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Актуальное интервью/Actual interview

АНДРЕЙ СТАНИСЛАВОВИЧ ЛОПАТИН,  
ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГ, ПРОФЕССОР,  
ДОКТОР МЕДИЦИНСКИХ НАУК,  
ПРЕЗИДЕНТ РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА 
РИНОЛОГОВ

А
ндрей Станиславович, вы разработали 
уникальные хирургические методики 
в области оториноларингологии. 
Насколько, если оценивать их 
сегодня, эти технологии изменили 

работу врачей-ринологов и качество жизни 
пациентов? Насколько изменились сегодня 
подходы к лечению (консервативному 
и оперативному) заболеваний в сфере 
ринологии, как помогли изобретенные вами 
методики?

Я не могу сказать, что разрабатывал уникаль-
ные методики. Все, что мы делаем, было разработа-
но до меня. Скорее всего, правильнее говорить о ка-
ких-то авторских модификациях, о том, что пришло 
с  накоплением личного опыта. Но  это кардиналь-
но изменило всю философию ринохирургии в  том 
виде, каком она существовала с конца 19-го столе-
тия и, к  сожалению, сохранялась до конца 20-го. 
Прорыв в  этом направлении, безусловно, был свя-
зан с появлением эндоскопических методик. Тогда, 
в начале 90-х, мы были потрясены теми возможно-
стями, которые дают эндоскопия и  эндоскопиче-
ская ринохирургия. Глазом или на экране монитора 
мы увидели то, о  чем могли только догадываться, 
действуя по наитию и рассчитывая только на свой 
эмпирический опыт. Нам удалось полностью или 
почти полностью оставить в  прошлом классиче-
ские методы операций, выполнявшиеся раньше 
с разрезами на лице или в преддверии полости рта 
при помощи долота и  молотка. Мы перестали вы-
скабливать кюреткой слизистую оболочку околоно-
совых пазух, стремясь сохранить ее везде, где это 
возможно, в расчете на ее восстановление в резуль-
тате выполненной щадящей операции и последую-
щего медикаментозного лечения. Наши хирургиче-

ские вмешательства в полости носа и околоносовых 
пазухах стали по-настоящему функциональными. 
Мы перестали резецировать носовые раковины, 
переосмыслив их роль в  аэродинамике и  осущест-
влении жизненно важных функций полости носа. 
И конечно, это сказалось на качестве жизни наших 
пациентов, их комфорте в раннем послеоперацион-
ном периоде и в последующем. Многие из них до сих 
пор с ужасом вспоминают удары молотка под мест-
ной анестезией, рвущие петли для удаления поли-
пов, кровавые бинты, жуткие первые две-три ночи 
после операции с  метровыми тампонами в  носу. 
И  удивляются тому, насколько комфортно можно 
чувствовать себя даже в первые сутки после щадя-
щей эндоскопической операции, которая к тому же 
дает еще и лучший результат.

То, что когда-то было открытием и прорывом, 
сегодня, наверное, уже считают обычными 
операциями, но в этом и ценность таких 
открытий. Еще в конце 90-х годов вы 
начали развивать новое направление – 
ринонейрохирургию. Насколько успешно оно 
развивается сейчас и какие проблемы помогает 
решать?

В конце 90-х вместе с Дмитрием Николаевичем 
Капитановым мы начали оперировать внутриносо-
вым доступом с  использованием эндоскопических 
и  навигационных технологий те заболевания, для 
лечения которых до этого требовался нейрохирур-
гический доступ с трепанацией черепа. Это касалось 
таких заболеваний, как назальная ликворея, ново
образования гипофиза, юношеская ангиофиброма ос-
нования черепа и  другие доброкачественные, а  ино-
гда и злокачественные опухоли околоносовых пазух. 
Это способствовало интеграции внутриносовой 
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хирургии в  нейрохирургию или наоборот, и  теперь 
нейрохирурги с успехом используют, иногда даже бо-
лее успешно, чем мы на начальном этапе, ринохирур-
гические методы. В  этом помогают инновационные 
технологии, такие как интраоперационная навига-
ция, кровесберегающие методики, суперселективная 
ангиография с эмболизацией приводящих к опухоли 
сосудов и др.

Какова статистика заболеваемости в сфере 
ринологии? Есть ли патологии, заболевания, 
которые теперь лечатся успешнее и процент 
выздоровления от которых выше? И благодаря 
чему?

К  сожалению, статистика удручающая. 
Наши конференции, семинары, лекции, безуслов-
но, приносят какую-то пользу. Но  заболеваемость 
по-прежнему растет. По-прежнему оторинола-
рингологи и  врачи общей практики большинству 
(по статистике, до 90% и более) пациентов с острым 
риносинуситом, да и  с банальной ОРВИ тоже, на-
значают антибиотики, которые в  случае вирусной 
этиологии заболевания (а  это не  менее 95% случа-
ев) совершенно не работают, а наносят только вред. 
Назначение антибактериальных средств по любому 
поводу, не только при ОРВИ и остром риносинуси-
те, вызывает дисбактериоз, разрушение природного 
микробиома околоносовых пазух и развитие хрони-
ческого воспаления.

Вы посвящаете много времени менторству. В чем 
важность этой работы в медицине и чем это 
интересно для вас как для профессионала? Чему 
вы учите своих коллег?

Российское общество ринологов (РОР) стара-
ется регулярно проводить конференции и  семина-
ры, доносить до оториноларингологов современные 
тенденции в  специальности как в  фармакотерапии 
ЛОР-заболеваний, так и  в хирургии. Одно из  основ-
ных направлений деятельности Общества в последние 
годы – проведение обучающих диссекционных кур-
сов. Хирурги должны осваивать методы эндоскопи-

ческих операций на околоносовых пазухах и смежных 
структурах на анатомических препаратах, а не на па-
циентах.

РОР в том числе готовит клинические 
рекомендации. Насколько это помогает двигать 
вперед ринологию, в чем важность такой работы 
Общества для практикующих врачей?

Клинические рекомендации играют важную 
роль в ежедневной врачебной практике. Доказано, что 
те врачи, которые следуют общепринятым рекомен-
дациям и  согласительным документам, лучше лечат 
своих пациентов, чем те, которые действуют, надеясь 
только на свой собственный клинический опыт. За по-
следние годы РОР обновило клинические рекоменда-
ции по таким заболеваниям, как острый риносинусит, 
аллергический ринит и полипозный риносинусит. Все 
эти документы размещены на сайте нашего Общества, 
и  мы надеемся, что специалисты примут их к  сведе-
нию.

Какие основные задачи стоят сегодня перед 
ринологами? Появились ли новые заболевания 
(в том числе в связи с пандемией коронавируса), 
ушли ли, наоборот, какие-то прежние 
заболевания или их стало меньше? В чем 
будущее вашей специальности?

Действительно, пандемия создала новые слож-
ности для нашей специальности, как, впрочем, и для 
многих других. Уникальной проблемой стали рас-
стройства обоняния, на  которые мы раньше мы об-
ращали мало внимания. Мы поняли, что дизосмии, 
то есть извращение обонятельных восприятий, когда 
человек вместо привычных запахов чувствует непри-
ятные и отвратительные, в большей степени ухудша-
ют качество жизни пациента, чем полное отсутствие 
обоняния. Большое внимание в  будущих исследова-
ниях должно уделяться исследованиям микробиома 
околоносовых пазух, методам его восстановления, 
разработке алгоритмов новых методов лечения хро-
нического риносинусита, исключающих использова-
ние системных антибиотиков.

Российское общество ринологов регулярно проводит 
конференции и семинары, на которых освещаются 

современные тенденции как в фармакотерапии 
ЛОР-заболеваний, так и в хирургии. Одно из основных 

направлений деятельности РОР в последние годы – 
проведение обучающих диссекционных курсов. 

Обновлены клинические рекомендации РОР по острому 
риносинуситу, аллергическому риниту и полипозному 

риносинуситу
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РОССИЙСКОМУ ОБЩЕСТВУ РИНОЛОГОВ – 30 ЛЕТ 

А.С. Лопатин1, Г.З. Пискунов2

1 Поликлиника № 1 Управления делами Президента Российской Федерации, Москва
2 Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования

Ринология не возникла из ничего. Она существова-
ла всегда и была основным направлением в нашей 
специальности, хотя бы потому, что примерно 
70% наших пациентов – это больные с патологи-
ей полости носа и околоносовых пазух, не говоря 

уже о заболеваниях смежных областей – глазницы, слезоот-
водящих путей и  основания черепа, которые тоже прихо-
дится лечить нам, оториноларингологам.

Идея создания общества ринологов возникла в кон-
це 1980-х гг. Основным стимулом к его созданию было су-
щественное отставание этого направления оториноларин-
гологии в нашей стране по сравнению с уровнем развития 
ринологии за рубежом. Когда в Западной Европе и Северной 
Америке бурно развивалась функциональная эндоскопиче-
ская риносинусохирургия (FESS), в СССР ринохирурги де-
лали «радиальную» операцию на верхнечелюстной пазухе, 
чтобы удалить из нее безобидную кисту, а еще более рети-
вые удаляли полипы из решетчатого лабиринта наружным 
доступом, делая разрез на лице. Ситуация была тупиковой.

Это было сложное для нашей страны время, Совет-
ский Союз прекратил свое существование, шла перестрой-
ка. Очень многое разрушалось. Старое руководство страны 
не справлялось с  ситуацией. В нашей специальности про-
исходило подобное. На  последнем съезде Российского об-
щества оториноларингологов в  Оренбурге 19–21 сентября 
1990 г. не был выбран председатель общества. Фактически 
оно перестало существовать. Министерство здравоохране-
ния этот вопрос не волновал, так как общественные меди-
цинские организации были отделены от  государственных 
структур. Совет научных медицинских обществ при Мин
здраве также существовать перестал. Издание медицинских 
журналов переживало тяжелый период. Прекратилось  го-
сударственное финансирование, и  ряд журналов были за-
крыты. Перестал выходить «Медицинский реферативный 
журнал», в частности его XIII раздел, который читали все 
оториноларингологи страны. Когда все рушилось, мы пыта-
лись создавать.

По  инициативе Геннадия Пискунова была созда-
на  группа интересующихся современной ринохирургией 
специалистов из  тогдашнего СНГ, в  состав которой во-
шли И.И. Абабий (Кишинев), С.Б. Безшапочный (Полтава), 
О.А. Грушевская (Красноярск), Д.Р. Гуров (Москва), О.В. Крав-
ченко (Москва), В.С. Козлов (Ярославль), А.С. Лопатин (Мо-
сква), Л. Мартинкенас (Вильнюс), С.З.  Пискунов (Курск), 
Г.З. Пискунов (Москва), А.В. Староха (Томск), Ю.А. Устьянов 
(Липецк) и А.А. Усанов (Ленинград). Эта группа и отправи-

лась в Грац (Австрия), где в марте 1992 г. прошла специаль-
но организованный компанией Karl Storz обучающий курс, 
наблюдая на  экране за ходом эндоскопических операций 
на околоносовых пазухах в исполнении ведущих ринохирур-
гов Европы Хайнца Штаммбергера и Геральда Вольфа и слу-
шая их теоретические лекции. Увиденное и услышанное бук-
вально перевернуло наши представления о многих аспектах 
ринологии, о том, какой должна быть современная ринохи-
рургия, и мы решили внедрять и распространять эти новые 
тенденции в России и странах бывшего СССР.

Позже было проведено официальное заседание ини-
циативной группы, на котором было решено создать в России 
общество ринологов, был рассмотрен проект устава (подго-
товленный на  основе устава Европейского общества рино-
логов). Возглавить организационную работу по проведению 
учредительной конференции было поручено Геннадию Пи-
скунову. Многие руководители ЛОР-кафедр и практические 
врачи поддерживали идею создания такого общества.

 Инициативная  группа действовала строго следуя  
существующим на  тот момент положениям и  законам. 
В  Министерство здравоохранения были направлены со-
ответствующие документы, и  распоряжением Минздрава 
от  31.07.92 №  02-13/175-13 было дано разрешение на  про-
ведение учредительной конференции Российского обще-
ства ринологов (далее  – РОР, Общество) 17–18 сентября 
1992 г. в городе Курске.

В работе учредительной конференции приняли уча-
стие 147 оториноларингологов из 32 областей России и не-

Курс по эндоскопической ринохирургии (Грац, Австрия, март 1992 г.). Участники 
курса (слева направо): верхний ряд – И. Абабий, А. Староха, О. Кравченко, 
О. Грушевская, С. Безшапочный, В. Козлов; средний ряд – Л. Мартинкенас, 
Ю. Устьянов, С. Пискунов, Г. Пискунов; нижний ряд – А. Усанов, А. Лопатин
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которых бывших республик СССР. После конференции 
были подготовлены все необходимые документы, и  в со-
ответствии с существующим законодательством РОР было 
официально зарегистрировано в  Министерстве юстиции 
как межрегиональная организация 28 декабря 1992 г. (сви-
детельство о  регистрации №  1448). Этот день считается 
официальным днем рождения Общества. Позднее, 5 июля 
2001  г., Общество было перерегистрировано Министер-
ством юстиции уже в статусе общероссийской обществен-
ной организации.

дактировать дома практически «на  коленке», а  его тираж 
вывозить с  Можайского полиграфкомбината на  своей ма-
шине и  самостоятельно распространять, как в  свое время 
подпольную газету «Искра», между членами Общества. За 
прошедшие без малого 30 лет «Российская ринология» пре-
вратилась в полноценное научное издание, освещающее все 
аспекты анатомии, физиологии и патологии носа, околоно-
совых пазух и смежных дисциплин. Конечно, были взлеты 
и периоды благополучия, были и моменты, когда решалось, 
быть или не быть. И все же, несмотря на трудности и про-
блемы с  финансированием, ежегодно выходили четыре 
номера «Российской ринологии», и ВАК России включила 
журнал в список обязательных для публикаций работ, ав-
торы которых претендуют на степень доктора медицинских 
наук по специальности «заболевания уха, горла и носа».

Но  вернемся к  хронологии, в  начало 90-х. Первым 
запланированным мероприятием нового Общества была 
конференция по  функциональной эндоскопической рино-
хирургии, на которую были приглашены профессора Хайнц 
Штаммбергер и Геральд Вольф из Австрии. Тогда, в декабре 
1992-го, в  санатории «Подмосковье» для многих состоялось 
первое знакомство с эндоскопической ринохирургией. Но не 
только одна FESS вызывала пристальный интерес участников.

В  соответствии с  уставом деятельность Общества 
направлена на  интеграцию научного и  практического по-
тенциала его членов для эффективного развития научной 
и  практической ринологии. Основными задачами Обще-
ства, согласно уставу, являются:
•	 содействие развитию научных исследований в  об-

ласти ринологии и смежных дисциплин, совершен-
ствованию организации ринологической помощи, 
внедрению в практику новейших достижений науки 
и техники;

•	 проведение системы мероприятий по  повышению 
профессионального мастерства членов Общества;

•	 разработка современных методов обучения студентов 
вузов и  специализации врачей в  области ринологии 
и смежных дисциплин, участие в совершенствовании 
учебных планов и программ преподавания ринологии.
Основной задачей Общества была информационная 

работа. Для этого нужен был журнал. Такой журнал был 
создан и  2 марта 1993  г.  зарегистрирован Министерством 
печати и информации под № 0110367. Первый номер «Рос-
сийской ринологии» вышел в  конце 1993  г.  Изначально, 
в    годы перестройки, очередной номер приходилось ре-

Следующая конференция, которую мы по  старинке 
назвали расширенным пленумом правления Общества (поз-
же они стали называться ежегодными конференциями), про-
шла 18–19 ноября 1993 г. в подмосковном санатории «Лесные 
дали». Поскольку заглавной темой стали риносептопластика 
и коррекция внутриносовых структур, на заседания в качестве 
докладчиков были приглашены не только заведующие ведущи-
ми ЛОР-кафедрами, но и представители смежных специально-
стей, занимающиеся функциональной и  эстетической рино-
септопластикой, – челюстно-лицевые и пластические хирурги. 
Конференция прошла в бурных дискуссиях, которые, конечно 
же, не дали ответ на извечный вопрос: кто должен заниматься 
риносептопластикой? Хотя ответ вполне очевиден: тот, кто хо-
рошо умеет ее делать и хорошо знает не только анатомическое 
строение наружного носа, но и физиологию полости носа.

Вторым, но  особенно важным вопросом, который 
был поднят на этой конференции, было возобновление де-

Учредительная конференция Российского общества ринологов (Курск, 
сентябрь 1992 г.). На трибуне – первый председатель Общества Г. Пискунов

Участники учредительной конференции (Курск, сентябрь 1992 г.)

Первая конференция РОР (санаторий «Подмосковье», декабрь 1992 г.). 
Слева направо: Г. Вольф, А. Лопатин, Г. Пискунов и Х. Штаммбергер дают 
интервью корреспонденту «Медицинской газеты» Альберту Хисамову
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ятельности Российского общества оториноларингологов. 
Решением пленума работа по  реорганизации общества 
оториноларингологов была поручена обществу ринологов 
как действующей организации, уже имеющей опыт такой 
регистрации. На предстоящем в мае 1994 г. конгрессе РОР 
в Санкт-Петербурге планировалось завершить организаци-
онный процесс.

Президентом первого конгресса РОР был назначен 
Мариус Плужников. Организация конгресса в  таком боль-
шом городе, как Санкт-Петербург, в тех условиях была очень 
сложным делом.  Несмотря на это, конгресс состоялся в наме-
ченные сроки – 16–18 мая 1994 г., основную роль в его орга-
низации взял на себя главный врач медсанчасти № 122 Яков 
Накатис. На  конгресс приехали 320 докторов из  41 региона 
России, а также из Украины, Белоруссии, Молдовы, Казахстана, 
Латвии, Литвы, Эстонии, Азербайджана. Известные зарубеж-
ные ринологи Эгберт Хойзинг (Голландия), Пол Ван Каувен-
берг и Питер Клемент (Бельгия), Юджин Керн и Фред Стакер 
(США), Йозеф Кайнц (Австрия), Бьерн Петруссон (Норвегия) 
и другие выступили с интересными лекциями.

