное 
лечение получали в виде ингаляций лекарственных средств 
и гортанных вливаний. В приведенных наблюдениях вос-
палительные изменения со стороны гортани купировались 
в течение 10–14 дней. При выполнении тонзиллэктомии 
(клинические наблюдения 5 и 6 в таблице 2), учитывая 
особенности кровоснабжения небных миндалин, помимо 
основного воздействия в виде применения лазера автора-
ми была использована электрокоагуляция сосудов круп-
ного и среднего калибра. Среди преимуществ точечной 
коагуляции можно выделить меньшее термическое по-
вреждение окружающих тканей, чем при использовании 
на протяжении всего оперативного вмешательства элек-

трокоагулятора (что в дальнейшем благоприятно сказыва-
ется на регенеративных способностях поврежденных тка-
ней), и незначительную выраженность болевого синдрома.

Успешное завершение лечебного процесса под-
тверждается тем, что воспалительные явления разреши-
лись к 10–14-м суткам от момента оперативного лечения, 
что в среднем быстрее на 2,1 сут по сравнению с исполь-
зованием других хирургических лазеров, описанных в ли-
тературе [2, 4, 7, 8, 29].

Щадящий эффект полупроводникового лазера с длиной 
волны 450±10 нм обусловлен прежде всего особенностями 
взаимодействия с биологической тканью. Поверхностный 
эпителий гортани (голосовой складки) практически не под-
вергается термическому повреждению, так как обеднен 
кровеносными сосудами. Коагуляционный эффект возника-
ет при взаимодействии длины волны 450±10 нм с целевым 
хромофором гемоглобином. Воздействие лазера на капил-
лярную сосудистую сеть голосовой складки вызывает стой-
кий гемостаз в ране, обеспечивает «чистое» операционное 
поле, благоприятные условия для выполнения оперативного 
приема и гладкого течения послеоперационного периода.

Высокий коэффициент поглощения длины волны 
450±10 нм в гемоглобине, высокий коагуляционный эф-
фект представляют интерес и имеют перспективу в при-
менении «синего» лазера при хирургическом лечении сосу-
дистых новообразований гортани (гемангиом) у взрослых 
и детей.

Планируется выполнение экспериментальных исследо-
ваний на биологических моделях (лабораторных живот-
ных) для разработки еще более щадящих и мини-инва-
зивных режимов работы «синего» лазера в хирургическом 
лечении хронических заболеваний гортани. В качестве 
дальнейшей модернизации лазера рекомендована разра-
ботка и внедрение в состав лазерного аппарата устрой-
ства для подачи инертного газа (гелия) в операционное 
поле с целью повышения эффективности работы лазера 
и уменьшения тканевого воспаления.

заключение
Результаты исследования показали, что применение вы-

сокоэнергетического лазерного излучения в оптическом ди-
апазоне с длиной волны 450±10 нм при мощности до 10 Вт 
позволяет выполнять оперативное лечение с высокой точ-
ностью и безопасностью. Щадящий эффект полупрово-

Рис. 4. Паралитический стеноз гортани: A — до хирургического вмешательства; B — через 7 сут после хирургического 
вмешательства; C — через 1 мес. после лечения
Fig. 4. Paralytic laryngeal stenosis: А — before surgery; В — 7 days after surgery; С — 1 month after treatment
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дникового лазера с длиной волны 450±10 нм обусловлен 
прежде всего особенностями взаимодействия с биологиче-
ской тканью. Поверхностный эпителий гортани (голосовой 
складки) практически не подвергается термическому по-
вреждению, так как обеднен кровеносными сосудами. Коа-
гуляционный эффект возникает при взаимодействии длины 
волны 450±10 нм с целевым хромофором гемоглобином. 
Воздействие лазера на капиллярную сосудистую сеть голо-
совой складки создает стойкий гемостаз в ране, «чистое» 
операционное поле, благоприятные условия для выполне-
ния оперативного приема и позволяет достичь гладкого те-
чения послеоперационного периода. Высокий коэффици-
ент поглощения длины волны 450±10 нм в гемоглобине, 
высокий коагуляционный эффект представляют интерес 
и являются перспективными для применения «синего» ла-
зера в хирургическом лечении сосудистых новообразова-
ний гортани (гемангиом) у взрослых и детей.
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Этиология, диа гностика, осложнения и лечение острого 
среднего отита у детей. Современный взгляд на проблему

А.Б. Киселев, В.А. Чаукина, О.В. Андамова, А.С. Автушко, О.В. Вертакова, Ю.В. Руденских

ФГБОУ ВО НГМУ Мин здрава России, Новосибирск, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
В статье рассматриваются этиология, клинические проявления, диа гностика и лечение острого среднего отита (ОСО), а также 
профилактика его осложнений. ОСО определяется как «быстрое появление признаков и симптомов воспаления в среднем ухе». 
Проанализирована заболеваемость ОСО в различных странах, включая Россию, что подчеркивает актуальность данной проблемы. 
Причинами возникновения ОСО могут быть анатомические особенности строения среднего уха, особенности клеточной биоло-
гии носоглотки, а также различия в иммунном ответе на микробные инвазии. Вирусные и бактериальные патогены, генетическая 
предрасположенность сопутствуют возникновению ОСО, однако считается, что превалирующими возбудителями ОСО являются 
бактериальные. Обсуждаются подходы к терапии и проблема гипердиа гностики, приводящая к избыточному использованию ан-
тибиотиков и развитию устойчивости к ним. Приведены данные ретроспективного анализа 90 амбулаторных карт пациентов, по-
лучивших обезболивающие ушные капли на доперфоративной стадии ОСО. Результаты показывают, что оригинальный препарат 
с комбинацией лидокаин + феназон чаще назначался при рецидиве ОСО и обращении к оториноларингологу в первые 2 дня болезни, 
особенно у пациентов с двусторонним ОСО. Статья подчеркивает важность своевременной диа гностики и адекватного лечения ОСО, 
а также необходимость профилактических мероприятий для снижения заболеваемости, что может быть полезно для специалистов 
в области оториноларингологии.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый средний отит, оталгия, ушная боль, ушные капли, лидокаин, феназон, комплаенс, выбор лекарственного 
препарата.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Киселев А.Б., Чаукина В.А., Андамова О.В., Автушко А.С., Вертакова О.В., Руденских Ю.В. Этиология, диа-
гностика, осложнения и лечение острого среднего отита у детей. Современный взгляд на проблему. РМЖ. Медицинское обозрение. 
2024;8(8):493–498. DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-8.

Etiology, diagnosis, complications and treatment of acute otitis 
media in pediatric population. Modern view of the problem

A.B. Kiselyov, V.A. Chaukina, O.V. Andamova, A.S. Avtushko, O.V. Vertakova, Yu.V. Rudenskikh

Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russian Federation

ABSTRACT
The article delves into the etiology, clinical manifestation, diagnosis, and treatment of acute otitis media (AOM), along with measures 
for preventing its complications. AOM is characterized by the rapid onset of symptoms indicative of inflammation in the middle ear. 
The paper examines AOM incidence rates across different countries, including Russia, highlighting the significance of this health issue. 
Various factors can contribute to the development of AOM, such as anatomical features of the middle ear, the cellular biology patterns 
of the nasopharynx, and variations in immune responses to microbial invasions. The condition is commonly associated with viral and 
bacterial pathogens, as well as genetic predisposition; however, bacteria are generally considered the primary causative agents. The 
article also addresses therapeutic approaches and the concern of overdiagnosis, which can lead to the excessive use of antibiotics and 
subsequent resistance. A retrospective analysis of 90 outpatient records was conducted, focusing on patients who received analgesic 
ear drops during the pre-perforated stage of AOM. Findings indicate that a combination drug containing lidocaine and phenazone was 
frequently prescribed in cases of recurrent AOM and for referrals to an otorhinolaryngologist within the initial two days of disease onset, 
particularly for patients with bilateral AOM. The importance of prompt diagnosis and appropriate treatment of AOM is underscored, as 
well as the necessity for preventive measures to decrease incidence rates. These insights can be highly beneficial for practitioners and 
specialists in the field of otorhinolaryngology.
KEYWORDS: acute otitis media, otalgia, earache, ear drops, lidocaine, phenazone, compliance, drug choice.
FOR CITATION: Kiselyov A.B., Chaukina V.A., Andamova O.V., Avtushko A.S., Vertakova O.V., Rudenskikh Yu.V. Etiology, diagnosis, 
complications and treatment of acute otitis media in pediatric population. Modern view of the problem. Russian Medical Inquiry. 
2024;8(8):493–498 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-8.

ВВедение
Острый средний отит (ОСО) определяется как «быстрое 

появление признаков и симптомов воспаления в сред-
нем ухе» [1]. Рецидивирующий средний отит возникает, 

когда эпизоды ОСО повторяются в трех отдельных и хо-
рошо документированных случаях в течение последних 
6 мес. или четырех или более случаях в течение последних 
12 мес. [2]. Более сложным проявлением среднего отита 
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является средний отит с выпотом (или серозный средний 
отит) — воспалительное заболевание среднего уха, при ко-
тором в его полости накапливается жидкость без явных 
признаков бактериальной инфекции. Это состояние может 
возникать после ОСО или как самостоятельное заболева-
ние [1].

Острый средний отит является одним из наиболее рас-
пространенных заболеваний. J.G. Liese et al. [3] по резуль-
татам эпидемиологического исследования медицинских 
карт 5776 детей младше 6 лет в Германии, Италии, Ис-
пании, Швеции и Великобритании определили заболева-
емость этой группы населения ОСО. В среднем она со-
ставила 256 на 1000 пациенто-лет, причем самой низкой 
она была в Италии (195 на 1000 пациенто-лет), а самой 
высокой — в Испании (328 на 1000 пациенто-лет) [3]. 
Данные наблюдения центров по контролю и профилакти-
ке заболеваний в США показали, что распространенность 
ОСО растет (150%) [4]. До достижения двухлетнего воз-
раста 70% детей сталкиваются по крайней мере с одним 
эпизодом ОСО [4]. Исследования показали, что ОСО яв-
ляется основной причиной эмпирического назначения ан-
тибиотиков в педиатрической практике. Однако чрезмер-
ное и нецелевое использование антибиотиков в лечении 
ОСО может привести к развитию антибиотикорезистент-
ности, что представляет серьезную угрозу для обществен-
ного здоровья. Резистентные штаммы бактерий становят-
ся все более распространенными, что затрудняет лечение 
инфекций и увеличивает риск осложнений [4]. В России, 
согласно данным когортного исследования PAPIRUS [5], 
заболеваемость ОСО составляет 27%. Однако даже 
на уровне отдельных лечебных учреждений получить до-
стоверные данные о заболеваемости ОСО затруднитель-
но, поскольку этот диагноз часто маскируется под другие, 
такие как ОРВИ или грипп, которые, как правило, в пер-
вую очередь отражаются в статистике заболеваемости [5]. 
Полученные в когортном исследовании данные о заболе-
ваемости ОСО в России согласуются с результатами дру-
гих исследований, проведенных за рубежом.

В данном обзоре мы проанализировали современные 
данные относительно этиологии, клинических проявлений, 
диа гностики и лечения ОСО.

острый средний отит
Как следует из названия, ОСО связан с проявлениями 

острого воспаления, возникающего достаточно быстро. 
Наиболее распространенными его симптомами являют-
ся боль в ухе (оталгия) и лихорадка. Эти неприятные про-
явления служат основной причиной для визита к врачу [6]. 
Связь между средним ухом, которое заполнено воздухом 
и покрыто слизистой оболочкой дыхательных путей, и но-
соглоткой осуществляется через евстахиеву трубу (ЕТ). Ее 
функция — отведение жидкости и выравнивание давления 
в среднем ухе. Анатомически ЕТ у детей отличается от та-
ковой у взрослых: у детей она короче и имеет более крутой 
изгиб, который становится более плавным к семилетнему 
возрасту. В состоянии покоя ЕТ обычно закрыта, но от-
крывается при зевании и глотании благодаря движению 
нижней челюсти [7]. Любая анатомическая или физио- 
логическая дисфункция в ЕТ может вызвать ОСО [8]. Па-
тофизиология ОСО обусловлена дисфункцией ЕТ, которая 
препятствует оттоку жидкости из полости среднего уха, 
и эта жидкость со временем может превратиться в гной-

ный выпот, что характерно для ОСО. Полость среднего уха 
обычно является стерильным местом. Наличие вирусных 
или бактериальных патогенов, а также аллергические ре-
акции обычно являются фактором инициации воспаления 
ЕТ, которое в конечном итоге перерастает в ОСО [9]. Мно-
гие факторы риска связаны с рецидивированием ОСО, 
включая мужской пол и генетическую предрасположен-
ность [4]. В Российской Федерации, согласно данным ис-
следования PAPIRUS, мальчики болеют ОСО чаще, чем де-
вочки, а дети, посещающие организованные коллективы, 
страдают от ОСО чаще, чем не посещающие [5]. Другие 
факторы, такие как использование пустышки у младенцев, 
усугубляют дисфункцию ЕТ из-за повышенного давления 
во время акта сосания и также могут привести к рецидиву 
ОСО. Факторами риска могут быть отсутствие грудного 
вскармливания и пассивное курение [10, 11]. Пик заболе-
ваемости ОСО приходится на возраст 3–18 мес. [6].