диторию с этажа на этаж и крепить на лестнице изолентой. 
А вот диссекционная часть курса была проблемой. В отсут-
ствие возможности работать на качественно и официально 
подготовленных анатомических препаратах эндоскопиче-
скую диссекцию приходилось проводить на «свежих» трупах. 
В какой-то степени в этом были и положительные моменты: 
кровотечение во время диссекции иногда напоминало «жи-
вую» хирургию. Первый такой курс состоялся в 1993 г., затем 
они проводились в Ярославле ежегодно.

Присутствие представителей большинства адми-
нистративных единиц Российской Федерации давало воз-
можность юридически решать вопрос о  возобновлении 
деятельности Российского общества оториноларингологов 
и  подготовке съезда оториноларингологов России. Такое 
решение было принято тогда в Санкт-Петербурге, одновре-
менно началась подготовка ко второму конгрессу РОР, его 
было намечено провести в Сочи.

Значимым событием, которое произошло в  про-
межутке между первым и  вторым конгрессами, стала ор-
ганизация диссекционных курсов по  эндоскопической 
ринохирургии. Эта форма обучения, давно и  регулярно 
практиковавшаяся за рубежом, была недоступна в  России. 
Техника операций отрабатывалась на  пациентах со  всеми 
вытекающими последствиями или, реже, по  ночам в  мор-
ге за бутылку водки, подаренную охраннику. Первый ма-
стер-класс с диссекционным курсом организовал Владимир 
Козлов. Трансляция «живых» операций в  аудиторию уже 
не  представляла больших технических сложностей, хотя 
провода приходилось протягивать из  операционной в  ау-

Второй конгресс ринологов России прошел в  Сочи 
с 16 по 19 июня 1996 г. Президент Российской Федерации 
Б.Н. Ельцин в своем приветствии пожелал участникам кон-
гресса плодотворной работы, успехов в  благородной дея-
тельности. По организации и уровню проведения каждый 
очередной форум поднимался на  более высокий уровень. 
На конгресс приехали представители самых далеких угол-
ков России от  Камчатки до Калининграда, представители 
республик бывшего СССР, зарубежные гости. Конгресс по
чтили своим участием представитель известной династии 
немецких оториноларингологов Иоахим Херманн, всемирно 
известный хирург Вольфганг Драф (Германия), отец топиче-
ской интраназальной кортикостероидной терапии Нильс 
Мигинд (Дания), ведущий эксперт в иммунологии верхних 
дыхательных путей Пер Брандциг (Норвегия) и другие зару-
бежные ринологи. На следующий день после закрытия в Со-
чинской городской больнице прошел постконгрессный курс 
с «живой» хирургией, показательные FESS-операции выпол-
нял Андрей Лопатин. Великолепную организацию конгрес-
са, надолго оставшегося в  памяти его участников, обеспе-
чила его президент Нина Арефьева. Она же в  следующем 
1997 г. организовала в Уфе и очередную конференцию РОР, 
которая затем стала традиционной и  проводилась в  про-
межутках между конгрессами. Конференция в  Уфе была 
посвящена вопросам классификации ринита, проблемам 
медикаментозного и хирургического лечения заболевания.

Следующее пятилетие деятельности Общества харак-
теризуется созданием и планомерной работой курсов по под-
готовке специалистов. Всероссийский Ярославский курс, ко-
торый организовал Владимир Козлов, проводился ежегодно 
и приобрел широкую популярность. Вслед за ним был создан 
Новосибирский курс для специалистов Сибири и Дальнего 

Группа участников Первого конгресса РОР. Слева направо, стоят: Г. Тимен 
(Украина), Г. Пискунов, Ю. Керн (США), Б. Петруссон (Норвегия), С. Безшапочный 
(Украина), А. Лопатин; сидят: Д. Заболотный (Украина), М. Стенквист (Швеция), 
Я. Накатис

Группа участников Ярославского курса по функциональной ринохирургии. 
Диссекцией в морге руководит профессор Т. Ониши (Япония)
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Ринологов всегда интересовали проблемы не  только 
функциональной, но и реконструктивной и эстетической ри-
нохирургии. Именно поэтому в те годы в Москве было про-
ведено несколько обучающих курсов по  современной рино-
септопластике. Организовал и возглавил эти курсы Владимир 
Тапия. Лекции и показательные операции выполняли и рино-
логи, и пластические хирурги, почетными гостями курса были 
мировые звезды ринопластики Слободан Юго (США), Гилберт 
Нолст Трените (Голландия), Герхард Реттингер (Германия).

Кафедра Курского  государственного медицинского 
университета, руководимая Серафимом Пискуновым, стала 
настоящей школой для будущих ринохирургов, она за дол-
гие годы подготовила множество специалистов, в том числе 
для Украины. Третий конгресс РОР на самом высоком уров-
не был проведен в  Курске в  мае 1998  г., почетным  гостем 
конгресса был всемирно известный японский профессор 
Горо Моги. Президентом конгресса и Общества на последу-
ющие три года стал Серафим Пискунов.

Четвертый конгресс РОР состоялся 4–7 июня 2001 г. 
в  Ярославле в  рамках XX Международного симпозиума 
по инфекции и аллергии носа (ISIAN) (президентом конгрес-
са был Владимир Козлов, генеральным секретарем – Андрей 
Лопатин). Именно тогда родился впоследствии ставший тра-
диционным девиз «Свободу носовому дыханию». За право 
проведения этого форума конкурировали несколько городов 
мира, в итоге в 1998 г. на конгрессе Европейского ринологи-
ческого общества в Вене это право было отдано Ярославлю.

Конгресс ISIAN стал важнейшей вехой во всей рос-
сийской оториноларингологии. Проводившиеся парал-
лельно в  трех залах пленарные заседания, круглые столы 
и симпозиумы охватывали все аспекты современной рино-
логии и смежных дисциплин: аллергологии, иммунологии, 

Востока, директором которого стал Михаил Мельников. 
Курсы в Ярославле и Новосибирске проводились ежегодно 
и стали хорошей школой подготовки специалистов из всех 
регионов России. В разные годы Владимир Козлов и Андрей 
Лопатин проводили показательные «живые» операции и эн-
доскопические диссекции околоносовых пазух на анатоми-
ческих препаратах и за рубежом: на Украине, в Казахстане, 
Германии, Италии, Южной Корее и Хорватии.

сомнологии, дакриологии, хирургии основания черепа, 
пластической и  реконструктивной хирургии. В  Ярославле 
тогда собрались ведущие ринологи из США, Великобрита-
нии, Германии, Италии, Греции, Бельгии, Швеции, Японии, 
Китая, Филиппин, Австрии, Дании, Швейцарии, Южной 
Кореи, Турции и многих других стран.

География мероприятий Общества постепенно рас-
ширялась на восток: пятый конгресс организовал и провел 
в Новосибирске в 2003 г. Михаил Мельников, не испугались 
приехать в Сибирь почетные гости – Эгберт Хойзинг (Гол-
ландия) и Понтус Штирна (Швеция).

Шестой конгресс РОР прошел в 2005 г. в Санкт-Пе-
тербурге и, как и ожидалось, ознаменовался обычными в то 
время пикировками между «питерскими» и «москвичами». 
Как и 11 лет назад, в 1994-м, основную работу по организа-
ции конгресса взял на себя Яков Накатис. В результате про-
веденного тайного голосования президентом Общества был 
избран Андрей Лопатин, который и остается им по сей день.

Важным событием в жизни Общества в 2006 г. стала 
международная консенсусная конференция по  полипозно-
му риносинуситу. Ранее эти конференции под эгидой Ев-
ропейской федерации оториноларингологических обществ 
(EUFOS), Всемирного (IRS) и Европейского (ERS) обществ ри-
нологов проводились в Сиене (2000), Загребе (2002) и Брюс-
селе (2004). В 2006-м в Москве собрались ведущие эксперты 
в изучении данного заболевания из Западной Европы, США, 
Азии и  стран СНГ. В  конференции приняли участие более 
450 специалистов, открытие состоялось в зале соборов храма 
Христа Спасителя. Программа конференции была чрезвы-
чайно насыщенной, она охватывала все аспекты этиологии, 
патогенеза, диагностики, консервативного и  хирургического 

Международный диссекционный курс хирургии околоносовых 
пазух (Загреб, Хорватия, июнь 2012 г.). Диссекцию на голове барана 
инструктируют В. Козлов, Д. Кеннеди (США) и Х. Каваучи (Япония)

Первое заседание XX Международного конгресса ISIAN (Ярославль, 
июнь 2001 г.) «Риносинусит: возбудители и патогенез». Слева направо: 
В. Козлов, Ю. Куроно (Япония), П. Ван Каувенберг (Бельгия), Д. Кеннеди 
(США), А. Лопатин, Г. Пискунов, П. Штирна (Швеция)

Заключительная дискуссия на Международной консенсусной 
конференции по полипозному риносинуситу (Москва, май 2006 г.). Слева 
направо: Д. Пассали (Италия), М. Плужников, С. Даврис (Греция), В. Козлов, 
П. Клемент (Бельгия), Р. Младина (Хорватия)
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лечения заболевания. В заключение Питер Клемент (Бельгия) 
передал Андрею Лопатину полномочия президента консен-
сусной комиссии на последующие три года.

В период 2005–2019 гг. каждый нечетный год прово-
дились конгрессы общества: в 2007 г. – в Таганроге (прези-
дент Александр Волков), в  2009-м  – в  Оренбурге (Рамиль 
Забиров), в  2011-м  – в  Казани (Владимир Красножен), 
в 2013-м – в Москве (Андрей Лопатин), в 2015-м – в Ниж-
нем Новгороде (Андрей Шахов), в  2017-м  – в  Ярославле 
(Аркадий Клочихин), в 2019 г. – в Сочи (Андрей Лопатин). 
В четные годы проводились традиционные, чаще монотема-
тические, конференции в Москве, Калуге, Ярославле, Крас-
ноярске и Суздале.

Каждый конгресс и  конференция приносили что-
то новое, расширяли наши представления о  ринологии 
не как об узком разделе оториноларингологии, а как о на-
правлении, раздвигающем границы нашей специальности. 
С 2003 г. в программу конгрессов стали регулярно включать-
ся заседания по  эндоназальной хирургии основания чере-
па, на которых обсуждались проблемы лечения назальной 
ликвореи, юношеской ангиофибромы и других опухолей ос-
нования черепа. В 2009 г. в Оренбурге в программу конгрес-
са впервые была включена секция по дакриологии, которая 
затем стала традиционной на всех последующих конгрессах 
и конференциях. Такими же регулярными в сетке конгрес-
сов стали совместные заседания по проблемам сомнологии 
и  рефлюксной патологии, аллергологии и  иммунологии, 
пластической хирургии лица и риносептопластике, челюст-
но-лицевой хирургии. Начиная с конгресса в Казани (2011) 
традиционными стали процедуры вручения премии «Золо-
тое зеркало» (носовое, конечно). Эту премию в разные годы 
в  различных номинациях получили ведущие российские 
и зарубежные ринологи.

Незабываемым событием стал состоявший-
ся в  Москве в  2013  г.  X конгресс РОР, приуроченный 
к 120-летию оториноларингологии в России и 20-летию 
образования Общества. В нем приняли участие светила 
современной ринологии: Юджин Керн, Дэвид Кеннеди, 
Питер Каталано и Джим Цинрайх (США), Эгберт Хой-
зинг (Нидерланды), Вольф Манн (Германия), Валери 
Лунд (Великобритания), Дезидерио Пассали (Италия), 
Ранко Младина (Хорватия) и др.

Начатая еще в начале 90-х в Ярославле, но на время 
прервавшаяся традиция ежегодных мастер-классов «жи-
вой» хирургии и  диссекционных курсов возобновилась 
в 2012 г.  Гостями и преподавателями возрожденного в Мо-
скве курса по  эндоскопической хирургии околоносовых 
пазух и  основания черепа, посвященного 20-летию FESS 
в России, стали легенды мировой ринохирургии профессора 
Хайнц Штаммбергер (Австрия) и Вольф Манн (Германия). 
Тогда, в апреле 2012-го, все три дня курса шли непрерывные 
трансляции эндоскопических операций на  околоносовых 
пазухах, полости носа и носоглотке из двух операционных. 
Впервые в «живом» формате были показаны не только эн-
доскопические вмешательства на  околоносовых пазухах, 
но  и  операции по  пластическому закрытию перфораций 
перегородки носа, установка расширяющих имплантатов 

открытым доступом, баллонная остиопластика верхнече-
люстных, лобных и  клиновидных пазух (хирурги Андрей 
Лопатин и Юрий Русецкий) и многое другое.

В том же году Обществом был проведен пока един-
ственный в своем роде мастер-класс по хирургическому ле-
чению расстройств дыхания во сне, где также помимо лек-
ций участники могли наблюдать хирургическую коррекцию 
клапана носа, установку укрепляющих имплантатов в мяг-
кое небо, эндоскопические операции в носоглотке, технику 
увулопалатопластики и многое другое.

Ежегодное проведение мастер-классов продолжилось 
и в последующие годы, формат их оставался прежним, с лекци-
ями и параллельной трансляцией из двух операционных. Гостя-
ми и преподавателями курса стали ведущие ринохирурги мира: 
Эгберт Хойзинг, Вольф Манн, Филипп Элуа, Питер Дж. Вор-
мальд, Метин Онерчи, Паоло Кастельнуово, Питер Каталано.

Курсы диссекции околоносовых пазух, височной 
кости и  основания черепа, в  которых участвуют доктора 
из России, Украины, Казахстана, Узбекистана и Киргизста-
на, проводятся ежегодно вот уже 8 лет в анатомических ла-
бораториях Анкары и  Средиземноморского университета 
в Турции (преподаватели Сергей Косяков, Андрей Лопатин 
и Метин Онерчи). Весной 2022 г. уже состоялись два таких 
курса, в октябре планируется еще два.

Традицию курсов «живой» хирургии с  параллельной 
трансляцией из двух операционных с последующей самосто-
ятельной работой курсантов в  анатомической лаборатории 

Двадцать лет эндоскопической ринохирургии в России, встреча друзей 
(Москва, апрель 2012 г.). Слева направо: В. Манн (Германия), А. Лопатин, 
Х. Штаммбергер (Австрия), Г. Пискунов, А. Староха

Международный диссекционный курс хирургии околоносовых пазух 
и основания черепа (Анкара, май 2015 г.). Показательную диссекцию 
проводит А. Лопатин. Крайний слева – М. Онерчи (Турция)
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поддержал Юрий Русецкий: за последние 5 лет с успехом со-
стоялись уже четыре курса «КИНДЭР» (Курс ИНновацион-
ной Детской Эндоскопической Ринохирургии), которые изна-
чально освещали только вопросы педиатрической ринологии, 
но впоследствии расширили свой формат. Теперь участники 
этих курсов могут в «живом» формате следить за операциями 
на ухе и гортани у взрослых и детей, самостоятельно прово-
дить диссекцию околоносовых пазух и среднего уха.

Общество ринологов всегда строило свою деятель-
ность в сотрудничестве с международными организациями, 
Европейским (ERS) и  Всемирным (IRS) ринологическими 
обществами. Начиная с конгресса ERS в Риме в 1992 г., чле-
ны РОР неизменно участвовали в качестве приглашенных 
лекторов во всех последующих конгрессах, география кото-
рых охватывала всю Европу: от Лондона и Тулузы до Сток-
гольма и  Тампере. Представителями России в  правлении 
ERS в разные годы были Андрей Лопатин, Владимир Козлов 
и Сергей Карпищенко.

Мероприятия Общества большей частью перешли в  он-
лайн-формат, именно в таком формате прошли юбилейная 
XXV конференция по фармакотерапии болезней уха, горла 
и  носа (4  апреля 2020  г.) и  ежегодная конференция РОР 
(с 15 по 24 июня 2020 г.). Но нет худа без добра: за ходом 
этих мероприятий одновременно следили более 3000 док-
торов, а общее число подключений превысило 40 тысяч.

И все-таки в коротком промежутке между волнами 
пандемии очередной, XIV конгресс Общества в установлен-
ные сроки с успехом прошел в гибридном формате в октябре 
2021 г., когда собравшиеся в Ярославле ринологи наконец-то 
смогли снова после двухлетнего перерыва обменяться мне-
ниями и принять участие в живых дискуссиях.

Признанием заслуг РОР стало решение провести 
Мировой ринологический конгресс (IRS-ISIAN) в России, 
в  Санкт-Петербурге.  Изначально его проведение было 
назначено на 2019 г., но в силу разных причин несколько 
раз откладывалось. Этот конгресс мог бы не состояться 
вовсе, но, несмотря на сложную политическую ситуацию 
и очередные пакеты западных санкций, благодаря настой-
чивости и уверенности президента конгресса Сергея Кар-
пищенко прошел 11–14 июля 2022 г. По понятным при-
чинам число иностранных ринологов, которым удалось 
добраться до Санкт-Петербурга, было минимальным, 
но  многие известные во всем мире специалисты нашли 
возможность прислать видеозаписи своих лекций или 
прочитать их онлайн. На открытии конгресса с обзорной 
лекцией по эндоскопический ринохирургии выступил ге-
неральный секретарь IRS Метин Онерчи (Турция), ви-
деозапись своего приветствия участникам прислал пре-
зидент предыдущего конгресса IRS-ISIAN Роберт Керн 
(США).

Российское общество ринологов прошло сложный 
30-летний путь, встретив на этом пути и непонимание, и кри-
тику, и запреты, и открытое противостояние коллег по специ-
альности. Директора клиник и институтов, некоторые заве-
дующие кафедрами запрещали и  по-прежнему запрещают 
своим сотрудникам участвовать в  мероприятиях, проводи-
мых под эгидой РОР, публиковаться в нашем журнале. При-
мером этого стал и только что закончившийся Мировой ри-
нологический конгресс. Но  эти «санкции» плохо работают, 
наше Общество всегда имело и имеет свою надежную аудито-
рию среди оториноларингологов, свою команду единомыш-
ленников, интересующихся ринологией и ринохирургией.