Этиология
Причинами возникновения ОСО могут быть анатомиче-

ские особенности строения среднего уха, особенности кле-
точной биологии носоглотки, а также различия в иммунном 
ответе на микробные инвазии [12]. Вирусные и бактериаль-
ные патогены, генетическая предрасположенность сопут-
ствуют возникновению ОСО, однако считается, что прева-
лирующими возбудителями ОСО являются бактериальные.

Вирусы
Инфекции верхних дыхательных путей, вызванные ре-

спираторно-синцитиальным вирусом (РСВ), вирусом грип-
па и аденовирусом, представляют больший риск возник-
новения ОСО, чем колонизация носоглотки Streptococcus 
pneumoniae или Haemophilus influenzae [13]. Тубарный ме-
ханизм прост: вирусные инфекции верхних дыхательных 
путей (ВВДП) вызывают воспаление ЕТ, создают отрица-
тельное давление в полости среднего уха и способствуют 
перемещению секрета из носоглотки, содержащего возбу-
дителей ВВДП, в полость среднего уха [14].

Бактерии
Исследование изолированных бактериальных па-

тогенов из выпота ОСО выявило штаммы следую-
щих бактерий: S. pneumoniae, H. influenzae, Moraxella 
catarrhalis, Streptococcus pyogenes, Staphylococcus 
aureus, Streptococcus viridians и Pseudomonas aeruginosa . 
Пневмококк оказался наиболее частой причиной ОСО 
во всех возрастных группах. Он ответственен более чем 
за 50% случаев ОСО. После S. pneumoniae нетипируемый 
H. influenzae ответственен примерно за 20% эпизодов 
ОСО у детей в возрасте до 6 лет, около 50% из которых 
продуцируют β-лактамазы [15, 16]. M. catarrhalis имеет 
уровень распространенности примерно 10–15%, однако 
у большинства штаммов развивается резистентность из-
за продукции β-лактамаз, что делает его ответственным 
за рецидив ОСО [17]. Стрептококк группы А распростра-
нен у детей старшего возраста и в основном выделяется 
в случаях перфорированных барабанных перепонок и ма-
стоидита [18].

клиническая картина
Основным симптомом у пациентов с ОСО является боль 

в ухе, которая может быть сильной. Чтобы отличить на-
ружный средний отит от ОСО, нужно несколько сместить 
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ушную раковину или надавить на козелок, что усилит боль 
при наличии ОСО. Боль развивается непрерывно в течение 
2 дней [19]. Небольшое количество молочно-белых выде-
лений может быть признаком воспалительного процесса 
в слуховом проходе, который часто наблюдается при ОСО. 
Отек и покраснение также являются характерными сим-
птомами этого состояния [20]. ОСО в основном поражает 
детей, и их неспособность выразить словами свои жалобы 
затрудняет точное определение симптомов, которые у них 
возникают. Младенцы и дети с ОСО обычно раздражитель-
ны, беспокойны, имеют неудовлетворительный аппетит 
и плохой сон; часто дергают себя за уши из-за оталгии. На-
копление жидкости в полости среднего уха может привести 
к снижению слуха, а чрезмерная задержка жидкости — вы-
звать проблемы с равновесием или головокружение [21].

осложнения осо
Точно диа гностированный и быстро леченый ОСО 

обычно не приводит к серьезным осложнениям, в то 
время как недостаточная эффективность терапии может 
увеличить риск потери слуха. ОСО, поражающий паци-
ентов с ослабленным иммунитетом, и сильная оталгия, 
которая не поддается лечению и приводит к нарушению 
слуха, могут перерасти в потерю слуха. Если потеря слу-
ха длительная, она может повлиять на интеллект ребен-
ка, его способность говорить, перерасти в рецидивирую-
щий ОСО [22].

диагноз 
В случае ОСО диагноз ставится на основании физи-

кального осмотра, но также необходимы тщательный сбор 
анамнеза и клиническое обследование. Быстрое появление 
признаков воспаления с выпотом в среднем ухе указыва-
ет на инфекцию. Отоскопия позволяет оценить подвиж-
ность барабанной перепонки. Плоская тимпанограмма 
с большим объемом жидкости может свидетельствовать 
о перфорации. Аудиометрия, показывающая снижение 
слуха, не помогает в диа гностике ОСО и не отличает его 
от хронического среднего отита с выпотом, а лишь указы-
вает на наличие жидкости в среднем ухе [23].

лечение и профилактика
Разработано множество профилактических мер, что-

бы уменьшить или даже избежать ОСО [24]. Одной из них 
является вовремя назначенное противоаллергическое ле-
чение, оно может облегчить и снизить частоту эпизодов 
ОСО [24]. Пневмококковые вакцины эффективны для сни-
жения частоты ОСО, только если ОСО вызван серотипом 
пневмококка, входящим в вакцину. В противном случае 
доказано увеличение частоты ОСО [25]. В ходе наблюде-
ния за детьми в возрасте от 6,5 до 24 мес. было зафик-
сировано 2596 случаев ОСО. Вакцина помогла снизить 
общее количество случаев на 6%, а случаев, вызванных 
пневмококками, — на 34%. Особенно заметно уменьши-
лось количество случаев, вызванных серотипами, которые 
входят в состав вакцины, — на 57%. Однако количество 
случаев, связанных с другими серотипами, увеличилось 
на 33%. Как профилактическая мера в случаях дисфунк-
ции ЕТ используются тимпаностомические трубки. Эти 
устройства вставляются в барабанную перепонку, обе-
спечивают длительное поступление воздуха в полость 

1 Клинические рекомендации. Отит средний острый. 2021. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/314_2?ysclid=m1hjabmwd0133818908 (дата обращения: 21.08.2024).

уха, предотвращают накопление жидкости и поддержива-
ют баланс давления [26].

Лечение ОСО на доперфоративной стадии:
1. Патогенетическая терапия: восстановление функ-

ции слуховой трубы (разгрузочная — интраназаль-
ная терапия).