Особенно приятно наблюдать, как достойные статьи 
российских ринологов Светланы Алексеенко, Сергея Кар-
пищенко, Андрея Лопатина, Юрия Русецкого и их соавторов 
публикуются в престижных международных журналах: Laryn-
goscope, Rhinology, International Forum of Allergy and Rhinology, 
European Archives of Otolaryngology, International Journal of Oral 
and Maxillofacial Surgery, American Journal of Rhinology and Al-
lergy и др. Эксперты из России участвуют в разработке меж-
дународных согласительных документов, таких как EPOS 2020.

Мы встречаем свое 30-летие, имея в  своих рядах 
ни много ни мало президента Всемирного ринологическо-
го общества. Это ли не признание того, что мы на правиль-
ном пути?

Существенный вклад представители РОР внесли 
и в научную программу конгрессов IRS-ISIAN, Конфедера-
ции европейских ЛОР-обществ (CEORL-HNS) и Всемирной 
федерации оториноларингологических обществ (IFOS), 
проводившихся в разные годы на всех континентах Земли, 
кроме Антарктиды.

 РОР регулярно издавало и обновляло клинические 
рекомендации по  основным ринологическим нозологиям: 
аллергическому риниту, острому, хроническому и  поли-
позному риносинуситу, последняя обновленная версия 
рекомендаций по  острому риносинуситу вышла в  2021  г., 
по аллергическому риниту – в 2022-м, свежая версия реко-
мендаций по полипозному риносинуситу готовится сейчас.

 Уже более 25 лет под эгидой РОР в Москве ежегод-
но проводятся конференции по  фармакотерапии болезней 
уха, горла и носа. Они пользуются огромной популярностью 
и собирают в залах сотни, а онлайн – десятки тысяч зрителей.

После триумфального XIII конгресса, прошедшего 
2–5 октября 2019 г. в Сочи, с началом пандемии COVID-19 
деятельность Общества, как и все в этом мире, кардиналь-
но изменилась. Буквально за два  года по  разным причи-
нам ушли из жизни люди, которые во многом определяли 
лицо российской ринологии: Михаил Мельников, Дми-
трий Капитанов, Владимир Козлов, Владимир Кошель. 

В 1997 г. во время международного конгресса в Филадельфии членами 
редколлегии журнала «Российская ринология» стали знаменитые 
иностранные ученые. Вручение дипломов, слева направо: А. Лопатин, 
Д. Пассали (Италия), Х. Штаммбергер (Австрия), П. Ван Каувенберг (Бельгия)
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Аннотация
Кашель – физиологический механизм защиты дыхательных путей от обструкции секретом, инородным телом и другим чу-
жеродным содержимым. При воспалительных заболеваниях кашель нередко приобретает характер мучительного симптома, 
значительно снижающего качество жизни пациента. Однако не всегда наличие этого симптома в симптомокомплексе бо-
лезни требует назначения противокашлевой терапии. В статье описаны механизмы кашля и подходы к противокашлевой 
терапии. С позиции дифференциальной диагностики и назначения противокашлевой терапии представлены заболевания 
и состояния ЛОР-органов, которые могут стать причиной острого и хронического кашля: постназальный синдром, ларинги-
ты, нодозные образования и парезы голосовых складок, функциональная дисфония. Описаны внепищеводные проявления 
гастроэзофагеального рефлюкса, его значение в развитии заболеваний глотки и гортани, сопровождающихся кашлем. 
Противокашлевая терапия разнообразна, поэтому требуется персонализированный подход в каждом конкретном случае 
и нередко проведение специальных обследований, которые позволили бы точно ответить на вопрос, требуется ли пациенту 
препарат от кашля, и если он необходим, то какой лекарственный препарат оптимален.
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Summary
Cough is a physiological mechanism for protecting the airways from obstruction by secretions, foreign bodies, and other 
foreign contents. In inflammatory diseases, cough often takes on the character of a painful symptom that significantly reduces 
the patient’s quality of life. However, the presence of this symptom in the symptom complex of the disease does not always require 
the appointment of antitussive therapy. The article describes the mechanisms of cough and approaches to antitussive therapy. From 
the standpoint of differential diagnosis and the appointment of antitussive therapy, diseases and conditions of the ENT organs 
that can cause acute and chronic cough are presented: postnasal syndrome, laryngitis, nodose formations and paresis of the vocal 
folds, functional dysphonia. The extraesophageal manifestations of gastroesophageal reflux, its significance in the development 
of diseases of the pharynx and larynx, accompanied by cough, are described.
Antitussive therapy is diverse, therefore, a personalized approach is required in each case and often special examinations are 
required to accurately answer the question: does the patient need a cough medicine, and if so, which drug is optimal.

КАШЕЛЬ В ПРАКТИКЕ ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГА

COUGH IN ENT PRACTICE

В.В. Шиленкова
Ярославский государственный медицинский университет

V.V. Shilenkova
Yaroslavl State Medical University
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Кашель представляет собой форсированный 
маневр, заключающийся в  удалении любо-
го содержимого дыхательных путей (секре-
та, инородных тел) при закрытой голосовой 
щели и  сопровождающийся характерным 

звуком. По своей сути это защитная реакция организма, 
создающая человеку оптимальные условия для существо-
вания. Основное предназначение кашля заключается 
в  восстановлении нормальной проходимости дыхатель-
ных путей, нарушение которой может привести к  раз-
витию серьезных бронхолегочных заболеваний, когда 
кашель теряет свое физиологическое предназначение, 
становится хроническим и превращается в фактор, зна-
чительно снижающий качество жизни пациента [1–3].

Как часто мы кашляем? Считается вполне нор-
мальным, если здоровый взрослый человек кашляет 
от 1 до 8 раз в день, для здоровых детей – от 1 до 34 раз 
в день (в среднем 11 раз) [4]. Однако кашель как симптом 
болезни представляет серьезную экономическую и соци-
альную проблему. Дети не посещают дошкольные учреж-
дения или школы, а их родители теряют рабочие дни.

Острый кашель – причина более 50% обращений 
пациентов в  учреждения первичной медико-санитар-
ной помощи и  наиболее частая причина консультаций 
пациентов и их родственников в аптеке [5, 6]. Ежегодно 
в мире на противокашлевые препараты тратится около 
4 млрд долларов. Например, в Великобритании общие за-
траты на лечение пациентов с кашлем составляют не ме-
нее 979 млн фунтов стерлингов в год, включая 875 млн 
фунтов стерлингов на потери производительности труда, 
104 млн – на затраты в системе здравоохранения [7].

Кашель – частый симптом острых респираторных 
заболеваний (ОРЗ). Считается, что дети в  4 раза чаще 
испытывают острый кашель, связанный с ОРЗ, по срав-
нению со  взрослыми. При этом у  детей кашель часто 
бывает затяжным. Если у взрослых острый кашель (при 
отсутствии хронической патологии легких) в  среднем 
длится 14 дней, то у  детей может завершиться к  10-му 
дню, но в большинстве случаев (а это примерно 90% де-
тей) – в среднем только к 25-му дню. Поэтому дети могут 
кашлять в среднем до 140 дней в году [5, 8].

Острый кашель не следует рассматривать как три-
виальную проблему. Длительный кашель существенно 
влияет на психосоциальное благополучие пациента, бес-
покоит и его, и всю семью. Дискомфорт и расстройство 
сна испытывает не только кашляющий пациент, но и все 
проживающие с ним родственники, особенно родители 
больного ребенка. Кашель нарушает сон 88% детей и 72% 
их родителей [1]. В статье A.B. Chang “Cough: are children 
really different to adults?” (2005) ярко сформулировано 
состояние родителей больного кашляющего ребенка: 
«Беспокойство родителей по поводу кашля у детей мо-
жет достигать крайних пределов, включая опасения, что 
ребенок может задохнуться и пострадать от поврежде-
ния легких или инфекционных осложнений, поражаю-
щих нижние дыхательные пути. Помимо беспокойства 
и страха, родители плохо спят, когда в доме есть ребе-

нок, который кашляет ночью, и  чувство беспокойства 
сохраняется у них в течение всего дня» [9].

Кашель развивается при воздействии на рефлек-
торные зоны верхних и нижних дыхательных путей раз-
личных триггеров: мокроты, секрета (слизь,  гной), ал-
лергенов, инородных тел, холодного или сухого воздуха, 
механических факторов (например, манипуляционные 
процедуры). К  причинным рефлексогенным зонам от-
носят не  только трахею, бронхи, плевру и  диафрагму, 
но и органы, имеющие прямое отношение к оторинола-
рингологии: полость носа, глотку (в большей степени ее 
задний отдел), гортань (особенно черпала и межчерпа-
ловидная область) [10]. Поэтому понимание этиологии 
и  патогенеза кашля, диагностики его причин и, есте-
ственно, методик устранения является важным для вра-
чей многих специальностей, в том числе оториноларин-
гологов.

Существует разнообразие классификаций кашля. 
Выделяют кашель острый, длящийся менее 4 недель, 
и хронический – более 4 недель. Согласно другой клас-
сификации, кашель разделяют на  острый (продолжи-
тельностью до 3 недель), подострый (от 3 до 8 недель), 
хронический (более 8 недель) [11]. По  характеристике 
секрета кашель может быть продуктивный (с мокротой) 
и сухой [12, 13]. В работах A.B. Chang (2005) и  J. Urkin 
и  соавт. (2008) представлена отдельная классификация 
кашля у детей, согласно которой предлагается выделять 
ожидаемый кашель (он связан с ОРЗ, довольно интен-
сивен, даже ночью, и  сильно нарушает сон ребенка), 
специфический кашель (симптомы его настолько специ-
фичны, что можно определить его этиологию по клини-
ке или с использованием специальных диагностических 
методик) и неспецифический кашель (сухой, непродук-
тивный хронический кашель, не сопровождающийся ка-
кими-либо другими признаками ОРЗ, которые позволи-
ли бы точно подтвердить его этиологию) [9, 14].

Кашель  – достаточно сложный с  точки зрения 
патофизиологии процесс. В  механизме его развития 
принимают участие и  нейронная сеть ствола мозга, 
и сенсорные нервы глотки. Химическая и механическая 
стимуляция дыхательных путей, в том числе глоточная 
стимуляция, может вызвать кашлевой рефлекс и когни-
тивное ощущение позыва на  кашель [15, 16]. Поэтому 
кашель может возникать как в  ответ на  раздражитель, 
так и произвольно. В связи с этим существует деление 
кашля на рефлекторный и нерефлекторный (поведенче-
ский, произвольный) [17, 18].

Произвольный кашель представляет собой ког-
нитивное осознание необходимости кашлять для защи-
ты дыхательных путей, он развивается в ответ на раздра-
жение слизистой оболочки верхних дыхательных путей 
(ВДП), которое вызвано воспалением, чаще слизистой 
оболочки  глотки. Произвольный кашель сознатель-
но генерируется моторной частью коры головного мозга 
независимо от  какой-либо периферической сенсорной 
иннервации. И  это объясняет, почему кашель, связан-
ный с ОРЗ или другими раздражениями глотки, практи-
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чески не поддается лечению кодеином и другими проти-
вокашлевыми препаратами [19, 20]. Кстати, некоторые 
люди обладают уникальной способностью. Примерно 
1/3 пациентов с ОРЗ способны произвольно подавлять 
у себя кашель, что было доказано в эксперименте с уча-
стием здоровых добровольцев, у которых кашель гене-
рировали вдыханием капсаицина. Способность контро-
лировать позывы на кашель связана с интенсивностью 
и  продолжительностью раздражителей, вызывающих 
кашель, и состоянием слизистой оболочки глотки [21]. 
Напротив, рефлекторный кашель требует перифериче-
ского сенсорного воздействия на ствол мозга и развива-
ется независимо от какого-либо сознательного контроля 
со стороны высших отделов мозга [20].

Эпителий  глотки богато иннервирован чувстви-
тельными волокнами. Тройничный, блуждающий и язы-
коглоточный нервы образуют сплетение в  слизистой 
оболочке на  стыке носоглотки и  ротоглотки. Задняя 
и боковые стенки ротоглотки являются мощными реф-
лексогенными зонами, запускающими  глотательный 
и  защитные рефлексы со  стороны ВДП [22, 23]. Струи 
воздуха даже небольшой интенсивности, направлен-
ные на заднюю стенку ротоглотки, могут вызвать позыв 
на кашель или, в некоторых случаях, настоящий кашель. 
Поэтому преимущественное дыхание ртом и механиче-
ская стимуляция задней стенки глотки секретом, напри-
мер, при постназальном затеке, обусловленном воспа-
лительными процессами в полости носа, околоносовых 
пазухах (ОНП) и носоглотке, могут спровоцировать ка-
шель [19, 24].

Постназальный затек (postnasal drip syndrom, 
или синдром постназального затекания)  – не  самосто-
ятельное заболевание, под этим термином объединяют 
целый ряд клинических ситуаций, при которых отде-
ляемое из полости носа стекает по задней стенке глот-
ки в нижележащие отделы дыхательных путей [25–27]. 
Секрет вызывает стимуляцию кашлевых рецепторов, 
а  развивающееся при этом воспаление слизистой обо-
лочки задней стенки глотки и гортани еще более усили-
вает чувствительность рецепторов к раздражителям.

 Распространенность постназального затека со-
ставляет чуть более 1%. Страдают преимущественно 
женщины. Ведущими причинами являются хрониче-
ский аллергический и  неаллергический ринит, рино-
синуситы, деформация перегородки носа, аденоиды, 
кисты носоглотки, опухоли [27]. Различают первич-
ный, или идиопатический, постназальный затек, ког-
да причина синдрома не  установлена, и  вторичный, 
вызванный наличием у  пациента какой-либо патоло-
гии полости носа, ОНП и  носоглотки. В.М. Авербух 
и А.С. Лопатин (2008) предложили выделять эндоско-
пически позитивный постназальный затек, когда име-
ется объективное эндоскопическое подтверждение 
факта скопления слизи в задних отделах полости носа 
и/или ее стекания по задней стенке глотки, и негатив-
ный, который не  подтвержден при эндоскопии поло-
сти носа и  носоглотки. По  данным авторов, эндоско-

пически позитивный первичный постназальный затек 
встречается в 28% случаев, вторичный – в 49%. На долю 
эндоскопически негативного идиопатического и  вто-
ричного постназального затека приходится соответ-
ственно 5  и  18%. Типичными симптомами состояния 
являются стекание секрета в глотку, постоянное жела-
ние очистить глотку от секрета, охриплость, ощущение 
заложенности полости носа. Особенно ярко проявля-
ются симптомы по утрам. При этом кашель беспокоит 
далеко не каждого пациента и встречается не более чем 
в 20% случаев [27].

Поставить диагноз постназального затека, учи-
тывая его типичную клиническую картину, нетрудно. 
Проблемы, как правило, возникают в  установлении 
причины синдрома. Диагностический алгоритм поми-
мо стандартного осмотра ЛОР-органов включает обя-
зательное эндоскопическое исследование полости носа 
и  носоглотки, компьютерную томографию ОНП. При 
необходимости проводят бактериологический посев се-
крета, взятого из  носоглотки. В  ряде случаев рекомен-
дуется консультация аллерголога с  целью исключения 
аллергического ринита при соответствующем анамнезе.

Лечение пациентов с  постназальным затеком 
представляет собой весьма сложную и  порой неразре-
шимую задачу, особенно в случаях эндоскопически не-
гативной и идиопатической форм синдрома. Стандарт-
ная схема включает три основных момента: 1) терапию 
заболеваний полости носа, ОНП и  носоглотки; 2)  хи-
рургическое устранение анатомических предпосылок 
постназального затека (септопластика, аденоидэктомия, 
удаление кисты, опухоли носоглотки); 3) исключение 
вероятных этиологических факторов, способствующих 
длительному течению постназального затека: курение, 
злоупотребление алкоголем, стрессовые ситуации, про-
фессиональные вредности,  гастроэзофагеальный реф-
люкс (ГЭР), болезни нижних дыхательных путей, эндо-
кринные и метаболические нарушения.

Четкого представления о целесообразности и эф-
фективности медикаментозного лечения постназаль-
ного затека не существует. Включение в  схему ведения 
таких пациентов ирригационной терапии полости носа 
и  интраназальных  глюкокортикостероидов, как пра-
вило, не  обеспечивает удовлетворительного результа-
та в  100% случаев, и  пациенты продолжают страдать 
от кашля и ощущения стекания секрета по задней стен-
ке глотки.

В  целом можно выделить четыре основных па-
тогенетических механизма кашля [23]:
1)	 местные эффекты, например, со стороны гортани 

и  трахеи, которые часто вовлекаются в  воспале-
ние ВДП;

2)	 гуморальные эффекты: медиаторы воспаления 
(цитокины) могут транспортироваться в  другие 
органы кровотоком, вызывая воспалительную 
реакцию. Кроме того, цитокины могут опре-
делять  гиперреактивность дыхательных путей 
и вызывать кашель;



19Фармакология & фармакотерапия / Спецвыпуск, 2022

3)	 наличие секрета, трудно удаляемого из носоглот-
ки и  стекающего по  задней стенке  глотки, кото-
рый вызывает механическое раздражение верх-
него отдела  гортани, провоцируя непрерывный 
раздражающий кашель;

4)	 раздражение самой глотки, вызванное высыхани-
ем или охлаждением слизистой оболочки.
Примером кашля, в основе которого лежат мест-

ные эффекты со стороны гортани, является острый ла-
рингит, который чаще всего является лишь симптомом 
ОРЗ и  в превалирующем большинстве случаев сопро-
вождается ринитом, тонзиллофарингитом, трахеитом 
и  нередко бронхитом. Ведущими симптомами острого 
ларингита являются дисфония (или афония), сухой, из-
нуряющий кашель. Постановка диагноза не  вызывает 
трудностей ввиду яркости клинических проявлений. 
При ларингоскопии отмечаются отек и  гиперемия  го-
лосовых складок, часто густой слизистый или гнойный 
секрет на  голосовых и вестибулярных складках, в под-
складковом пространстве гортани. Самостоятельно от-
кашлять этот секрет пациенту часто не представляется 
возможным, особенно ребенку. Поэтому применение 
муколитических препаратов в данных ситуациях счита-
ется обоснованным.

Следует учитывать тот факт, что острый ларин-
гит может приобретать затяжное течение, и  длительно 
сохраняющийся кашель, спровоцированный воспали-
тельным процессом не только в гортани, но и в трахее 
и  бронхах, способствует развитию выраженного сни-
жения тонуса мышечного аппарата гортани и, как след-
ствие, функциональной дисфонии по  гипотонусному 
типу. При этом у пациента длительно сохраняется рас-
стройство звучности голоса, нет полного смыкания го-
лосовых складок при фонации, отмечается избыточное 
образование слизистого секрета в  области свободного 
края складок, что вызывает постоянное желание от-
кашляться.

Гипотонусная дисфония относится к  наиболее 
часто встречающимся функциональным расстрой-
ствам  голоса. Снижение мышечного тонуса  голосовых 
складок возникает не только вследствие кашля, но и под 
воздействием других самых разнообразных причин: зна-
чительных голосовых нагрузок, форсированного пения, 
стрессовых ситуаций, артериальной гипотонии, гипови-
таминоза, эндокринных расстройств, сосудистых забо-
леваний и  проч. Проявляется  гипотонусная дисфония 
быстрой утомляемостью голоса к вечеру. После голосо-
вых нагрузок  голос слабеет, становится хриплым, тус-
клым, сиплым, понижается его тональность. Вокалисты 
отмечают появление добавочных призвуков в  голосе, 
исчезновение его «полетности», укорочение фонацион-
ного выдоха, сужение певческого диапазона. Типичная 
ларингостробоскопическая картина демонстрирует 
снижение вибраторной активности слизистой оболочки 
свободного края  голосовых складок, что способствует 
неполному смыканию их при фонации и  избыточному 
образованию слизистого секрета на голосовых складках. 

Поэтому одной из распространенных жалоб пациентов 
с  гипотонусом  голосовых складок является ощущение 
«набегания» мокроты в гортани и постоянное желание 
откашляться.

Избыточное слизеобразование в  гортани харак-
терно и для нодозных образований голосовых складок – 
кист, полипов, узелков. Характерным для этих добро-
качественных образований  гортани является стойкая 
длительная дисфония в  виде охриплости и  ухудше-
ния  голоса после  голосовых нагрузок. Кашель редкий, 
возникает, как правило, во время разговора или сразу 
после него и больше напоминает легкое покашливание, 
чем громкий, натужный, изнуряющий кашель при ОРЗ. 
Такого же характера кашель при парезах и параличах го-
лосовых складок.

Парезы и  параличи  голосовых складок явля-
ются следствием поражения блуждающего нерва и его 
ветви  – возвратного нерва. Периферическое пораже-
ние возвратного нерва может быть следствием травмы 
мягких тканей и органов шеи, лимфаденита, опухолей 
пищевода, трахеи, легких, аневризмы аорты и подклю-
чичной артерии, туберкулеза легких, медиастинита, 
лимфогранулематоза, хирургических вмешательств 
на органах шеи и грудной клетке. Но наиболее частыми 
причинами являются операции на щитовидной железе, 
интубация трахеи, вирусная инфекция, травмы, отрав-
ление токсическими веществами. Парез гортани может 
иметь центральное происхождение и рассматриваться 
как симптом таких заболеваний, как инсульт, сиринго-
миелия, множественный склероз, полиомиелит, гуммы 
и  опухоли  головного мозга. В  последние  годы наме-
тилась тенденция к увеличению числа больных с дан-
ной патологией, что обусловлено ростом травматизма, 
внедрением сложнейших оперативных вмешательств 
на  органах, контактирующих с  нижним  гортанным 
и  блуждающим нервами (гортань, щитовидная желе-
за, трахея, пищевод, средостение), увеличением чис-
ла хирургических операций при опухолях бронхов, 
верхней и  средней доли легких, сердечно-сосудистых 
аномалиях.

При одностороннем парезе  голосовой складки 
больного беспокоит изменение тембра  голоса, которое 
может быть выражено в  различной степени: от  легкой 
охриплости до афонии. Нередко дисфония сопрово-
ждается одышкой при физической нагрузке и  разго-
воре. При двусторонних парезах появление дисфонии 
и  одышки зависит от  расположения  голосовых скла-
док. Для латеральной позиции неподвижных голосовых 
складок характерна афония. При парамедианном распо-
ложении складок голос становится охрипшим, грубым. 
При медианной (срединной) позиции звучность голоса 
в большинстве случаев сохранена, но выражена одышка, 
вплоть до асфиксии [28].

Частыми жалобами пациентов с  парезами  голо-
совых складок являются дисфагия и кашель. Расстрой-
ство глотания может быть обусловлено либо сопутству-
ющим парезом мягкого неба, либо (на  более поздних 
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стадиях) развитием анкилоза перстнечерпаловидного 
сустава на стороне поражения. Причинами кашля явля-
ются избыточное образование слизистого секрета в об-
ласти свободного края голосовых складок и провокация 
ГЭР ввиду повышения подскладкового давления. Кроме 
того, примерно у  4,5% пациентов с  двусторонними па-
раличами голосовых складок в последующем развивает-
ся бронхиальная астма, которая становится еще одной 
причиной хронического кашля.

Пациентов с парезами голосовых складок следует 
настраивать на длительный период реабилитации, вклю-
чающий проведение стимулирующей медикаментоз-
ной терапии, электростимуляции  гортани, фонопедии 
и, возможно, хирургии. Однако, несмотря на внедрение 
различных методик консервативного и хирургического 
лечения, кашель может сопровождать пациентов с паре-
зами голосовых складок долгие годы.

Одной из  ведущих причин хронического кашля 
является ГЭР, который часто сопровождается экстра
эзофагеальными проявлениями [10, 29]. Исследования 
с  использованием сцинтиграфии легких подтвердили, 
что заброс содержимого желудка в  нижние дыхатель-
ные пути при ГЭР возможен у половины пациентов [30]. 
Непосредственное отношение к  оториноларингологии 
имеют другие формы рефлюкса: ларингофарингеальный 
рефлюкс (ЛФР) и  назофарингеальный рефлюкс (НФР). 
Существует даже мнение, что их следует рассматривать 
как отдельные заболевания.

Если взаимосвязь НФР с  воспалительными за-
болеваниями полости носа, ОНП и  носоглотки до сих 
пор находится под сомнением и  требует доказательств 
высокого уровня, то ЛФР, напротив, изучен достаточно 
хорошо. ЛФР приводит к повреждению слизистой обо-
лочки глотки и задних отделов гортани и, как следствие, 
развитию хронического фарингита, гиперпластического 
ларингита, контактных язв и гранулем гортани [31, 32]. 
Дисфония характерна практически для каждого боль-
ного (90% случаев), а  длительным кашлем страдают 
больше половины пациентов [33, 34]. Наиболее частыми 
находками при ларингоскопии у  таких больных явля-
ются гиперемия и отек слизистой оболочки внутренней 
поверхности черпаловидных хрящей, задней трети  го-
лосовых складок (до 75,8% случаев), пахидермии в меж-
черпаловидной области («задний» ларингит) [33, 34]. 
Считается, что поражение именно задних отделов  гор-
тани и является причиной длительного кашля при реф-
люкс-ларингитах.

В  целом заболевания ЛОР-органов могут быть 
причиной хронического кашля. При этом кашель носит 
характер непостоянного, непродуктивного, в  виде по-
кашливания. Появлению кашля обычно предшествуют 
другие симптомы: насморк, затруднение носового ды-
хания, боли в глотке, дисфония. В большинстве случаев 
постановка диагноза не вызывает трудностей, если вы-
полнена ларингоскопия и проведен тщательный осмотр 
других ЛОР-органов, в том числе с применением эндо-
скопической техники.

Стоит ли лечить кашель, если он является сим-
птомом болезней ЛОР-органов? На этот вопрос можно 
однозначно ответить «нет», за исключением случаев 
острого и хронического ларингита. Пациенты с кашлем, 
обусловленным функциональными дисфониями, па-
резами и стенозами гортани, нодозными образования-
ми голосовых складок, постназальным синдромом, в на-
значении противокашлевой терапии не нуждаются.

Противокашлевая терапия при ОРЗ направле-
на либо на подавление кашлевого рефлекса, либо на раз-
жижение секрета (в этом случае используются муколи-
тические препараты). Цель этой терапии  – уменьшить 
интенсивность и  частоту кашля в  краткосрочной пер-
спективе [35].

Противокашлевые препараты обладают различ-
ными механизмами действия. Препараты центрального 
действия способны стимулировать перистальтику верх-
них и нижних дыхательных путей или, наоборот, пода-
влять кашлевой рефлекс. Противокашлевые препараты 
периферического действия изменяют объем и характе-
ристики секрета, такие как вязкость и адгезия. Это му-
колитики, отхаркивающие, местноанестезирующие, об-
волакивающие средства. Большинство из них обладают 
комбинированным действием [36].

Проблема терапии кашля состоит в том, что не-
которые лекарственные препараты отягощены значи-
тельными побочными эффектами и имеют ограничения 
использования в  педиатрии, а  часть безрецептурных 
препаратов от  кашля не  имеют достаточных научных 
доказательств их реальной эффективности. Поэтому 
существует мнение, что периферические и  централь-
ные противокашлевые препараты могут быть полезны 
у пациентов с хроническим бронхитом, но малоэффек-
тивны у  пациентов с  острым кашлем, обусловленным 
ОРЗ [15]. Так, два сравнительных плацебо-контролиру-
емых исследования, проведенные еще в 90-х годах про-
шлого столетия, показали, что применение кодеина у па-
циентов с ОРЗ не показало преимуществ перед плацебо 
[18, 20]. Метаанализ рандомизированных контролиру-
емых исследований, опубликованный B. Speich и соавт. 
(2018), показал отсутствие эффективного лечения по-
дострого кашля [37]. Малоэффективными оказываются 
противокашлевые препараты и в терапии хронического 
кашля [38]. Объясняется это тем, что кашель не следу-
ет рассматривать только как защитный рефлекс ствола 
мозга от  рецепторов  гортани и  нижних дыхательных 
путей, который можно «заблокировать» или ослабить 
фармакологическим действием. Моторный акт кашля 
может быть вызван раздражающими ощущениями 
с  рефлексогенных зон в  глотке. И  эта разновидность 
кашля не  блокируется фармакологическим лечением. 
А поскольку при ОРЗ потребность в кашле у многих па-
циентов высока и кашель может длиться до 10–25 дней, 
требуется снижение уровня раздражающих эффектов 
со  стороны  глотки путем увлажнения слизистой обо-
лочки и применения сиропов, содержащих полисахари-
ды [15].
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При ОРЗ в слизистой оболочке верхних и ниж-
них дыхательных путей увеличивается секреция бо-
каловидных клеток, изменяется состав секрета, в нем 
уменьшается удельный вес воды и  повышается кон-
центрация муцинов. Нарушается мукоцилиарный 
клиренс, что приводит к  затруднению извлечения 
вязкого или слишком жидкого секрета. А  поскольку 
основным физиологическим механизмом очищения 
дыхательных путей является кашель, в  условиях на-
рушения мукоцилиарного транспорта он не  может 
обеспечить выполнение этой функции более чем 
на  50% [39]. В  связи с  этим оправдано применение 
мукоактивных средств. Это большая  группа препа-
ратов с  разными механизмами действия: 1) препара-
ты, разрывающие полимеры секрета (ацетилцистеин, 
амброксол, бромгексин, протеолитические ферменты 
и  др.); 2) препараты, способствующие регидратации 
секрета (йод,  гипертонический солевой раствор); 
3)  препараты, стимулирующие  гастропульмональ-
ный рефлекс (препараты алтея, термопсиса, солодки); 
4) препараты, регулирующие выработку секрета (кар-
боцистеин) [39, 40]. На практике они больше извест-
ны как муколитики, мукогидратанты, отхаркивающие 
препараты, мукорегуляторы.

Мукорегуляторы (карбоцистеин), в  отличие 
от других мукоактивных средств, регулируют выработку 
секрета железистыми и бокаловидными клетками, нор-
мализуют его вязкость и реологические свойства и тем 
самым улучшают двигательную функцию мукоцилиар-
ного эпителия. Преимущество карбоцистеина состоит 
в том, что он обладает и муколитическим, и мукорегули-
рующим действием, которое распространяется не толь-
ко на бронхи, но и все остальные отделы дыхательных 
путей, включая ОНП, среднее ухо, носоглотку, что по-
зволяет широко использовать его в  ЛОР-практике при 
риносинуситах, острых средних отитах, экссудативных 
средних отитах. Восстанавливая секреторную актив-
ность бокаловидных клеток эпителия, карбоцистеин 
нормализует качественный и  количественный состав 
секрета [39].

И  муколитики, и  мукорегуляторы широко ис-
пользуются не только в лечении заболеваний нижних 
дыхательных путей (трахеит, бронхит, бронхиальная 
астма, бронхоэктатическая болезнь), сопровождаю-
щихся образованием вязкой, трудноотделяемой мо-
кроты. Показанием к  их назначению являются ряд 
болезней ЛОР-органов, в  частности острые и  хро-
нические риносинуситы, протекающие с  выделени-
ем  густого  гнойного секрета. И  хотя достоверных 
подтверждений влияния муколитических препаратов 
на эффективность терапии острых риносинуситов до 
сих пор не существует [41–43], тем не менее доказано, 
что при хронических  гнойных риносинуситах муко-
литики снижают вязкость слизи и  уменьшают обра-
зование корок, что позволяет использовать их в  до- 
и  послеоперационном периоде, а  также у  пациентов 
с  муковисцидозом [44–46]. Кроме того, в  литературе 

имеется достаточное количество экспериментальных 
исследований, в которых in vitro показано, что N-аце-
тилцистеин эффективно ингибирует образование био-
пленок, разрушает уже сформированные биопленки 
и  снижает жизнеспособность бактерий. Есть некото-
рые свидетельства того, что N-ацетилцистеин отдель-
но или в комбинации с антибиотиками может снизить 
риск  обострений хронического бронхита, хрониче-
ской обструктивной болезни легких и  хронического 
риносинусита [47].

Таким образом, кашель, являясь защитным физи-
ологическим механизмом, при воспалительных заболе-
ваниях дыхательных путей нередко приобретает харак-
тер мучительного симптома, значительно снижающего 
качество жизни пациента. Кашель – симптом многих за-
болеваний, и не всегда его наличие в симптомокомплек-
се требует назначения противокашлевой терапии. Необ-
ходим персонализированный подход к лечению каждого 
конкретного случая, нередко проведение специальных 
обследований, которые позволили бы точно ответить 
на  вопрос, требуется ли пациенту препарат от  кашля, 
и если он необходим, то какой лекарственный препарат 
будет оптимален.
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Аннотация
Хронический риносинусит (ХРС) характеризуется персистирующим воспалением слизистой оболочки околоносовых 
пазух и верхних дыхательных путей. Одну из ключевых ролей в патофизиологии данного заболевания играет внутри-
клеточное инфицирование эпителиальных клеток околоносовых пазух (биопленочная парадигма ХРС). В  настоящее 
время в патогенезе ХРС большое значение придается Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae 
и Moraxella catarrhalis, которые обусловливают резистентность к медикаментозной терапии и частоту рецидива заболева-
ния посредством образования биопленок на поверхности слизистой, а также устойчивого бактериального пула в респира-
торном эпителии. Таким образом, использование этиотропной топической терапии обеспечивает длительную ремиссию 
заболевания. В данном обзоре представлены клинические исследования и современные аспекты интраназального исполь-
зования комбинированного препарата с  дексаметазоном, неомицином, полимиксином В  и фенилэфрином (Полидекса 
с фенилэфрином), а также препарата, содержащего фрамицетин (Изофра), в комплексном лечении пациентов с ХРС.
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Summary
Chronic rhinosinusitis (CRS) is characterized by persistent inflammation of  the mucous membrane of  the paranasal sinuses 
and  upper respiratory tract. One of  the key roles in  the pathophysiology of  this disease is played by intracellular infection 
of the epithelial cells of the paranasal sinuses (the CRS biofilm paradigm). Currently, in the pathogenesis of CRS, great importance 
is attached to Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae and Moraxella catarrhalis, which determine 
resistance to drug therapy and the frequency of recurrence of the disease through the formation of biofilms on the mucosal surface, 
as well as a stable bacterial pool in the respiratory epithelium. Thus, the use of etiotropic topical therapy provides a long-term 
remission of the disease. This review presents clinical studies and modern aspects of the intranasal use of a combination drug 
with dexamethasone, neomycin, polymyxin B and phenylephrine (Polydex with phenylephrine), as well as a drug containing 
framycetin (Isofra) in the complex treatment of patients with CRS.
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Х ронический риносинусит (ХРС) представ-
ляет собой серьезную медицинскую пробле-
му. По данным ряда исследований, он пора-
жает от 5 до 12% населения земного шара [1]. 
Критерии постановки диагноза определены 

клиническими симптомами, одним из  которых долж-
но быть затруднение носового дыхания либо выделения 
из полости носа (ринорея или постназальный синдром) 
в сочетании с лицевой болью или снижением/отсутстви-
ем обоняния, эндоскопическими находками: наличие на-
зальных полипов и/или гнойного отделяемого в среднем 
носовом ходе и/или отек и обструкция остиомеатального 
комплекса; изменения по  данным компьютерной томо-
графии, указывающие на наличие отека в зоне остиомеа-
тального комплекса, и/или полипозные изменения слизи-
стой околоносовых пазух [1].

Накопленные за последнее десятилетие науч-
ные и  клинические данные выделяют обширнейшую 
классификацию ХРС в зависимости от этиологии, ана-
томической локализации, эндотипа и  фенотипа забо-
левания [2]. Наш обзор посвящен разбору топической 
терапии у  пациентов с  наиболее плохим прогнозом, 
а именно первичным ХРС с полипами и без, вызванным 
Т2-воспалением.