2. Симптоматическая терапия: купирование болевого 
синдрома, которое включает:

 � применение системных нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП);

 � местную терапию — лидокаинсодержащие ушные 
капли;

 � парацентез барабанной перепонки.
3. Системная антибактериальная терапия — устра-

нение этиологического фактора при бактериальном 
ОСО. Согласно российским клиническим рекоменда-
циям проведение системной антибактериальной те-
рапии при ОСО показано1:

 � при гнойных формах ОСО;
 � у всех пациентов младше 2 лет;
 � при рецидивирующем ОСО (наличие трех и более 

эпизодов ОСО в течение 6 мес. или четырех и более в тече-
ние 1 года), затянувшемся течении ОСО (сохранение сим-
птомов воспаления среднего уха в течение 3–12 мес. после 
одного или двух курсов терапии антибиотиками);

 � у всех пациентов с иммунодефицитными состоя-
ниями.

Симптоматическое лечение оталгии представляет со-
бой важный компонент клинического контроля состояния 
пациентов. Таким образом, первоочередным выбором те-
рапии должны стать топические средства с анальгетиками, 
такими как феназон и лидокаин. Лечение оталгии следу-
ет начинать незамедлительно после постановки диагноза 
и продолжать до тех пор, пока это необходимо, чтобы обе-
спечить максимальный комфорт пациенту и предотвратить 
возможные осложнения [26, 27]. Американская академия 
оториноларингологии рассмотрела лечение ОСО и под-
твердила важность первоначального наблюдения и симпто-
матического лечения для облегчения боли без применения 
противомикробных препаратов. Это связано с растущей ре-
зистентностью, вызванной неправильным использованием 
антибиотиков. Национальная ассоциация оториноларин-
гологов в России придерживается аналогичных подходов. 
Именно такие рекомендации даны отоларингологам в на-
шей стране для лечения ОСО. Ушной болевой симптом — 
всегда тягостное ощущение, которое доставляет ребенку 
серьезные страдания. По этой причине ушная боль требует 
назначения незамедлительной фармакотерапии. Согласно 
клиническим рекомендациям при сохранении целостно-
сти барабанной перепонки для местной терапии ОСО сле-
дует рекомендовать ушные капли, содержащие феназон + 
лидокаин [28–30].

Указанное сочетание лекарственных средств особенно 
эффективно на ранней стадии ОСО, часто позволяет ку-
пировать болевой симптом ушными каплями без приема 
внутрь НПВП. Е.П. Карпова и соавт. [31] оценили частоту 
использования системных форм НПВП и парацетамола, 
рекомендуемых пациентам с ОСО для облегчения силь-
ной боли и снижения температуры. Результаты исследова-
ния показали, что 19 (38%) пациентов, получавших ушные 
капли с комбинацией лидокаина и феназона, не нужда-
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лись в системных препаратах, а 12 (24%) использовали их 
лишь 1 раз, в основном для снижения температуры. Это 
снижение потребности в системных средствах, вероят-
но, связано с эффективной анальгезией, обеспечиваемой 
ушными каплями, что особенно важно в педиатрической 
практике из-за риска серьезных побочных эффектов 
при частом применении системных препаратов. В по-
следние годы врачи в нашей стране в назначениях указы-
вают международное непатентованное название (МНН) 
лекарственных препаратов, оставляя выбор конкретного 
препарата в аптеке на усмотрение родителей. Если роди-
тели не имеют медицинского образования, при выборе 
лекарственного средства они могут опираться на такие 
факторы, как цена, советы сотрудников аптеки и рекомен-
дации с интернет-сайтов.

соБстВенный клинический опыт
Мы провели ретроспективный анализ карт амбулатор-

ных пациентов за период 2020–2024 гг. Перед нами стоял 
вопрос: «В каких клинических ситуациях пациенты пред-
почитают препарат с определенным торговым названием, 
и как тяжесть течения заболевания влияет на этот выбор?» 
Мы проанализированы данные амбулаторного лечения  
90 пациентов в возрасте от 3 до 12 лет с ОСО без перфора-
ции барабанной перепонки. Карты пациентов были разде-
лены на 3 группы: 1-я группа состояла из карт 30 пациентов, 
получавших оригинальный препарат — ушные капли Оти-
пакс® («Биокодекс», Франция), 2-я группа включала карты 
30 пациентов, получавших аналог по МНН 1, и 3-я груп-
па состояла из карт 30 пациентов, получавших аналог 
по МНН 2. В статистический анализ включены случаи впер-
вые возникшего ОСО и рецидива ОСО, которые рассмотре-
ны как отдельные группы.

При двустороннем ОСО и рецидиве двустороннего 
ОСО чаще использовался препарат Отипакс®, в то время 
как аналог по МНН 1 применялся реже (p<0,05) (см. рису-
нок). Применение препарата Отипакс® было статистически 
значимо более распространено среди пациентов с двусто-
ронним ОСО (p<0,05).

Также отметили более частый выбор оригинального 
препарата для лечения у пациентов с рецидивом ОСО, у ко-
торых наблюдалась лихорадка (p<0,05).

Такой выбор со стороны врачей и родителей свидетель-
ствует о высокой лояльности к оригинальному препарату. 
Ушные капли Отипакс® оказывают выраженное обезболи-
вающее и противовоспалительное действие при ОСО. Боль-
шое значение при выборе ушных капель с конкретным тор-
говым названием Отипакс® имеет степень тяжести течения 
ОСО, а именно наличие лихорадки и двустороннее воспа-
ление среднего уха.

заключение
Острый средний отит — одно из самых распространен-

ных воспалительных заболеваний у детей и одна из причин 
обращения к врачу. Диагностика ОСО может быть сложной 
из-за неопределенности симптомов и затруднений физи-
кального обследования. Красноватая барабанная перепон-
ка не исключает ОСО, но мутная выпячивающаяся пере-
понка с пневматическими отоскопическими признаками, 
сопровождающаяся типичной клинической картиной, яв-
ляется патогномоничным признаком. Лечение ОСО пред-

ставляет собой сложную задачу, особенно у детей младше-
го возраста, поскольку диа гностика может быть затруднена 
неясностью симптомов, которые могут напоминать про-
явления других заболеваний. Кроме того, индивидуальные 
особенности пациентов и риск осложнений также усложня-
ют процесс лечения. Считается, что гипердиа гностика ОСО 
широко распространена, что приводит к неправильному 
использованию антибиотиков, ведет к развитию антибио-
тикорезистентности и увеличивает риск возникновения 
побочных эффектов. Ретроспективный анализ амбулатор-
ных карт пациентов с ОСО в Новосибирске в 2024 г. выя-
вил большую готовность родителей покупать оригиналь-
ное лекарственное средство для своих детей в зависимости 
от тяжести клинической ситуации. Результаты показали, 
что степень тяжести начальных симптомов ОСО, включая 
наличие лихорадки и двустороннее воспаление средне-
го уха, существенно влияет на выбор пациентов в пользу 
ушных капель с конкретным торговым названием. В таких 
случаях предпочтительным препаратом для облегчения 
ушной боли оказался Отипакс®, который является ориги-
нальным лекарственным средством. �
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Оториноларингологическая помощь детям с хроническим 
риносинуситом