Воспалительные механизмы ХРС представляют 
собой молекулярные пути, ведущие к стойкому воспале-
нию слизистой оболочки и ремоделированию тканей [3]. 
В последнее время были предприняты попытки подраз-
делить ХРС на  воспалительные эндотипы, определяе-
мые как отдельные патобиологические механизмы, ко-
торые могут различаться по времени развития реакции, 
а также по различным анатомическим участкам полости 
носа у разных пациентов [4]. С точки зрения этиопато-
генеза преобладает пока не доказанная гипотеза, что эти 
разнообразные воспалительные механизмы обусловле-
ны патологическими взаимодействиями на поверхности 
слизистой оболочки между клетками хозяина и  стрес-
сорами окружающей среды. К  последним относятся 
сигаретный дым,  грибы, вирусы, патогенные бактерии, 
загрязнения внешней среды и аллергены [5]. Как извест-
но, слизистая оболочка придаточных пазух носа высту-
пает в качестве относительного барьера, защищающего 
от воздействий окружающей среды, в том числе патоген-
ных организмов. В  случае проникновения возбудителя 
активируются пути иммунологического ответа (1, 2 или 
3-й  тип),  генерирующие цитокиновый, хемокиновый, 
врожденный клеточный и  Т-хелперный ответы, пред-
назначенные для элиминации обнаруженного патогена 
с  минимальным повреждением сопутствующих тка-
ней [6–8].

Канонические цитокины типа 1 включают ин-
терферон гамма и интерлейкин (ИЛ) 12, с реакцией, на-
правленной на борьбу с вирусными патогенами. Цито-
кины канонического типа 2 представляют собой ИЛ-4, 
ИЛ-5 и ИЛ-13, которые способствуют противогельминт-
ному иммунитету и регулируют регенерацию тканей по-
сле травмы. Тип 3 цитокинов включает ИЛ-17A и ИЛ-22 

с иммунологическими эффектами, направленными про-
тив внеклеточных бактерий и  грибков. Каждый путь 
иммунного ответа управляется уникальными субпопу-
ляциями врожденных лимфоидных и Т-хелперных кле-
ток, которые секретируются большинством ключевых 
цитокинов. При ХРС проникновение агентов окружа-
ющей среды через слизистый барьер также вызывает 
тип 1, 2 и  3 реакции; однако в  отличие от  специфиче-
ского, самоограничивающегося, направленного на  па-
тогены ответа, связанного с физиологической защитой 
хозяина, ответ при ХРС является хроническим и поли-
клональным, направленным против множества до сих 
пор плохо охарактеризованных целей, включая аутоан-
тигены в некоторых тяжелых случаях [1, 9].

ХРС, ассоциированный с  воспалительной реак-
цией 2-го  типа, чаще всего сочетается с  бронхиальной 
астмой и резистентностью к современным методам лече-
ния. Воспаление тканей часто связано с ремоделирова-
нием, включая фиброз, полиповидный отек, отложение 
фибрина и нарушение барьерной функции. В настоящий 
момент установлена связь между повреждением барьера 
внешними факторами и  антигенной стимуляцией, ко-
торая может приводить к  еще большему повреждению 
последнего и стойкой хронизации процесса. Таким об-
разом, уменьшение стрессоров внешней среды позволит 
контролировать течение ХРС [1, 9].

Бактериальная биопленка состоит из  бактери-
альной колонии, встроенной во внеклеточный матрикс 
из  полимерных веществ, что делает ее устойчивой 
к  воздействиям окружающей среды. Частота образо-
вания биопленок у  больных ХРС колеблется от  29 до 
72% [10]. Даже в случае перенесенного хирургического 
вмешательства на  околоносовых пазухах (FESS), нали-
чия широкого доступа к пазухам использование только 
ирригационной терапии является недостаточным вви-
ду сохраняющейся воспалительной реакции слизистой. 
У  пациентов с  ХРС и  биопленкой наблюдаются более 
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тяжелое течение заболевания до операции и персисти-
рование послеоперационных симптомов на фоне ирри-
гации физиологическим раствором, а также использова-
ния топических кортикостероидов [11].

Слои биопленки можно обнаружить путем окра-
шивания и  световой микроскопии, однако для харак-
теристики видов бактерий и  динамического изучения 
биопленок требуются передовые оптические техноло-
гии, такие как электронная микроскопия, конфокальная 
лазерная сканирующая микроскопия, флуоресцентное 
мечение и  гибридизация in  situ. Таким образом, выяв-
ленные ассоциации Haemophilus influenzae, Streptococcus 
pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa, Moraxella catarrhalis 
и Staphylococcus aureus могут образовывать устойчивые 
синоназальные биопленки у пациентов с ХРС, что обу-
словливает более плохой прогноз в плане лечения паци-
ентов. Понимание этого факта приводит к необходимо-
сти продуманного выбора топической терапии ХРС [12].

Первым и  самым важным элементом местного 
лечения пациентов с ХРС является ирригация полости 
носа и  околоносовых пазух физиологическим раство-
ром или раствором Рингера. Промывание носа может 
улучшить функцию слизистой оболочки за счет не-
скольких физиологических эффектов: механическое 
удаление слизи и корок, улучшение отхождения слизи, 
усиление активности ресничек, разрушение и  удале-
ние антигенов, биопленок и  медиаторов воспаления. 
Также ирригация может быть способом доставки не-
обходимого объема лекарственного препарата в  по-
лость синуса. Всего было обнаружено 33 клинических 
исследования, посвященных влиянию орошения поло-
сти носа физиологическим раствором и солевыми рас-
творами различных концентраций у пациентов с ХРС 
до операции и  в раннем послеоперационном периоде 
[1, 13]. Исследовались также различные методы оро-
шения, начиная от назального спрея, специальных си-
стем по доставке раствора в полость носа и заканчивая 
разработанными специальными позициями пациента 
(голова, обращенная в  пол). Таким образом, анализи-
руя имеющиеся данные проведенных исследований, 
авторы согласительного документа EPOS 2020 пришли 
к  заключению, что наиболее эффективным считается 
ирригация полости носа посредством назального душа 
с использованием физиологического раствора или рас-
твора Рингера [1].

Одним из важных этиопатогенетических звеньев 
контроля ХРС является использование топических кор-
тикостероидов. В метаанализе 42 исследований по при-
менению таких интраназальных кортикостероидов, как 
будесонид, дексаметазон, триамцинолон, мометазона 
фуроат и  гидрокортизон, была доказана не  только эф-
фективность данного метода лечения, но и безопасность 
длительного применения указанных препаратов [1, 14]. 
Различий между видом препарата для местного лече-
ния обнаружено не было, однако имелась значительная 
разница в  способах доставки данного лекарственного 
субстрата. Таким образом, носовой душ считается наи-

более продуктивным методом доставки лекарственного 
вещества в пазуху и может быть использован в течение 
длительного периода лечения (до 52 недель) без риска 
развития нежелательных явлений.

За последнее десятилетие было проведено не ме-
нее 7 рандомизированных клинических исследований 
(в том числе 4 плацебо-контролируемых) с применени-
ем местных антибиотиков в  лечении хронического ри-
носинусита. M.Y. Desrosiers и  соавт. провели рандоми-
зированное двойное слепое исследование, включавшее 
20 тяжелых пациентов с  ХРС. В  качестве препаратов 
сравнения использовался солевой раствор тобрамици-
на и  солевой раствор с  хинином в  качестве контроля. 
Препараты вводились три раза в день с помощью небу-
лайзера в течение 4 недель с последующим четырехне-
дельным периодом наблюдения. Обе группы пациентов 
отметили улучшение самочувствия и купирование сим-
птомов [15]. W.J. Videler и соавт. в рандомизированном 
двойном слепом плацебо-контролируемом исследо-
вании на  14  пациентах с  выявленной положительной 
культурой S. aureus изучали эффект промывания носа 
с помощью бацитрацина/колимицина после двух недель 
перорального приема левофлоксацина (500 мг два раза 
в день в течение двух недель). Обе группы также отмети-
ли улучшение [16].

В  рандомизированном исследовании под руко-
водством А.Н. Shikani и соавт. (2013) было исследовано 
35 пациентов с хроническим рефрактерным риносину-
ситом, перенесших эндоскопическую операцию на пазу-
хах. 25 пациентов ежедневно использовали назальный 
спрей с  антибиотиком (тобрамицин, ванкомицин, му-
пироцин и  левофлоксацин) и  мометазон с  помощью 
небулайзера в  течение 6 недель. Контрольная группа 
(n = 10) получала пероральные антибиотики, подобран-
ные с  учетом возбудителя, и  спрей мометазон в  тече-
ние 6 недель. В  основной  группе было отмечено более 
выраженное снижение симптомов и  улучшение эндо-
скопической картины в  процессе длительного лечения 
(10 недель), чем в группе контроля. Кроме того, улучше-
ние гистологической картины (воспаление, отек, гипер-
плазия эпителия, плоскоклеточная метаплазия, фиброз 
и др.) было более значимым в группе, получавшей мест-
ную терапию [17].

На основании обзора исследований авторы EPOS 
2020 приходят к заключению, что топическая антибак-
териальная терапия может быть более эффективна, чем 
пероральная; топические антибиотики и кортикосте-
роиды в  сочетании с  назальной ирригацией успешно 
используются для контроля воспалительной реакции 
у пациентов с ХРС при длительном применении, а также 
в послеоперационном периоде [18–20].

В  России препарат в  виде интраназального 
спрея, сочетающего дексаметазон, неомицин, полимик-
син В  и фенилэфрин, зарегистрирован под торговым 
названием Полидекса с  фенилэфрином. Компоненты 
препарата оптимально подобраны и оказывают взаимо-
усиливающее действие:
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•	 неомицин является антибиотиком группы аминогли-
козидов широкого спектра действия, обладает бакте-
рицидным эффектом в отношении многих грамполо-
жительных и грамотрицательных микроорганизмов, 
а самое главное, в отношении S. aureus, в том числе 
MRSA-штаммы, Klebsiella pneumoniae, H. influenzae, 
Escherichia coli, Shigella spp., Proteus spp. и др.;

•	 полимиксин B действует главным образом на грам
отрицательные микроорганизмы, активен в отноше-
нии P. aeruginosa, H. influenzae, Moraxella catarrhalis, 
Klebsiella spp., Salmonella, Shigella, E. coli и др.; сочета-
ние неомицина с полимиксином В в составе препа-
рата Полидекса обусловливает аддитивные эффекты 
в  отношении P.  aeruginosa, в  5–6 раз повышающие 
эффективность терапии в сравнении с раздельным 
использованием этих действующих веществ;

•	 фенилэфрин (в  дозе 2,5 мг/мл раствора)  – 
α1-адреномиметик  – оказывает мягкий вазокон-
стрикторный эффект за счет преимущественного 
воздействия на  «запирательные» дроссельные 
сосуды и не вызывает значительного уменьшения 
кровотока и  нарушения функции мерцательно-
го эпителия слизистой оболочки носа. Это по-
могает предотвратить атрофию респираторного 
эпителия в отличие от действия α2-адреномиме-
тиков. Фенилэфрин в  составе препарата Поли-
декса способствует нормализации дыхания через 
нос и улучшает доставку активных компонентов 
к очагу воспаления;

•	 глюкокортикостероид представлен дексаметазона 
метасульфобензоатом натрия (в  дозе 0,25 мг/мл 
раствора). Это дегидрированная форма дексаме-
тазона, практически нерастворимая в  воде, что 
дополнительно обеспечивает безопасное топи-
ческое действие в  месте введения и  исключает 
системное воздействие и  передозировку. Декса-
метазона метасульфобензоат натрия обладает 
выраженным противовоспалительным и  гипо-
сенсибилизирующим действием, устраняет отек 
и  воспаление слизистой оболочки дыхательных 
путей как инфекционного, так и  аллергическо-
го генеза. Кроме того, дексаметазон обладает му-
корегуляторными свойствами.
Проведенные ранее обзоры исследований приме-

нения комплексного назального спрея Полидекса с фе-
нилэфрином у  пациентов с  риносинуситом показали 
эффективность препарата и уменьшение симптомов за-
болевания, таких как заложенность носа, ринорея, чиха-
ние и нарушение обоняния [21–24].

Основу назального спрея Изофра составляет 
антибиотик бактерицидного действия фрамицетин. 
Антибактериальная активность фрамицетина рас-
пространяется на  большинство  грамположительных 
и грамотрицательных бактерий (S. aureus, H. influenzae, 
E. coli, Klebsiella pneumoniaе и др.), возбудителей инфек-
ционных процессов верхних отделов дыхательных пу-
тей [25].

При местном использовании препарата Изоф-
ра в  виде назального спрея фрамицетин, практически 
не  обладающий системной абсорбцией, не  попадает 
в  кровоток и  не оказывает системного действия [26], 
что обеспечивает безопасное топическое действие 
препарата.

Препарат Изофра можно применять пациен-
там без возрастных ограничений, в  том числе ис-
пользовать у  детей с  рождения [25]. Многочислен-
ные исследования, проведенные с  использованием 
назального спрея Изофра при инфекционно-воспа-
лительной патологии верхних дыхательных путей, 
доказали высокую эффективность препарата и  со-
храняющуюся чувствительность патогенных микро-
организмов [27, 28].

Комбинированная форма топического антибак-
териального препарата в  виде назального спрея Поли-
декса с  фенилэфрином оптимальна для использования 
в сочетании с назальным душем у пациентов с ХРС, пе-
ренесших хирургическое лечение, либо без предшество-
вавшей операции. В  случае поддерживающей терапии 
пациентов с ХРС, перенесших FESS, предпочтителен мо-
нопрепарат фрамицетина (Изофра) и ирригация физио-
логического раствора с будесонидом.

Заключение
Хронический риносинусит с  полипозным изме-

нением слизистой и  без него, обусловленный Т2-вос-
палительной реакцией, создает наибольшую трудность 
в  подборе медикаментозного лечения ввиду ряда осо-
бенностей. Для достижения оптимального контроля 
заболевания требуется системное и  топическое при-
менение большого количества взаимодействующих 
компонентов. Использование нескольких лекарствен-
ных средств может снижать комплаентность пациента 
и  врача. Решением данной проблемы служит подбор 
оптимального комбинированного препарата с доказан-
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при инфекционно-
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ной клинической эффективностью, каковым и является 
препарат с  дексаметазоном, неомицином, полимикси-
ном В  и фенилэфрином (Полидекса с  фенилэфрином), 
а также препарат, в состав которого входит топический 
антибиотик фрамицетин (Изофра).
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Риносинусит  – одно из  самых распространен-
ных заболеваний человека, бремя которого об-
условлено серьезными последствиями с точки 
зрения потери производительности труда, 
а также оказания медицинских услуг [1]. Адек-

ватная терапия острого риносинусита (ОРС) становится 
весьма актуальной проблемой в свете возрастающей ан-
тибиотикорезистентности, так как на  это заболевание 
приходится одно из  пяти назначений антибиотиков 
взрослым, что делает его пятой по  частоте причиной 
назначения антибиотиков в  целом [2, 3]. Осложнения 
риносинусита, среди которых орбитальные составля-
ют 60–75%, а  внутричерепные  – 15–20%, по-прежнему 
представляют серьезную угрозу здоровью и жизни боль-
ных [4–7]. 

В  феврале 2020  г.  был опубликован согласи-
тельный документ EPOS 2020 (European Position Paper 
on Rhinosinusitis and  Nasal Polyposis), целью которого 
была разработка актуальных, основанных на  факти-
ческих данных рекомендаций по  диагностике и  лече-
нию острого и хронического риносинусита. EPOS 2020 
предлагает обновленную информацию на  основании 
опубликованных исследований, проведенных в  тече-
ние 8 лет с  момента публикации предыдущей версии 
документа (EPOS 2012), и  затрагивает в  том числе те 
области, которые не  были освещены в  предыдущих 
версиях.

В 2021 г. в России в онлайн-формате был проведен 
совет экспертов, целью которого было обсуждение об-
новленной версии EPOS 2020 [8] и его адаптация к рос-
сийским реалиям. Итогом дискуссии стала обновленная 
версия клинических рекомендаций (КР) по диагностике 
и лечению ОРС Российского общества ринологов. При-
водим основные положения этого документа [9]. 

Вирусный, поствирусный/затянувшийся 
и бактериальный ОРС: критерии постановки диагноза

Дифференциальная диагностика между этими 
формами ОРС вызывает определенные сложности в кли-
нической практике. С позиции клинической микробио-

логии данная терминология точно отражает специфику 
(последовательность) изменений, происходящих в сли-
зистой оболочке: вирусный – отражение этапов репро-
дукции вируса, затянувшийся/поствирусный – цитопа-
тические эффекты, возникающие в структуре слизистой 
оболочки, бактериальный – манифестация бактериаль-
ного воспаления в блокированных околоносовых пазу-
хах (ОНП) (рис. 1).

Вирусный ОРС  – воспалительный процесс 
в  ОНП, инициированный одним из  респираторных 
вирусов (риновирусы, коронавирусы, вирусы  грип-
па, парагриппа, респираторно-синцитиальные 
и др.), который практически всегда сопутствует дру-
гим проявлениям ОРВИ в  первые 5–7 дней заболе-
вания без характерных изменений в общем анализе 
крови. Подавляющее число респираторных виру-
сов проходит полную или частичную репродукцию 
в клетках слизистой оболочки полости носа и ОНП, 
однако они поражают также и другие отделы респи-
раторного тракта. Хотя встречаются случаи вирус-
ного ОРС без участия нижележащих отделов дыха-
тельных путей. 

Вирусный ОРС у  детей также в  большинстве 
случаев представляет собой один из  компонентов син-
дромальной модели отрой респираторной вирусной ин-
фекции (ОРВИ). В то же время, согласно КР Союза пе-
диатров [10], при подтверждении этиологической роли 
вирусного агента ОРС можно назвать проявлением 
ОРВИ. Однако лабораторное подтверждение вирусной 
природы заболевания получить в  реальной практике 
может быть затруднительно.

Затянувшийся/поствирусный ОРС  – это этап 
формирования вирусно-бактериальных ассоциаций. 
Затянувшимся/поствирусным ОРС следует считать 
случаи с  более длительным сохранением типичных 
симптомов заболевания сроком до 12 недель. Эта фор-
ма ОРС также является одним из вариантов развития 
ОРВИ, и  в большинстве случаев для нее характерно 
спонтанное излечение без назначения антибактериаль-
ной терапии (АБТ).

Рис. 1. Определение острого риносинусита
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Бактериальный ОРС характеризуется выделени-
ями из носа, преимущественно с одной стороны, голов-
ной или лицевой болью, также чаще с  одной стороны, 
либо первоначально тяжелым течением с  фебрильной 
температурой. Критериями диагностики предположи-
тельно бактериального ОРС являются клиническая кар-
тина, эндоскопические признаки (наличие гнойного или 
слизисто-гнойного отделяемого в  среднем и/или верх-
нем носовых ходах), двухволновый характер заболева-
ния (ухудшение после кратковременного улучшения), 
а  также показатели общего анализа крови, повышение 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ) и уровня С-ре-
активного белка (СРБ). Критерии предположительно 
бактериального ОРС имеют важное значение, так как 
они в  дальнейшем служат основанием для назначения 
АБТ. 

Показания к системной антибиотикотерапии
Согласно данным EPOS 2020, в  назначении ан-

тибиотиков нуждаются не  более 2–5% больных, стра-
дающих ОРС. В связи с этим необходимо существенно 
сократить назначение системной АБТ, в первую очередь 
при поствирусном и нетяжелых формах бактериального 
ОРС (рис. 2) [3, 11]. 

обструктивная болезнь легких,  гематоло-
гические, онкологические, аутоиммунные 
заболевания, иммунодефицитные состоя-
ния и др.); 

•	 у детей:
–– наличие сопутствующей патологии/состо-

яний, повышающих риск неблагоприятно-
го течения заболевания: клинически под-
твержденные иммунодефициты, сахарный 
диабет 1-го типа;

–– рецидивирующий бактериальный ОРС 
в  соответствии с  критериями EPOS 2020 
(четыре эпизода в год);

–– длительность заболевания более 10 дней 
без улучшения с постоянными выделения-
ми из носа и кашлем; 

–– изначально тяжелое начало: лихорадка ≥ 39 °C 
и гнойные выделения из носа;

–– клинические и/или рентгенологиче-
ские признаки орбитальных и  внутри-
черепных осложнений (необходима 
срочная  госпитализация), мучительные 
лицевые боли, не  купируемые анальге-
тиками;

–– среднетяжелое течение заболевания и/или 
субфебрильная лихорадка без положитель-
ной динамики в течение 72 часов на фоне 
адекватной противовоспалительной тера-
пии (интраназальные глюкокортикостеро-
иды (ИнГКС), фитопрепараты, топические 
деконгестанты);

–– наличие сопутствующего острого среднего 
отита.

Диагностика и лечение ОРС у детей
Зачастую симптомы ОРС у  детей сочетаются 

с острым аденоидитом или протекают на фоне хрони-
ческого аденоидита, что обусловливает необходимость 
выполнения задней риноскопии или эндоскопическо-
го исследования носоглотки у  детей при рецидивиру-
ющем течении и  затянувшемся ОРС. В  связи с  этим 
обстоятельством у детей чаще, чем у взрослых, может 
быть обоснованным назначение антибиотиков, однако 
в любом случае оно должно соответствовать перечис-
ленным выше критериям. В  детской практике более 
значима этиологическая роль вирусов. Манифеста-
ция ОРС часто проходит в виде тубарной дисфункции 
с  развитием острого среднего отита, что обусловле-
но гипертрофией глоточной миндалины или хрониче-
ским аденоидитом. 

При постановке диагноза ОРС у детей необходи-
мо учитывать следующее:
•	 особенностью клинической картины ОРС в дет-

ском возрасте является кашель;
•	 затруднения в  оценке степени влияния симпто-

мов на качество жизни ребенка; 
•	 сложности в использовании эндоскопии у эмо-

Рис. 2. Встречаемость различных форм ОРС: острый вирусный 
риносинусит (банальная простуда), острый поствирусный риносинусит 
и острый бактериальный риносинусит (ОБРС). Антибактериальные 
препараты показаны лишь небольшой части пациентов с ОБРС

Острый бактериальный 
риносинуситПоствирусный 

риносинусит
Банальная 
простуда

Острый бактериальный 
риносинусит, требующий 
назначения антибиотиков

Показания к  системной АБТ изложены в  EPOS 
2020 и в обновленной версии наших КР: 
•	 у взрослых:

–– отсутствие положительной динамики в те-
чение 7 дней либо ухудшение (вторая вол-
на заболевания);

–– изначально тяжелое течение: лихорадка ≥ 39 °C, 
головные и  лицевые боли,  гнойные выде-
ления из  носа, сохраняющиеся в  течение 
3–4 дней, выраженность симптомов по ви-
зуальной аналоговой шкале ≥ 7 баллов;

–– осложненное течение, угроза развития ор-
битальных либо внутричерепных ослож-
нений;

–– среднетяжелый и тяжелый бактериальный 
ОРС у лиц старше 60 лет, а также наличие 
сопутствующих заболеваний, способству-
ющих прогрессированию воспалительных 
процессов (сахарный диабет, хроническая 
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ционально лабильных детей при диагностике 
аденоидита и  гиперплазии  глоточной минда-
лины;

•	 необходимость проведения компьютерной томо-
графии (КТ) в  условиях общего обезболивания 
в дошкольном возрасте;

•	 необходимость учета влияния сопутствующе-
го аденоидита на сроки сохранения симптомов 
ОРС (кашель за счет постназального синдро-
ма) у детей дошкольного и младшего школьно-
го возраста.
При лечении детей с  ОРС необходимо обратить 

внимание на следующие аспекты:
•	 необходимость расчета дозы препарата в  мг/кг 

веса у детей с массой тела менее 40 кг; 
•	 сложности при проведении качественного ту-

алета полости носа у  детей дошкольного воз-
раста. Необходимо обучать родителей пра-
вильно проводить туалет полости носа своему 
ребенку;

•	 отсутствие официальных показаний для на-
значения ИнГКС (мометазона фуроат) у  детей 
младше 12 лет, не  страдающих аллергическим 
ринитом;

•	 более высокий риск  системных нежелательных 
явлений при использовании назальных деконге-
стантов у детей младше 12 лет, а также меньшая 
эффективность деконгестантов у  детей первых 
двух лет жизни;

•	 повышенный риск осложнений (острый средний 
отит) при промывании полости носа солевыми 
растворами ребенку дошкольного возраста; 

•	 трудности с  наложением назального/синус-кате-
тера у эмоционально лабильных детей.

Лабораторные обследования и обоснованность 
использования рентгенографии в диагностике 
вирусного и затянувшегося/поствирусного ОРС

В  процессе развития воспаления при вирус-
ном и  поствирусном ОРС строение слизистой обо-
лочки полости носа и  ОНП претерпевает ряд из-
менений, которые характеризуются динамичным 
метаморфозом патоморфологической картины, 
и  не все фазы этих изменений можно увидеть при 
рентгенографии. Поэтому обзорная рентгенография 
ОНП нецелесообразна при вирусном/затянувшемся, 
а  также при нетяжелом неосложненном бактери-
альном ОРС. Рентгенография обладает низкой чув-
ствительностью и специфичностью, а наличие при-
стеночного снижения пневматизации ОНП и  даже 
уровня жидкости в  пазухах не  является критерием 
дифференциальной диагностики между вирусным 
и  бактериальным воспалением и  тем более основа-
нием для назначения АБТ. Рентгенография может 
быть выполнена при тяжелом и осложненном тече-
нии болезни, угрозе осложнений, а  также при не-
обходимости исключения латентно протекающего 

одонтогенного синусита, который манифестирует 
при присоединении риногенных факторов (однако 
в данной ситуации больше обоснована КТ, чем рент-
генография).

Общий анализ крови необходим пациентам с тя-
желым течением процесса и риском развития осложне-
ний. В диагностических целях могут быть использованы 
такие лабораторные параметры, как лейкоцитоз, СОЭ, 
уровень СРБ.

Роль терапевтов и врачей общей практики 
в лечении ОРС

Поскольку практически все случаи острого 
ринита и  ОРВИ сопровождаются воспалительными 
изменениями в  ОНП и  могут быть потенциальными 
факторами, провоцирующими развитие бактериаль-
ного ОРС, врачам первичного звена следует насторо-
женно оценивать все случаи затянувшегося острого 
насморка. В КР четко обозначены критерии направле-
ния пациента к врачу-специалисту: более трех эпизо-
дов ОРС за год; тяжелый, осложненный вариант тече-
ния ОРС. В соответствии с положениями EPOS 2020, 
врач общей практики (ВОП) должен знать диагности-
ческие критерии ОРС, назначить общий анализ крови 
для диагностики предположительно бактериального 
ОРС, информировать пациента о  схемах самостоя-
тельного лечения ОРС. 

При постановке диагноза ВОП и педиатру следует 
обращать внимание на следующие моменты:
•	 выраженность основных симптомов, таких как 

выделения и  заложенность носа, а  у детей еще 
и  кашель. Наличие лихорадки, сильной голов-
ной/лицевой боли, преимущественно односто-
ронней,  гнойных выделений из  одной половины 
носа, двухволновое течение болезни должны на-
стораживать в отношении развития бактериаль-
ного ОРС;

•	 наличие сопутствующих заболеваний: острый 
средний отит, бронхит, пневмония;

•	 наличие симптомов осложненного ОРС: од-
носторонние периорбитальные изменения (ги-
перемия, отек), менингеальные симптомы, при-
знаки сепсиса, припухлость кожи в  проекции 
лобной пазухи, выраженные, не  купируемые 
назначением нестероидных противовоспали-
тельных средств  головные боли, нарушение 
подвижности и  положения  глазного яблока. 
При наличии признаков осложненного ОРС 
необходимо направить пациента в ЛОР-стаци-
онар.
Решение о необходимости назначения системной 

АБТ по возможности должен принимать врач-оторино-
ларинголог на основании степени тяжести заболевания 
и угрозы развития осложнений. В педиатрической прак-
тике решение о  необходимости проведения рентгено-
графии/КТ ОНП также должен принимать врач-отори-
ноларинголог.
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Методы лечения ОРС и их место в клинической 
практике 
Место интраназальных глюкокортикостероидов 
в лечении ОРС

ИнГКС играют одну из  ключевых ролей в  лече-
нии ОРС. Эти препараты уменьшают секрецию желез 
слизистой оболочки и тканевой отек, улучшают за счет 
этого носовое дыхание и  восстанавливают отток экс-
судата из  ОНП. В  ряде контролируемых исследований 
доказано, что ИнГКС могут с успехом применяться как 
в качестве монотерапии (при легких формах ОРС), так 
и в качестве адъювантного средства при лечении анти-
биотиками. Добавление ИнГКС к  стандартному курсу 
системной АБТ облегчает симптомы ОРС и  ускоряет 
выздоровление.

Ирригационная терапия
Ирригационная терапия играет важную роль 

в  лечении ОРС. В  сочетании с  фитотерапией она по-
зволяет сократить необходимость в  назначении ан-
тибактериальных препаратов. Промывание полости 
носа большим (200–250 мл) объемом изотонического 
раствора является основным методом в  лечении ОРС 
у  взрослых, орошение аэрозолем предпочтительно 
у детей младшего возраста, а также для профилактики 
ОРВИ [12, 13]. 

Обоснованность использования назального 
катетера (синус-катетера «ЯМИК»)

Использование назального катетера (ранее  – 
синус-катетера) может быть обосновано при затяж-
ном течении экссудативных форм ОРС, но при усло-
вии отсутствия обструкции соустий пазух, о котором 
могут косвенно свидетельствовать наличие выра-
женного болевого синдрома и  отсутствие  гнойного 
секрета в  полости носа. Отрицательное давление, 
создаваемое в  полости носа во время процедуры, 
влечет за собой некоторое снижение транспортной 
и  двигательной функции мерцательного эпителия. 
В связи с этим целесообразно использовать процеду-
ру не чаще одного раза в сутки [14]. Принудительное 
дренирование верхнечелюстной пазухи (ВЧП) путем 
введения силиконового дренажа не является методом 
лечения ОРС.

Обоснованность пункции околоносовых пазух 
при ОРС

Пункции ВЧП (реже  – трепанопункции лобной 
пазухи) по-прежнему используются в России в лечении 
ОРС, в том числе у детей. Показания к этим инвазивным 
вмешательствам должны быть крайне ограничены. В не-
которых клинических ситуациях пункция ВЧП может 
быть выполнена при тяжелом течении острого верхне-
челюстного синусита, при необходимости подтвержде-
ния риногенного характера орбитального и  внутриче-
репного осложнения, выраженном болевом синдроме. 
Проведение пункции может быть целесообразным при 

необходимости дифференциальной диагностики ха-
рактера патологического процесса в  пазухе, она дает 
возможность произвести забор материала для бактери-
ологического исследования. Есть данные о том, что при 
ОРС (даже бактериальном/гнойном) выполнение пунк-
ций ВЧП на фоне адекватного курса АБТ не повышает 
эффективность лечения [15]. 

Использование антигистаминных препаратов 
в лечении ОРС

Гистамин, являясь медиатором ранней фазы 
воспаления, усиливает выраженность симптомов ОРС 
в  первые 1–3 дня заболевания, особенно у  сенсибили-
зированных больных, ввиду чего назначение антиги-
стаминных препаратов в этот период может уменьшать 
выраженность  гистаминергических реакций (чихание, 
водянистые выделения из носа). Назначение антигиста-
минных препаратов в  более поздние сроки нецелесо
образно.

Бактериофаги в лечении ОРС
Использование бактериофагов на  фоне растущей 

резистентности к  антибиотикам привлекает все больше 
внимания, но  для того, чтобы рекомендовать использо-
вание бактериофагов в лечении ОРС, необходимо прове-
дение дальнейших качественных научных исследований. 

Использование иммуномодуляторов
Многие препараты обладают потенциальными, 

но часто виртуальными иммуномодулирующими свой-
ствами. Так называемых иммуномодуляторов в России 
очень много. Роль иммуномодуляторов до конца не из-
учена, и их использование при ОРС может быть небез-
опасным. 

Использование бактериальных лизатов
В документе EPOS 2020 было отмечено, что до-

казательств в пользу бактериального лизата (препарат 
ОМ-85 BV [16]) и аналогичных препаратов на данный 
момент недостаточно для того, чтобы рекомендо-
вать их назначение при ОРС. Бактериальные лизаты, 
возможно, могут быть эффективны в  профилактике 
острых респираторных заболеваний, но не в схеме ле-
чения ОРС. 

Использование гомеопатических средств
Отсутствуют доказательства, подтверждающие 

эффективность  гомеопатических средств в  лечении 
ОРС, их назначение нецелесообразно.

Роль фитотерапии 
Фитопрепараты могут и должны быть включены 

в алгоритм терапии вирусного, поствирусного и бакте-
риального ОРС как у  взрослых, так и  у детей. В  соче-
тании с  ирригационной терапией и  коротким курсом 
лечения топическим деконгестантом без назначения 
системных и  топических антибиотиков они являются 
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основой и самостоятельного лечения, и терапии, назна-
чаемой ВОП. 

В  документе EPOS 2020 среди системных фи-
топрепаратов, эффективность которых подтверждена 
в  контролируемых исследованиях, для лечения вирус-
ного ОРС упоминаются цинеол (эвкалипт), экстракт ан-
дрографиса метельчатого SHA-10 и  комбинированный 
растительный экстракт BNO-1016 (корень  горечавки, 
цветки первоцвета и бузины, травы щавеля и вербены), 
а для лечения поствирусного ОРС у взрослых рекомен-
дуется использовать только BNO-1016 (Синупрет экс-
тракт), пелларгоний и миртол [8, 17–19]. 

В двух двойных слепых плацебо-контролируемых 
рандомизированных исследованиях у пациентов с ОРС 
растительный экстракт BNO-1016 доказал свою эффек-
тивность в плане воздействия на симптомы заболевания 
и степень пневматизации ОНП по данным ультразвуко-
вого исследования [19]. 

Применение фитопрепаратов в педиатрической практике
Назначение фитопрепаратов в  педиатрической 

практике должно быть обоснованным и регламентиро-
ваться инструкцией. В зависимости от препарата и его 

лекарственной формы возраст, с  которого можно его 
применять, может варьировать. Фитотерапию можно 
начинать с первого дня ОРВИ при условии отсутствия 
индивидуальной непереносимости препарата. Необхо-
димость в дальнейшем приеме антибактериального пре-
парата не является условием отмены фитотерапии, так 
как комбинация «антибиотик + фитопрепарат» может 
быть более эффективной в  сравнении с  монотерапией 
антибиотиком. 

Алгоритм диагностики и лечения острого 
риносинусита 

Алгоритм диагностики и лечения ОРС, основан-
ный на  положениях EPOS 2020 и  обновленной версии 
клинических рекомендаций Российского общества ри-
нологов, приведен на рис. 3. 

Заключение 
С сентября 1992 г., когда в Курске было учреж-

дено Российское общество ринологов, оториноларин-
гология, а вместе с ней и ринология прошли огромный 
путь, полный новых открытий и научных свершений, 
кардинально изменивших подходы к  ведению паци-

ОБРС – острый бактериальный риносинусит, ГКС – глюкокортикостероиды, СОЭ – скорость оседания эритроцитов, СРБ – С-реактивный белок, ОНП – 
околоносовые пазухи.

Рис. 3. Алгоритм диагностики и лечения острого риносинусита (по EPOS 2020, с дополнениями)
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Два симптома ОРС, один из которых 
назальная обструкция  
и/или выделения из носа

± лицевая боль/давление

± гипо- или аносмия менее 10 дней

Есть ли симптомы ОБРС?
≥ 3 симптомов:
•	 лихорадка выше 38 °С
•	 вторая волна симптомов
•	 односторонний процесс
•	 выраженная боль
•	 повышение СОЭ/СРБ

Есть ли симптомы ОБРС?
≥ 3 симптомов:
•	 лихорадка выше 38 °С
•	 вторая волна симптомов
•	 односторонний процесс
•	 выраженная боль
•	 повышение СОЭ/СРБ

Обращение к врачу

Сохранение симптомов > 10 дней или их 
усиление после 5-го дня заболевания?