Т.А. Дворникова1, О.Ю. Александрова2

1ФГБУ «ЦКБ с поликлиникой», Москва, Российская Федерация
2ФГБНУ «Национальный НИИ общественного здоровья имени Н.А. Семашко», 
 Москва, Российская Федерация

РЕЗЮМЕ
Хронический риносинусит (ХРС) — распространенное заболевание, которое оказывает существенное влияние на здоровье и каче-
ство жизни детей. ХРС возникает при длительности заболевания более 12 нед. и может привести к серьезным осложнениям. Специ-
ализированная оториноларингологическая помощь имеет решающее значение для диа гностики, лечения и реабилитации пациентов 
с ХРС. В обзоре представлена система оказания специализированной оториноларингологической помощи детям в Российской Фе-
дерации, а также организация медико-социальной поддержки для детей с ХРС. Особое внимание уделяется профилактике обостре-
ний ХРС у детей, включающей предотвращение и своевременное лечение острых и рецидивирующих респираторных вирусных ин-
фекций, снижение бактериальной нагрузки, улучшение мукоцилиарного клиренса и диспансерное наблюдение. Также отмечается, 
что создание Школы здоровья для детей с ХРС поможет научить детей распознавать симптомы обострений ХРС и принимать меры 
при первых признаках ухудшения состояния.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: специализированная оториноларингологическая помощь, хронический риносинусит у детей, Школа здоровья, 
медико-социальная поддержка детей, респираторная вирусная инфекция.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Дворникова Т.А., Александрова О.Ю. Оториноларингологическая помощь детям с хроническим риносинуси-
том. РМЖ. Медицинское обозрение. 2024;8(8):499–504. DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-9.

ENT care for children with chronic rhinosinusitis

T.A. Dvornikova1, O.Yu. Alexandrova2

1Central Clinical Hospital with Outpatient Clinic, Moscow, Russian Federation
2N.A. Semashko National Research Institute of Public Health, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Chronic rhinosinusitis (CRS) is a common disease that has a significant impact on the health and life quality of children. CRS occurs when 
the disease lasts for more than 12 weeks and it can lead to serious complications. Specialized ENT care is crucial for the diagnosis, treatment 
and rehabilitation of patients with CRS. This review presents the system of providing specialized ENT care to children in Russia, as well as the 
organization of medical and social support for children with CRS. Special attention is paid to the prevention of CRS exacerbations in children, 
including the prevention and timely treatment of acute and recurrent respiratory viral infections, reduction of bacterial load, improvement of 
mucociliary clearance and follow-up. It is also noted that the formation of a Health School for children with CRS will help teach children to 
recognize the signs of CRS exacerbations and take action at the first deterioration signs.
KEYWORDS: specialized ENT care, chronic rhinosinusitis in children, Health School, medical and social support for children, respiratory viral 
infection .
FOR CITATION: Dvornikova T.A., Alexandrova O.Yu. ENT care for children with chronic rhinosinusitis. Russian Medical Inquiry. 
2024;8(8):499–504 (in Russ.). DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-9.

ВВедение
На сегодняшний день патология носа и околоносо-

вых пазух имеет большое медико-социальное значение. 
Распространенность этих заболеваний существенно воз-
росла: они составляют в среднем 12–43% от всей отори-
ноларингологической (ЛОР) патологии, а ежегодная забо-
леваемость увеличивается на 1–2% [1]. Именно поэтому 
одна из ключевых задач здравоохранения — создание эф-
фективной системы управления качеством медицинской 
помощи, включая оториноларингологическую [2, 3].

Несвоевременная диа гностика и лечение ЛОР-заболе-
ваний могут привести к серьезным осложнениям, кото-
рые затрагивают различные органы и системы организма, 

что значительно снижает показатели общего здоровья 
населения и приводит к росту инвалидизации. Наибо-
лее распространенные ЛОР-заболевания — риносинуситы, 
для которых характерно воспаление слизистой оболочки 
носа и околоносовых пазух. Хронический риносинусит 
(ХРС) развивается при продолжительности заболева-
ния более 12 нед. [4–6]. ХРС у детей является распростра-
ненным заболеванием, которое оказывает существенное 
влияние на их здоровье и качество жизни. Около 5% де-
тей страдают той или иной формой синусита. Пробле-
мы, связанные с ХРС, становятся все более актуальными 
для современных детей, организм которых подвергается 
воздействию различных факторов ( загрязнение окружаю-

DOI: 10.32364/2587-6821-2024-8-8-9
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щей среды, аллергены и изменение рациона питания). Это 
влияет не только на физическое здоровье, но и на обучение 
и социальное взаимодействие.

структура специализироВанной 
оториноларингологической поМощи 
В россии

Специализированная помощь — один из наиболее 
сложно формализуемых видов медицинской деятельно-
сти [7]. Согласно приказу Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации от 12.12.2012 № 905н «Об 
утверждении порядка оказания медицинской помощи 
населению по профилю “оториноларингология”»1, специ-
ализированная оториноларингологическая помощь — это 
профилактика, диа гностика, лечение заболеваний и/или 
состояний уха, горла, носа, реабилитация пациентов [8].

Специализированная оториноларингологическая по-
мощь доступна во всех условиях и видах медицинской 
деятельности, регламентированных Федеральным зако-
ном от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 03.08.2018) «Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции»2. Документами, регламентирующими оказание ме-
дицинской помощи по профилю «оториноларингология» 
в РФ, являются [9]: приказ Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 12.12.2012 № 905н  
«Об утверждении порядка оказания медицинской по-
мощи населению по профилю “оториноларингология”»1 
и приказ Министерства труда и социальной защиты Рос-
сийской Федерации от 04.08.2017 № 612н «Об утверж-
дении профессионального стандарта “Врач-оторинола-
ринголог”»3 .

Трехуровневая система организации оториноларинго-
логической помощи в РФ включает: а) скорую медицин-
скую помощь; б) первичную медико-санитарную помощь 
взрослым и детям; в) специализированную, а также высо-
котехнологичную медицинскую помощь [10]. Также стоит 
отметить, что оказание оториноларингологической меди-
цинской помощи включает два этапа: догоспитальный (ам-
булаторный) и госпитальный.

хронический риносинусит В структуре  
лор-патологий у детского населения

Однозначных данных о распространенности ХРС в ли-
тературе нет, так как она довольно сильно различается 
в зависимости от критериев диа гностики, симптомов, ре-
зультатов методов визуализации околоносовых пазух и их 
пункции [11]. Важно отметить тенденцию к «омоложе-
нию» данной патологии. Ранее было установлено, что пик 
первичной диа гностики ХРС приходился на возраст 50–
59 лет [12], однако, по данным 2015–2019 гг., возраст на-
чала заболевания находится в диапазоне 18–46 лет [13].

Хронический риносинусит у детей и взрослых представ-
ляет собой длительное воспаление слизистой оболочки 
полости носа и придаточных пазух, которое продолжает-
ся более 12 нед. Многие дети страдают от повторяющих-
ся вирусных инфекций верхних дыхательных путей. Это 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 12.12.2012 № 905н «Об утверждении порядка оказания медицинской помощи населению по профилю «оториноларингология». (Электронный ресурс.) 
URL: https://minzdrav.gov.ru/documents/5535-prikaz-minzdrava-rossii-ot-12-noyabrya-2012-g-905n (дата обращения: 05.06.2024).

2 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 03.08.2018) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». (Электронный ресурс.) URL: https://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_121895/ (дата обращения: 05.06.2024).

3 Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 04.08.2017 № 612н «Об утверждении профессионального стандарта «врач-оториноларинголог». (Электронный ресурс.) URL: https://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_227025/ (дата обращения: 05.06.2024).

обусловлено анатомо-физиологическими особенностями 
их дыхательной и иммунной систем, а также психоэмоци-
ональными нагрузками в период социализации. У детей до-
школьного возраста (1–6 лет) осенью и зимой регистриру-
ется до шести эпизодов респираторных инфекций, а у детей 
старшего возраста (6–12 лет) — до четырех.

В последнее время отмечается увеличение заболевае-
мости ХРС в разных странах, что свидетельствует о необхо-
димости изменения методов диа гностики, лечения и, глав-
ное, профилактики ХРС [8, 14]. Также следует подчеркнуть, 
что ХРС является заболеванием с высоким социально-эко-
номическим бременем. Таким образом, разработка эффек-
тивных стратегий профилактики обострений ХРС для улуч-
шения общего благополучия детского населения является 
важной задачей здравоохранения [15].

Влияние хрс на качестВо жизни
Острые и хронические риносинуситы существенно сни-

жают качество жизни больных разного возраста [16, 17], 
что является важной медико-социальной проблемой.

Е.В. Безрукова и соавт. [17] сравнили показатели каче-
ства жизни пациентов с различными ЛОР-заболеваниями 
с помощью валидированного неспе ци фического опро-
сника. Оказалось, что наименьшие значения показате-
лей были у пациентов с обострениями хронического гной-
ного риносинусита, хронического фарингита и ларингита. 
Это свидетельствует о том, что данные патологии важны 
не только с клинической точки зрения, но и с точки зрения 
качества жизни.

А.А. Мусаев и соавт. [18] провели исследование (n=120), 
в котором 27,5% пациентов с ХРС жаловались на постоян-
ное затруднение носового дыхания, 18,3% — на периодиче-
ские выделения из носа, 29,1% — на постоянные выделения 
из носа, 14,1% — на зуд в носу, приступы чихания и отек 
конъюнктивы, 10,8% — на головные боли разной интенсив-
ности. Показатели качества жизни у пациентов с ХРС были 
достоверно ниже по сравнению с показателями контроль-
ной группы из 20 пациентов (p<0,05). Значительные разли-
чия были обнаружены по всем шкалам опросника Medical 
Outcomes Study — Short Form. Особенно сильно пострадали 
физическое и эмоциональное функционирование, а также 
физическая активность.

Схожие результаты, свидетельствующие о снижении ка-
чества жизни у пациентов с ХРС, были получены в других 
исследованиях [19, 20], что подчеркивает важность профи-
лактики обострений этого заболевания.

организация Медико-социальной поМощи 
детяМ с хрс

Профилактика заболеваний ЛОР-органов у детей, осо-
бенно с хроническим течением, является важной задачей 
для оториноларингологов в районных и городских поликли-
никах. Диспансерное наблюдение играет ключевую роль 
в решении этой проблемы. Однако существующие норма-
тивные документы, регулирующие динамическое наблюде-
ние за пациентами с ХРС, требуют доработки.
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В РФ оказание медицинской помощи детям с ХРС ре-
гламентирует приказ Министерства здравоохранения РФ 
от 24.12.2012 № 1395н «Об утверждении стандарта пер-
вичной медико-санитарной помощи при хроническом 
синусите»4. Этот документ содержит основные принципы 
лечения и диа гностики, а также экстренной и плановой 
амбулаторной помощи взрослому и детскому населению 
с ХРС. При этом единого документа, регулирующего ока-
зание медико-социальной помощи детям с хроническими 
заболеваниями ЛОР-органов, не существует, хотя в обла-
сти социальной педиатрии здоровье детей и подростков 
является приоритетным.

Подростковый возраст имеет особое значение в меди-
цине благодаря его особенностям: социальным, морфо-
логическим, физиологическим и психологическим [21]. 
У детей наблюдается значительный рост заболеваемости 
в категориях «школьных» болезней, которые напрямую за-
висят от их образа жизни.

Детская городская поликлиника — основное лечеб-
но-профилактическое учреждение для детей с проблемами 
ЛОР-органов. Она должна обеспечивать сбор, обобщение 
и анализ данных о физическом, психическом и репродук-
тивном здоровье детей любого возраста. Это, в свою оче-
редь, позволяет в дальнейшем определить основные на-
правления профилактики и лечения заболеваний, а также 
основные задачи по защите детского здоровья на конкрет-
ной территории. Все это обосновывает предоставление ме-
дицинской и социальной помощи детям в стенах детской 
поликлиники.

Существует ряд документов, на основании кото-
рых медико-социальная помощь предоставляется в ус-
ловиях детской поликлиники [22]: приказ Министерства 
здравоохранения РФ от 30.05.2002 № 1765, приказ Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития РФ 
от 23.01.2007 № 56 «Об утверждении примерного порядка 
организации деятельности и структуры детской поликли-
ники»6, приказ Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития РФ от 16.04.2012 № 366н «Об утверждении 
порядка оказания педиатрической помощи»7 и при-
каз Минздрава РФ и Минобразования РФ от 31.05.2002 
№ 176/2017 «О мерах по улучшению охраны здоровья де-
тей в Российской Федерации»8 .