≥ 3 эпизодов ОБРС 
за последний год?

Рассмотреть 
необходимость системной 

антибиотикотерапии

Срочная 
госпитализация 

 в ЛОР-стационар

Наличие сигнальных симптомов:
•	 периорбитальный отек
•	 экзофтальм
•	 двоение в глазах
•	 офтальмоплегия	
•	 снижение зрения	
•	 сильная головная боль
•	 припухлость в области лба
•	 признаки сепсиса
•	 симптомы менингита
•	 неврологические симптомы

Пересмотреть диагноз и тактику лечения  
(одонтогенный синусит, грибковое тело, иммунодефицит 
антибиотикорезистентность), рассмотреть 
целесообразность пункции ОНП  
или лечения назальным/синус-катетером

ОНП не вовлечены в процесс (мигрень и пр.)

Улучшение после 10 дней 
приема антибиотиков

Направление в специализированное 
учреждение

•	 Деконгестанты < 10 дней
•	 Промывание изотоническим раствором
•	 НПВС/парацетамол
•	 Фитопрепараты
•	 Цинк
•	 Витамин С
•	 Избегать антибиотиков, гомеопатических 

средств, иммуномодуляторов и пункций ОНП

•	 Интраназальные ГКС
•	 Деконгестанты < 10 дней
•	 Промывание изотоническим раствором
•	 Фитопрепараты
•	 Избегать антибиотиков, гомеопатических 

средств, иммуномодуляторов, пункций ОНП 
и антигистаминных препаратов
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ентов с  назальной патологией. Совершенствовались 
не  только инструменты, но  и медикаменты, фарма-
кология не стояла на месте и развивалась, что в итоге 
и  привело к  закреплению растительных препаратов 
в арсенале применяемых средств с доказанной клини-
ческой эффективностью, наряду с  топическими кор-
тикостероидами и  системными антибактериальными 
препаратами. 

Подчеркнем еще раз, что при риносинуси-
те ни  в  коем случае не  стоит отдавать предпочтение 
антибиотикам. Врач должен в первую очередь выби-
рать альтернативные методы лечения, в  том числе 
разрешенные к  применению у  детей. Что касается 
физиотерапевтических процедур, подобная практика 
трудно реализуема в  домашних условиях, отличает-
ся неспецифичностью и  недоказанной эффективно-
стью. При ОРС показаны ирригационные процедуры, 
но  они требуют соблюдения кратности применения, 
а  у детей раннего возраста (особенно младше  года) 
повышают риск  евстахиита и  отита. Другие симпто-
матические методы лечения, например сосудосужи-
вающие средства, характеризуются целым спектром 
побочных явлений либо вызывают привыкание. 
Именно поэтому одной из  наиболее универсальных 
альтернатив теперь считают терапию растительными 
препаратами. В выборе подходящего лекарственного 
средства врачу могут помочь доказательная медици-
на и регуляторные органы, выдающие регистрацион-
ные документы только проверенным лекарственным 
средствам, доказавшим свою эффективность и безо-
пасность. Исходя из этих критериев, ЛОР-сообщество 
рекомендует для базисной терапии ОРС использовать 
оригинальные зарегистрированные растительные 
лекарственные препараты, обладающие комбиниро-
ванным действием, наиболее изученным и  эффек-
тивным из которых является растительный экстракт 
BNO-1016 (Синупрет).

Конфликт интересов. 
Статья подготовлена при консультативной 

и финансовой поддержке компании «Бионорика СЕ». 
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Аннотация
Назальная ирригация считается самым простым и доступным методом лечения воспалительных заболеваний поло-
сти носа и околоносовых пазух. Метод безопасен, применим взрослым и детям, имеет минимум побочных эффектов. 
Элиминационный эффект назальной ирригации заключается в очищении слизистой оболочки полости носа от пато-
логического секрета, корок, патогенных возбудителей, медиаторов воспаления, аэроаллергенов. Назальная ирригация 
является профилактической мерой для предотвращения вирусных инфекций.
Выбор метода назальной ирригации определяется характером заболевания, личным опытом врача, предпочтениями 
пациента. Эффективность ирригационной терапии зависит от характера раствора, устройства и способа промыва-
ния полости носа. Назальная ирригация с  положительным давлением жидкости обеспечивает лучшее заполнение 
раствором полости носа по сравнению с отрицательным давлением. При спонтанном истечении жидкости ток жид-
кости слабый, не проникает в верхние отделы полости носа и направлен только вдоль нижнего носового хода. Однако 
существуют исключения – устройства большого объема, позволяющие осуществлять полное объемное промывание 
носоглотки и очищение труднодоступных задних отделов без создания дополнительного давления, например Лейка 
Аква Марис®.
Другим условием эффективности процедуры считается использование большого объема солевого раствора в  случа-
ях хронического риносинусита, муковисцидоза, аспириновой триады, после ФЭСС. Новорожденным, детям младшего 
возраста, при респираторных инфекциях и их профилактике, остром риносинусите, аллергическом рините достаточно 
продленной ирригации в виде спрея. Необходимо учесть, что ирригация предназначена для промывания полости носа, 
а не околоносовых пазух, поскольку в здоровые, неоперированные пазухи или в пазухи с наличием обструкции соустий 
раствор не проникает даже при использовании сжимаемых емкостей.
В статье представлены данные о различных формах выпуска Аква Марис® (ЯДРАН-ГАЛЕНСКИ Лабораторий, Хорва-
тия). Аква Марис® содержит уникальный перечень природных микроэлементов, производится в виде изотонического 
и гипертонического растворов, что позволяет расширить спектр показаний для его применения.
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Summary
Nasal irrigation is considered the simplest and most affordable method for management of nasal cavity and paranasal sinuses 
inflammatory diseases. The method is safe, applicable to adults and children, has a minimum of side effects. The elimination 
effect of nasal irrigation is to clean the nasal mucosa from pathological secretions, crusts, pathogens, inflammatory mediators, 
and aeroallergens. Nasal irrigation is a measure to prevent viral infections.
The choice of nasal irrigation method is determined by the nature of the disease, the doctor’s personal experience, and the patient’s 
preferences. The effectiveness of irrigation therapy depends on the nature of the solution, the device and the method of rinsing 
the nasal cavity. Nasal irrigation with positive fluid pressure provides a more complete filling of the nasal cavity with a solution 
compared to negative pressure. Spontaneous fluid flow is weak, it does not penetrate into the upper parts of the nasal cavity and 
is directed only along the lower nasal passage. However, there are exceptions, it is the large-volume devices, for example, Device 
Aqua Maris®, that allow for a complete volumetric rinsing of the nasopharynx and cleansing of hard-to-reach posterior sections 
of nasal cavity without creating additional pressure.
Another condition for the effectiveness of the procedure is the use of a large volume of saline solution in cases of chronic 
rhinosinusitis, cystic fibrosis, aspirin intolerance syndrome, and in patients after FESS. For newborns, young children, patients 
with respiratory infections, acute rhinosinusitis, allergic rhinitis, for prevention of upper respiratory tract infections prolonged 
irrigation in the form of a spray is sufficient. It should be taken into account that irrigation is intended for washing the nasal 
cavity, and not the paranasal sinuses, since the solution does not penetrate into healthy, non-operated sinuses or sinuses with the 
presence of obstruction of the anastomoses, even when using compressible containers.
The article presents data on various forms of Aqua Maris® release (JADRAN-GALENSKI Laboratories, Croatia). Aqua Maris® 
contains a unique list of natural trace elements, is produced in the form of physiological and hypertensive solutions, which allows 
you to expand the range of indications for its use.

Назальная ирригация (в  английской ли-
тературе чаще встречается именно этот 
термин  – nasal irrigation) имеет длитель-
ную историю, начиная с  древних времен 
использования промывания полости 

носа йогами и  верующими разных религиозных веро
исповеданий до настоящих дней. Получив широкое рас-
пространение в конце 19-го века, назальная ирригация 
продолжает набирать популярность во всем мире [1]. 
Как национальные, так и большинство международных 
клинических рекомендаций включили назальную ир-
ригацию в алгоритм терапии острых и хронических ри-
носинуситов у взрослых и детей [2–5]. Согласно новей-
шей версии Европейского консенсуса EPOS (European 
Position Paper on Rhinosinusitis and  Nasal Polyps, 2020), 
методу присвоен высокий уровень рекомендаций при 
остром риносинусите – 1b. В этом же документе ирри-
гационная терапия включена в  алгоритм терапии хро-
нического риносинусита в  качестве базового средства 
на первом и втором уровнях оказания медицинской по-
мощи на догоспитальном этапе [5].

Причины столь внушительной популярности 
ирригационной терапии объяснимы. Несмотря на мно-
гообразие методов промывания полости носа, все они 
просты и доступны для любого пациента. Назальная ир-
ригация может проводиться пациентом самостоятель-
но, в домашних условиях, как взрослыми, так и детьми 
практически без возрастных ограничений. Побочные 
эффекты минимальны, не  более 10–20%, чаще всего 
представляют собой дискомфорт и  раздражение в  по-
лости носа, которые возникают во время промывания 
полости носа, чаще  гипертоническим раствором, исче-
зают сразу после его окончания и не имеют клиническо-
го значения, что позволяет считать процедуру вполне 
безопасной [6].

Реже встречается оталгия. Это осложнение, как пра-
вило, обусловлено нарушением техники ирригации поло-
сти носа и может быть вызвано тремя основными причи-
нами: 1) слишком сильным давлением струи промывной 
жидкости; 2) неправильным наклоном  головы в  сторону; 
3) несоблюдением температурного режима – слишком хо-
лодный или слишком горячий раствор жидкости для про-
мывания [6, 7].

Существует мнение, что дети менее толерантны к на-
зальной ирригации, чем взрослые. Однако переносимость 
процедуры и  терпимость ребенка в  большинстве случаев 
определяются не суждениями самого пациента, а мнением 
его родителей. J.S. Jeffe и соавт. (2012) показали, что 14% де-
тей привыкают к промываниям полости носа уже при пер-
вом проведении манипуляции, остальным детям требуется 
несколько больше времени. Из 57 детей в возрасте от 2 до 
16 лет, которым авторы осуществляли объемное промыва-
ние полости носа 100 мл физиологического раствора, толь-
ко два ребенка отказались от  процедуры из-за побочных 
эффектов. Еще у  6 детей лечение было приостановлено, 
поскольку ребенку не понравилась процедура, хотя побоч-
ные эффекты отсутствовали. В  целом авторы посчитали 
назальную ирригацию безопасным методом терапии и от-
метили высокую толерантность детей к манипуляции [7].

Доказано, что ирригационная терапия обладает уни-
кальными действиями. Прежде всего это элиминационный 
эффект, который	  заключается в очищении слизистой обо-
лочки полости носа от патологического секрета, корок, па-
тогенных возбудителей, а также медиаторов воспаления при 
респираторных инфекциях и  антигенов, ответственных за 
воспалительные реакции при аллергическом рините (АР) [8, 
9]. Так, метаанализ четырех рандомизированных клиниче-
ских исследований с участием 569 детей в возрасте от 3 ме-
сяцев до 12 лет с острыми респираторными заболеваниями 
(ОРЗ) показал, что ирригация изотоническим раствором 
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достоверно снижает выраженность назальных симптомов 
и потребность в назначении других методов терапии, в том 
числе системных антибиотиков [10]. В другом метаанализе 
подчеркивается, что орошение полости носа солевыми рас-
творами оказывает положительный эффект в  отношении 
выраженности назальной секреции и  заложенности носа, 
что значительно сокращает использование противоотеч-
ных препаратов, прежде всего деконгестантов, а это, в свою 
очередь, снижает риск развития медикаментозного ринита 
[11]. Кроме того, длительное применение назального душа 
предотвращает осложнения ОРЗ, тем самым сокращая забо-
леваемость острыми риносинуситами [10].

Ирригация полости носа  – простая, экономичная, 
легко осуществимая методика, имеющая не только терапев-
тическую, но и профилактическую ценность. Нос и полость 
рта представляют собой входные ворота для любой респи-
раторной инфекции, в том числе и для COVID-19. Ороше-
ние полости носа физиологическим раствором так же, как 
и  полоскание полости рта антимикробными средствами, 
может снизить вирусную нагрузку путем механического 
удаления как самих вирусов, так и медиаторов воспаления 
с  поверхности слизистой оболочки.  Поэтому включение 
носового душа и ополаскивателей для полости рта в каче-
стве защитных мер является одним из профилактических 
способов предотвращения и  контролирования переда-
чи респираторных инфекционных заболеваний, включая 
COVID-19 [12, 13].

Эффективность ирригационной терапии во многом 
зависит от характера раствора, выбранного для промыва-
ния полости носа. Согласно экспериментальным исследо-
ваниям C.M. Woods и соавт. (2015), ирригация гипотониче-
ским и изотоническим растворами обеспечивает быстрое 
и  значительное сокращение микробных антигенов на  по-
верхности слизистой оболочки, в то время как гипертониче-
ские растворы влияют на концентрацию микроорганизмов 
незначительно. Авторы подчеркивают, что ирригация изо-
тоническим раствором на 40% увеличивает секрецию лизо-
цима и лактоферрина в полости носа, причем уже в первые 
6 часов после процедуры. Гипертонический раствор, напро-
тив, снижает секрецию этих антибактериальных агентов, 
причем значительно – на 30%, а низкий уровень лизоцима 
и лактоферрина сохраняется в течение суток после промы-
вания полости носа [14]. «Территорией» гипертонического 
раствора традиционно считается назальная обструкция, 
влияние на  которую обусловлено механизмом действия: 
раствор с повышенной концентрацией соли в соответствии 
с  законом осмоса способствует «вытягиванию» жидкости 
из межклеточного пространства, что приводит к уменьше-
нию отека слизистой оболочки.

Метаанализ десяти контролируемых клинических 
исследований (более 400 пациентов с аллергическим рини-
том) показал, что регулярное орошение полости носа физи-
ологическим раствором ускоряет мукоцилиарный клиренс 
примерно на 30% [15]. Позитивный эффект назальной ир-
ригации 0,9%-ным раствором хлорида натрия в отношении 
восстановления двигательной активности мерцательных 
клеток слизистой оболочки полости носа подтвержден 

двойным слепым рандомизированным контролируемым 
исследованием, проведенным с  включением пациентов, 
перенесших эндоназальные хирургические вмешательства 
на околоносовых пазухах (ОНП) [16]. Напротив, существу-
ют данные, что гипертонический раствор может оказывать 
цилиотоксическое действие на  респираторный эпителий, 
что доказано in vitro при помещении цитологического ма-
териала, взятого с поверхности глоточных миндалин, в рас-
творы хлорида натрия разной концентрации [17].

В  экспериментальных исследованиях in  vitro пока-
зано, что повышенное содержание хлорида натрия способ-
ствует ингибированию репликации ряда ДНК- и РНК-ви-
русов, включая коронавирус SARS-CoV-2. Кроме того, 
противовирусный эффект опосредуется образованием 
хлорноватистой кислоты, которая накапливается в  ней-
трофилах, макрофагах и эпителиальных клетках [18]. Учи-
тывая предполагаемый механизм действия, исследователи 
проводят параллель между насыщенным (гипертониче-
ским) солевым раствором и хлорсодержащими средствами 
бытовой химии, обладающими доказанным дезинфициру-
ющим эффектом. В  этой связи применение  гипертониче-
ских растворов выглядит потенциально весьма перспек-
тивным с учетом регулярно возобновляющихся сезонных 
респираторных вирусных инфекций, в том числе коронави-
русной этиологии.

Установлено, что ионы натрия (Na+) и  хлора (Cl-) 
в составе физиологического раствора оказывают положи-
тельное влияние на  целостность эпителиальных клеток 
слизистой оболочки и их функционирование. Магний (Mg), 
входящий в состав морской воды для промывания полости 
носа, способствует восстановлению клеток и ограничивает 
воспаление, уменьшая метаболизм на уровне высвобожде-
ния арахидоновой кислоты и путем прямого ингибирова-
ния фермента 5-липоксигеназы [19]. Кроме того, магний 
ингибирует экзоцитоз проницаемых эозинофилов [20] 
и вместе с цинком (Zn) уменьшает апоптоз клеток респи-
раторного эпителия [21]. Калий (К) оказывает противовос-
палительное действие [22, 23], а бикарбонат-ионы снижают 
вязкость слизи [24].

Еще одно преимущество ирригационной терапии 
заключается в том, что промывания полости носа способ-
ствуют снижению выработки провоспалительных меди-
аторов, таких как IL-8 и RANTES (Regulated on Activation, 
Normal T cells Expressed and  Secreted), участвующих в  ак-
тивации нейтрофилов и  эозинофилов [25, 26]. Этот факт 
в  какой-то мере объясняет эффективность метода при 
различных воспалительных заболеваниях полости носа 
и ОНП. Например, в одном из ретроспективных когортных 
исследований было показано, что ирригационная терапия 
значительно снижает потребность в  операциях на  ОНП 
у  детей с  хроническим риносинуситом. Из  144 детей, ко-
торым проводились промывания полости носа солевым 
раствором в течение 6 недель ежедневно, в 57,7% случаев 
зафиксировано полное разрешение назальных симптомов 
и  снижение оценки компьютерных томограмм по  шкале 
Lund-Mackay. И только 9 детей были прооперированы, что 
составило менее 7% [27].
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Промывание полости носа обеспечивает очищение 
от патологического секрета не только полости носа, но и но-
соглотки. В результате методика становится полезной для 
пациентов с постназальным затеком и длительным кашлем. 
Особенно это актуально в детском возрасте. Известно, что 
у часто болеющих детей и детей с аллергическим ринитом, 
хроническим аденоидитом, риносинуситом кашель может 
длиться неделями и даже месяцами. В связи с этим включе-
ние в терапию такой простой манипуляции, каковой явля-
ется назальный душ, весьма актуально [28].

На  современном этапе преимущества ирригацион-
ной терапии изучены всесторонне в разных сферах медици-
ны. Методика находит применение не только в оторинола-
рингологической практике. Без нее не обходятся педиатры, 
аллергологи, пульмонологи.