Министерство здравоохранения РФ в 2017 г. выпусти- 
ло методические рекомендации по созданию медико- 
социальной службы, опубликованные в письме от  
25.05.2017 № 15-2/10/2-34619. В данных рекомендаци-
ях рассматриваются цели, задачи, функции персонала, об-
щая структура и алгоритм работы отделений медико-соци-
альной помощи в детских поликлиниках. Основная задача 
этой службы: сбор и распространение данных о медико-со-
циальной поддержке детей, помощь медицинским учреж-
дениям, их контроль и оценка качества работы, улучшение 
системы оказания помощи, подготовка отчетов о результа-
тах анализа деятельности медицинских учреждений.

4 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 24.12.2012 № 1395н «Об утверждении стандарта первичной медико-санитарной помощи при хроническом синусите». (Электронный ресурс.) URL: 
https://minzdrav.gov.ru/documents/8985-prikaz-ministerstva-zdravoohraneniya-rossiyskoy-federatsii-ot-24-dekabrya-2012-g-1395n-ob-utverzhdenii-standarta-pervichnoy-mediko-sanitarnoy-pomoschi-
pri-hronicheskom-sinusite (дата обращения: 05.06.2024).

5 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 30.05.2002 № 176. (Электронный ресурс.) URL: https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=9807 (дата обращения: 05.06.2024).
6 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 23.01.2007 № 56 «Об утверждении примерного порядка организации деятельности и структуры детской поликлиники». (Элек-

тронный ресурс.) URL: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_ LAW_66573/ (дата обращения: 05.06.2024).
7 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 16.04.2012 № 366н «Об утверждении порядка оказания педиатрической помощи». (Электронный ресурс.) URL: https://base.

garant.ru/70183024/ (дата обращения: 05.06.2024).
8 Приказ Минздрава РФ и Минобразования РФ от 31.05.2002 № 176/2017 «О мерах по улучшению охраны здоровья детей в Российской Федерации». (Электронный ресурс.) URL: https://base.garant.

ru/4178431/ (дата обращения: 05.06.2024).
9 Письмо с методическими рекомендациями по созданию медико-социальной службы от 25.05.2017 № 15-2/10/2-3461. (Электронный ресурс.) URL: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_

LAW_284542/ (дата обращения: 05.06.2024).

профилактика оБострений хрс у детей
Большинство хронических заболеваний имеют об-

щие факторы риска, поэтому профилактический под-
ход позволяет снизить затраты и улучшить социально- 
экономическое положение. Один из ключевых аспектов 
профилактики обострений ХРС — предотвращение и сво-
евременное лечение острых и рецидивирующих респи-
раторных вирусных инфекций, которые часто становятся 
причиной обращения к врачу и госпитализации. Разра-
ботка эффективных стратегий профилактики обострений 
ХРС для улучшения здоровья детей — важная задача здра-
воохранения [15].

Профилактика заболеваний ЛОР-органов у детей, осо-
бенно с хроническим течением, — одна из основных задач 
оториноларингологов районных и городских поликлиник. 
В рамках профилактики обострений ХРС у детей акцент 
делается на снижении бактериальной нагрузки и улучше-
нии мукоцилиарного клиренса, что уменьшает воспале-
ние в носовой полости, улучшает дренаж и вентиляцию 
пазух [23]. Это достигается с помощью приема муколи-
тиков, глюкокортикостероидов, проведения аденотомии, 
профилактики стоматологических осложнений и примене-
ния других методов в зависимости от этиологии основного 
заболевания.

Важную роль в профилактике ХРС у детей играет дис-
пансерное наблюдение. Однако существующие документы, 
регулирующие динамическое наблюдение за пациентами 
с ХРС, нуждаются в доработке. Повышение осведомленно-
сти населения о различных патологиях в контексте амбу-
латорной медицинской помощи возможно через создание 
школ здоровья (ШЗ) — комплекса методов индивидуаль-
ного и группового воздействия на пациентов и население, 
направленных на повышение уровня знаний, информиро-
ванности и практических навыков по профилактике забо-
леваний и улучшению качества жизни [24, 25].

В 1991 г. Европейская комиссия, Совет Европы и Все-
мирная организация здравоохранения приняли решение 
о запуске проекта по созданию школ, способствующих 
укреплению здоровья. Этот проект был разработан и усо-
вершенствован на Европейской конференции в Греции 
в 1997 г. [26]. ШЗ являются перспективным способом раз-
вития здоровых привычек, лечения хронических заболева-
ний и решения организационных вопросов [27].

Цель ШЗ — создание культуры заботы о здоровье и пре-
дотвращение болезней, принимая во внимание потенциаль-
ные и существующие риски. К задачам ШЗ относятся [28]:

 � повышение уровня информированности населения 
о состоянии своего здоровья, воздействии на него экологи-
ческих и других факторов риска;

 � мотивация к ведению здорового образа жизни, пре-
дотвращение развития заболеваний, их осложнений и утра-
ты трудоспособности;

 � развитие самоконтроля и освоение основ первой по-
мощи;
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 � формирование заботы о своем здоровье и осознание 
важности системы здравоохранения для его поддержания;

 � развитие здоровых привычек и применение методов 
сохранения здоровья, адаптированных под индивидуаль-
ные особенности организма;

 � оптимизация работы учреждений и медицинских ра-
ботников первичного звена;

 � привлечение внимания различных компетентных ор-
ганизаций к методам сохранения и укрепления здоровья.

Обычно в ШЗ направляются пациенты для первично-
го цикла занятий и повторного поддерживающего цикла. 
Врач отбирает участников ШЗ, принимая во внимание 
их возраст, историю болезни, результаты обследований 
и анализов, наличие сопутствующих заболеваний. Циклы 
занятий в ШЗ включают 2–8 встреч по 0,5–1,5 ч каждая, 
которые проводятся в группах по 5–10 человек. Занятия 
состоят из лекций (20–30%), практических упражнений 
(30–50%), дискуссий и обсуждений интересующих во-
просов (20–30%), при необходимости — индивидуальных 
консультаций (10%).

В ШЗ в обязательном порядке предоставляется необ-
ходимое медицинское и офисное оборудование, методи-
ческие материалы и оргтехника в соответствии с утверж-
денным списком. Оценка эффективности мероприятий 
ШЗ проводится с использованием показателей результа-
тивности, одобренных Министерством здравоохранения 
и социального развития РФ [26] на основании результатов, 
достигнутых пациентами и их близкими.

Обучение пациентов в ШЗ включает следующие 
аспекты:

 � познавательный: способность воспринимать новую 
информацию, анализировать и синтезировать, развивать аб-
страктное мышление, правильно расставлять приоритеты;

 � эмоциональный: настроение пациента в условиях из-
менившейся жизни, зависящее от его личностных особен-
ностей;

 � психомоторный: способность пациента осваивать 
новые умения с помощью физических и умственных уси-
лий, психологическая и эмоциональная расположенность 
к обучению;

 � социально-психологический: личностные и интел-
лектуальные способности, умение оценивать ситуацию 
и свои возможности, выносливость и отношение к процес-
су обучения.

Основная цель обучения пациента в ШЗ — сохранение его 
здоровья и обеспечение максимально выского качества жиз-
ни. Поэтому преподавателю ШЗ необходимо разбираться 
в новых образовательных технологиях, уметь ставить задачи 
обучения и объяснять их так, чтобы было понятно пациенту 
и его родным. В процессе обучения следует учитывать по-
следовательность, систематичность и глубину подачи ма-
териала в соответствии с возможностями и способностями 
обучающихся. Во время занятий пациенты должны активно 
участвовать в практической деятельности, что способству-
ет быстрому формированию необходимых навыков, новых 
потребностей и интересов. План обучения разрабатывается 
вместе с пациентами с учетом их особенностей (возраст, за-
болевание) и оптимального времени для занятий.

10 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 19.08.2009 № 597н «Об организации деятельности центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан Рос-
сийской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и табака». (Электронный ресурс.) URL: https://base.garant.ru/12169847/ (дата обращения: 05.06.2024).

11 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13.10.2017 № 804н «Об утверждении номенклатуры медицинских услуг» с изм. и доп. от: 12.07.2018, 16.04.2019. (Электронный ресурс.) URL: https://
base.garant.ru/71805302/ (дата обращения: 05.06.2024).

12 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28.07.2020 № 748н «О внесении изменений в порядок организации и осуществления профилактики неинфекционных заболеваний и проведения меро-
приятий по формированию здорового образа жизни в медицинских организациях», утвержденный приказом Министерства здравоохранения РФ от 30.09.2015 № 683н. (Электронный ресурс.). URL: 
https://base.garant.ru/74541107/ (дата обращения: 05.06.2024).

Поскольку состояние здоровья во многом зависит 
от отношения к этому самих пациентов, их обучение долж-
но рассматриваться как один из приоритетов системы здра-
воохранения. Врач во время занятий в ШЗ рассказывает 
пациентам об их болезни, объясняет, как ежедневное пове-
дение влияет на здоровье, подчеркивает важность соблю-
дения рекомендаций и ведения здорового образа жизни 
для того, чтобы избегать обострений и осложнений. Паци-
енты и их окружение должны быть мотивированы изменить 
образ жизни, чтобы с помощью медицинских рекоменда-
ций снизить риск возникновения и рецидивов заболеваний, 
а также их осложнений.

В свете вышеизложенного следует отметить, что ШЗ  
могут посещать пациенты разного возраста, включая де-
тей, с различными хроническими заболеваниями в ста-
дии ремиссии. Детям рекомендуется посещать занятия 
вместе с родителями. В ШЗ отсутствуют строгие обяза-
тельства для пациентов и их родственников, обучение про-
водится в мягкой форме и носит рекомендательный 
характер. Окончательное решение о стратегии лечения па-
циента принимает врач, обладающий глубокими знаниями 
об этиологии, патогенезе и методах лечения заболевания. 
В связи с наличием общих факторов риска у большинства 
хронических заболеваний профилактический подход мо-
жет обеспечить социально-экономические выгоды за счет 
экономии ресурсов. Можно использовать устные и пись-
менные методы пропаганды, а также групповые и индиви-
дуальные занятия с пациентами. Активное внедрение здо-
рового образа жизни в ШЗ способствует снижению общей 
заболеваемости и смертности [26].

В Европе ШЗ — это сеть образовательных учрежде-
ний, которые заботятся о здоровье детей, важная часть 
образовательной политики [29]. ШЗ помогают развивать, 
укреплять и сохранять физическое и моральное здоровье 
учеников. Они также обучают педагогов тому, как поддер-
живать здоровье учащихся.

В нашей стране ШЗ для детей относятся к государ-
ственной программе «Формирование здорового обра-
за жизни в образовательных учреждениях», их создание 
направлено на обеспечение условий для поддержания 
и улучшения здоровья детей, что способствует профи-
лактике обострений хронических заболеваний. Деятель-
ность ШЗ регулируют следующие документы: приказ Ми-
нистерства здравоохранения и социального развития РФ 
от 19.08.2009 № 597н «Об организации деятельности цен-
тров здоровья по формированию здорового образа жизни 
у граждан Российской Федерации, включая сокращение 
потребления алкоголя и табака»10; приказ Министерства 
здравоохранения РФ от 13.10.2017 № 804н «Об утверж-
дении номенклатуры медицинских услуг» с изменениями 
и дополнениями от 12.07.2018, 16.04.201911; приказ Ми-
нистерства здравоохранения РФ от 28.07.2020 № 748н 
«О внесении изменений в порядок организации и осу-
ществления профилактики неинфекционных заболеваний 
и проведения мероприятий по формированию здорово-
го образа жизни в медицинских организациях», утверж-
денный приказом Министерства здравоохранения РФ 
от 30.09.2015 № 683н12 .
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заключение
Хронический риносинусит — распространенная про-

блема в педиатрической практике, существенно влияю-
щая на здоровье и качество жизни детей. ХРС возникает 
при длительности заболевания более 12 нед. и может 
привести к серьезным осложнениям. Специализирован-
ная оториноларингологическая помощь имеет решающее 
значение для диа гностики, лечения и реабилитации паци-
ентов с ХРС.

Посещение ШЗ позволяет уменьшить количество обо-
стрений и госпитализаций, снизить частоту обращений 
за неотложной медицинской помощью, применять совре-
менные методы лечения с подтвержденной эффективно-
стью, сократить нагрузку на медицинский персонал, повы-
сить работоспособность и качество жизни пациентов. В ШЗ 
ученики осознают, что многие другие дети сталкиваются 
с такой же проблемой, а специалисты стремятся оказать им 
помощь. Самое важное — всех участников объединяет об-
щая цель: предотвращать и облегчать тяжелые симптомы 
и осложнения, а также учиться контролировать свое заболе-
вание. Именно поэтому необходимо создание ШЗ для детей 
с ХРС, суть которой будет заключаться в обучении детей рас-
познавать симптомы и знать, какие действия предпринимать 
при первых признаках ухудшения состояния.
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