Элиминационно-ирригационная терапия давно 
и  успешно зарекомендовала себя как обязательный ком-
понент комплексной терапии аллергического ринита. 
Промывание полости носа способствует механическому 
очищению слизистой оболочки от  аллергенов и  тригге-
ров, сокращает их экспозицию на поверхности слизистой, 
и сам солевой раствор оказывает лечебный трофический, 
регенераторный, антисептический эффекты. Метаанализ 
14 клинических исследований с  участием 747 пациентов 
с аллергическим ринитом (499 детей и 248 взрослых) пока-
зал снижение выраженности симптомов в группе, исполь-
зовавшей орошение солевым раствором, по  сравнению 
с отсутствием орошения, в течение трех месяцев; при этом 
в ходе исследования не было отмечено никаких побочных 
явлений [29].

В  одном из  рандомизированных клинических ис-
следований изучалось влияние назальной ирригации на те-
чение бронхиальной астмы у  детей. 20 детей в  возрасте 
6–18 лет с  персистирующим АР и  бронхиальной астмой 
получали лечение монтелукастом, левоцетиризином и ин-
галяционными глюкокортикостероидами в течение 12 не-
дель. Помимо медикаментозной терапии 10 детей ежеднев-
но промывали полость носа солевым раствором. Через 
12  недель отмечено изменение в  распределении тяжести 
АР. Доля пациентов с АР от умеренной до тяжелой степе-
ни снизилась с 60 до 30% в группе ирригации (p = 0,003), 
в то время как в контрольной группе (10 детей) различий 
по тяжести АР не отмечено (p = 0,094). Кроме того, в «ирри-
гационной» группе отмечалась более выраженная и досто-
верная положительная динамика по всем параметрам оцен-
ки бронхолегочной системы и опросника качества жизни 
по сравнению с группой контроля [30].

Несмотря на популярность назальной ирригации, до 
сих пор существует много спорных моментов, касающихся 
техники проведения манипуляции. Какой способ промыва-
ния полости носа лучше? Какое давление жидкости следует 
создавать для получения наилучшего эффекта  – положи-
тельное или отрицательное? Научно-экспериментальные 
исследования, в которых изучалось распределение в поло-
сти носа и ОНП рентгеноконтрастного вещества и раство-
ра, меченного радиоактивным технецием, показали, что 
ирригация с положительным давлением жидкости обеспе-

чивает лучшее заполнение раствором полости носа и ОНП 
по  сравнению с  использованием метода отрицательного 
давления (например, путем вдыхания) [31, 32]. Вторым 
важным условием эффективности процедуры является ис-
пользование большого объема солевого раствора [5, 33, 34]. 
Это применимо в случаях хронического гнойного риноси-
нусита, поражения ОНП при муковисцидозе и  синдроме 
непереносимости нестероидных противовоспалительных 
препаратов (включая аспириновую триаду), при хрониче-
ских ринитах, в  послеоперационном периоде у  больных, 
перенесших операции на ОНП. Если ирригация использу-
ется с целью гигиены полости носа новорожденным (в виде 
назальных капель), детям младшего возраста либо для ле-
чения ОРЗ, острого риносинусита, аллергического ринита, 
для профилактики респираторных инфекций, достаточно 
продленной ирригации в виде спрея [8, 33].

Средства для ирригационной терапии полости носа 
разнообразны: капли, назальные спреи в  бутылках-доза-
торах, носовые кружки, баллоны, флаконы, шприцы, уль-
тразвуковые и компрессионные распылители, устройства, 
назальные катетеры. Выбор того или иного способа зави-
сит от характера патологии, цели, которую преследует врач 
в  ходе терапии, возраста пациента. К  примеру, новоро-
жденным, детям грудного и раннего возраста не рекомен-
дуется использовать компрессионные системы, баллоны 
для объемного промывания, устройства для спринцевания. 
В этом возрасте предпочтительны капли, спреи, одноразо-
вые шприцы [33]. Однако использование шприцев в более 
старшем возрасте нецелесообразно. Авторы рандомизи-
рованного проспективного исследования, проведенного 
в  Таиланде, показали, что у  детей с  трехлетнего возраста 
уже могут быть применены сжимаемые емкости, а ороше-
ние полости носа при помощи шприца малоэффективно 
[35]. Шприц не  обеспечивает блокирования ноздри, что 
снижает эффективность промывания полости носа. Часть 
раствора вытекает из ноздри еще до попадания в полость 
носа. Кроме того, шприцем невозможно регулировать 
давление струи жидкости: оно либо слишком сильное, по-
скольку промывание шприцем, как правило, осуществляет 
медицинский работник, что вызывает дискомфорт у ребен-
ка, либо слишком слабое, что приводит к неэффективному 
промыванию. К тому же шприц не обеспечивает большо-
го объема промывания, поэтому требуется использовать 
его несколько раз [33]. По количеству побочных эффектов 
шприц не следует считать менее безопасным по сравнению, 
например, со сжимаемыми емкостями [35].

Необходимо отметить еще несколько важных усло-
вий для обеспечения эффективного назального промыва-
ния. Оросительный поток жидкости должен быть направ-
лен вверх, под углом 45° к дну полости носа. Следует учесть, 
что при спонтанном истечении жидкости (например, при 
использовании кружки Эсмарха) оросительный поток 
очень слабый, при этом жидкость не проникает в верхние 
отделы полости носа и направлена только вдоль нижнего 
носового хода [34].

Большинство методик для ирригационной терапии 
предназначены для промывания полости носа, а не ОНП. 
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Проспективное исследование, проведенное с участием па-
циентов, оперированных по поводу хронического риноси-
нусита, показало, что проникновение солевого раствора 
в верхнечелюстные пазухи возможно, если размер соустья 
синуса более 3,95 мм. А это значит, что в здоровые, неопе-
рированные пазухи или в пазухи с наличием обструкции 
соустий (например, при риносинусите) раствор прони-
кать не может даже при использовании сжимаемых емко-
стей [36].

Методики и  средства для ирригационной терапии 
полости носа многочисленны, и все они имеют свое пред-
назначение для достижения максимального лечебного 
эффекта, отвечая в  том числе и  личным предпочтениям 
пациента. К  примеру, Аква Марис® (ЯДРАН-ГАЛЕНСКИ 
Лабораторий, Хорватия), появившийся в арсенале россий-
ских врачей около 20 лет назад (первый стерильный рас-
твор для назальной ирригации в  готовом к  применению 
виде), имеет несколько форм выпуска: капли, помповые 
спреи, аэрозольные спреи со специальными насадками для 
взрослых и детей, лейка для промывания носоглотки. Мор-
ская вода для Аква Марис® забирается в  одном из  самых 
чистых мест Адриатики, в районе уникального по прозрач-
ности и составу микроэлементов биосферного заповедника 
Северный Велебит, расположенного в Хорватии, где содер-
жание минералов (натрия, кальция, магния и др.) на 7–14% 
выше, чем в обычной морской воде. Аква Марис® содержит 
уникальный перечень природных микроэлементов. Поми-
мо хлорида натрия, который оказывает антисептический 
эффект, в его состав входят ионы кальция и магния, кото-
рые способствуют отхождению назального секрета и улуч-
шают обменные энергетические процессы, усиливая дви-
гательную активность мерцательного эпителия и повышая 
барьерную защиту слизистой оболочки от вирусов и бак-
терий.  Помимо этого, кальций обладает также противоал-
лергическим действием. Ионы цинка и селена стимулируют 
местный иммунитет слизистых оболочек. Карбонаты, суль-
фаты и хлориды нормализуют выработку слизи бокаловид-
ными клетками слизистой оболочки, что предотвращает 
развитие сухости в  полости носа, разжижает патологиче-
ский секрет и улучшает дренажную функцию.

При помощи особых технологических методик осу-
ществляется последовательное очищение морской воды 
и создание стерильного изотонического раствора, который 
считается наиболее оптимальным для промывания поло-
сти носа.

В  линейке препаратов Аква Марис® есть и  гипер-
тонические растворы  – Аква Марис® Стронг (помповый 
дозированный спрей) и Аква Марис® Экстрасильный (аэ-
розольный спрей). Они предназначены для случаев с  вы-
раженным отеком слизистой оболочки полости носа. 
В одном из научных исследований доказано, что если изо-
тонический раствор потенцирует восстановление мукоци-
лиарного транспорта (МЦТ) в полости носа у больных АР 
и острым риносинуситом, то ирригация гипертоническим 
раствором положительно влияет на МЦТ при хроническом 
риносинусите [37]. Гипертонический Аква Марис® незаме-
ним при медикаментозном рините и  рините беременных, 

поскольку эти формы хронического неаллергического ри-
нита, как правило, протекают с выраженной назальной об-
струкцией, а  применение топических сосудосуживающих 
препаратов таким пациентам противопоказано. Другая 
возможная сфера применения – уменьшение заложенности 
носа у маленьких детей. Растворы морской воды, в отличие 
от деконгестантов, не имеют ограничений с точки зрения 
кратности и длительности использования и могут широко 
применяться в этой возрастной группе (назальный спрей 
Аква Марис® Стронг – начиная с 1 года, аэрозольный спрей 
Аква Марис® Экстрасильный – начиная с 2 лет).

Еще одной областью применения морской воды яв-
ляется устранение сухости слизистой оболочки. Эта про-
блема является достаточно распространенной, особенно 
принимая во внимание злоупотребление топическими де-
конгестантами, а  также негативное влияние на состояние 
слизистой оболочки длительного отопительного сезона 
и кондиционированного воздуха.

Для поддержания адекватного увлажнения слизи-
стой оболочки и ее регенерации оптимально подходит рас-
твор морской воды с добавлением декспантенола, извест-
ного своими восстановительными свойствами. В  линейке 
Аква Марис® для этой цели специально разработан назаль-
ный спрей Аква Марис® Плюс, давно и успешно применяю-
щийся при атрофических ринитах.

Благодаря природному происхождению и  отсут-
ствию консервантов и химических добавок препараты Аква 
Марис® особенно рекомендуются беременным, кормящим 
женщинам, маленьким детям в возрасте от 3 месяцев (Аква 
Марис® Беби) или с 6 месяцев (Аква Марис® Норм), пожи-
лым людям и пациентам с сердечно-сосудистыми заболева-
ниями, которым запрещены деконгестанты. Важно подчер-
кнуть, что все средства на основе морской воды могут без 
ограничений применяться одновременно с использовани-
ем любых лекарственных препаратов.

Следует отметить, что эффективность и  безопас-
ность препаратов Аква Марис® хорошо изучены: в базе рос-
сийской электронной библиотеки eLIBRARY содержится 
самое большое в сравнении с другими средствами для ир-
ригационной терапии количество публикаций с упомина-
нием препарата.

Таким образом, назальная ирригация занимает до-
стойное место в терапии воспалительных заболеваний по-
лости носа и ОНП. Выбор того или иного метода иррига-
ции определяется особенностями течения этих болезней, 
личным опытом врача и предпочтениями пациента.
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Аннотация
Полипозный риносинусит (ПРС) имеет разные варианты течения. Фенотип, наиболее склонный к  рецидивирующему 
росту назальных полипов и формированию сопутствующей бронхиальной астмы, индуцирован Т2-иммунной реакцией. 
В этом случае стандартные методы лечения, включающие эндоскопическую риносинусохирургию, использование интра-
назальных глюкокортикостероидов и ирригационной терапии, не всегда помогают достичь стойкой ремиссии.  Дополни-
тельным методом лечения в такой ситуации могут быть моноклональные антитела, которые таргетно блокируют опреде-
ленные звенья Т2-воспалительной реакции, тем самым купируя симптоматику. 
Биологическая терапия моноклональными антителами показана не всем пациентам с ПРС, имеются определенные критерии 
отбора. Помимо этого, увеличение количества доступных препаратов моноклональных антител создает проблему выбора 
наиболее оптимального из них. В связи с тем что биологическая терапия открывает большие терапевтические возможности 
в современной клинической практике, необходимо дальнейшее изучение и развитие этого фармакологического направления. 
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Summary
Chronic rhinosinysitis with nasal polyps (CRSwNP) has different variants of the course. The phenotype most prone to recurrent 
growth of nasal polyps and the formation of concomitant bronchial asthma is induced by the T2 immune response. In this 
case, standard methods of treatment, including endoscopic sinus surgery, intranasal glucocorticosteroids (iGCS), and irrigation 
therapy do not always help to achieve stable remission. An additional method of treatment could be monoclonal antibodies that 
selectively block certain links of the T2-inflammatory reaction, thereby relieving symptoms.
Biological therapy with monoclonal antibodies is not indicated for all patients with CRSwNP, there are certain selection criteria. 
In addition, the increase in the number of available monoclonal antibody preparations creates the problem of choosing the most 
optimal one. Due to the fact that biological therapy opens up great therapeutic possibilities in modern clinical practice, further 
study and development of this pharmacological direction is necessary.
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Введение
Полипозный риносинусит (ПРС) представляет 

собой полиэтиологическое заболевание с разными кли-
ническими вариантами течения, которые в  настоящее 
время называются фенотипами [1]. После установления 
фенотипа следующим этапом верификации характера 
течения болезни является эндотипирование. Проведя 
ряд лабораторных, иммунологических, гистологических 
и  прочих исследований, можно выявить конкретный 
патобиологический маркер, определяющий характер 
течения патологии, тем самым определив эндотип бо-
лезни. Существуют различные классификации феноти-
пов. В  EPOS 2020 диффузный хронический риносину-
сит (ХРС) подразделяют на Т2-тип и не Т2-тип. Причем 
ХРС, индуцированный Т2-типом, в свою очередь может 
проявляться фенотипами [2]:
•	 ПРС/эозинофильный ХРС;
•	 аллергический грибковый риносинусит;
•	 назальный полипоз, обусловленный аллергиче-

ским генезом и локализованный в области решет-
чатого лабиринта.
В  отечественной литературе существует иная 

классификация фенотипов ПРС, предложенная Г.З. Пи-
скуновым (2003 г.) и отражающая ведущий этиологиче-
ский фактор [3]:
1)	 полипоз в  результате нарушения аэродинамики 

в полости носа и околоносовых пазухах (ОНП);
2)	 полипоз в  результате хронического  гнойного 

воспаления слизистой оболочки полости носа 
и ОНП;

3)	 полипоз в результате грибкового поражения сли-
зистой оболочки ОНП;

4)	 полипоз в  результате нарушения метаболизма 
арахидоновой кислоты;

5)	 полипоз при муковисцидозе, синдроме Картаге-
нера.
Эта классификация основана на  многолетнем 

клиническом опыте, является доступной в  практиче-
ской медицине и позволяет персонализировать ведение 
пациентов с ПРС даже при невозможности детального 
изучения эндотипа на  клеточном или молекулярно-ге-
нетическом уровне.

Известно, что наиболее тяжелое течение патоло-
гии обусловлено Т2-типом иммунного ответа, что соот-
ветствует четвертому фенотипу. Этот эндотип чаще со-
провождается эозинофилией, рецидивирующим ростом 
полипов, формированием сопутствующих T2-индуци-
рованных заболеваний, таких как бронхиальная астма, 
которая может развиваться в  рамках аспирин-индуци-
рованного респираторного заболевания, иногда атопи-
ческим дерматитом [3, 4].

В связи с наличием разных форм заболевания су-
ществуют особенности лечебной тактики при каждой 
из них. Ведение пациента с ПРС представляет собой не-
простую задачу и, как правило, включает эндоскопиче-
скую риносинусохирургию с  последующим использова-
нием интраназальных  глюкокортикостероидов (ИГКС) 

и  ирригационной терапии. В  более сложных ситуациях 
могут использоваться короткие курсы системных глюко-
кортикостероидов (ГКС), длительные курсы макролидов, 
но при неконтролируемом течении ПРС этого может ока-
заться недостаточно, поэтому в последнее время в лечеб-
ную тактику начинает внедряться биологическая терапия 
с использованием моноклональных антител [2, 5, 6].

Процесс получения моноклональных антител 
был изобретен Жоржем Келером и Сезаром Мильштей-
ном в 1975 г. За это изобретение в 1984 г. они получили 
Нобелевскую премию по  физиологии. Идея состояла 
в слиянии линии миеломных клеток, которые потеряли 
способность синтезировать свои собственные антитела, 
с  нормальным B-лимфоцитом. После такого слияния 
отбираются образовавшиеся  гибридные клетки, синте-
зирующие нужное антитело [7]. Таким образом, препа-
рат, представляющий собой моноклональное антитело, 
связывается с  конкретной мишенью-антигеном, делая 
терапию таргетной.

Изначально моноклональные антитела выраба-
тывались мышиными клетками, поэтому при их введе-
нии человеку возникала иммунная реакция отторжения. 
Эта проблема была решена в  1988  г.  Грегом Винтером, 
разработавшим специальную методику  гуманизации 
моноклональных антител [8].

Моноклональные антитела, разрешенные 
для лечения полипозного риносинусита

В июне 2019 г. Управлением по санитарному над-
зору за качеством пищевых продуктов и медикаментов 
США (FDA) для лечения ПРС было утверждено первое 
полностью человеческое моноклональное антитело ду-
пилумаб – ингибитор передачи сигналов интерлейкина 
(ИЛ) 4 и ИЛ-13 [3, 5]. Этому послужила демонстрация 
эффективности и  безопасности препарата в  фазе III 
клинических исследований SINUS-24 (NCT02912468) 
и  SINUS-52 (NCT02898454) [9]. Он показан в  качестве 
дополнительной поддерживающей терапии у  пациен-
тов, у  которых ПРС не  контролируется стандартным 
лечением.

Позднее в  качестве дополнительной поддержи-
вающей терапии у  пациентов с  ПРС были одобрены 
еще два препарата: омализумаб и  меполизумаб [10]. 
Показания для омализумаба  –  гуманизированного мо-
ноклонального антитела к  IgE, активно используемого 
для лечения тяжелых форм астмы и  хронической иди-
опатической крапивницы, – были расширены в декабре 
2020  г.  по результатам исследований фазы III POLYP 1 
(NCT03280550) и POLYP 2 (NCT03280537) и теперь вклю-
чают ПРС [10].

Меполизумаб – гуманизированное моноклональ-
ное антитело, которое связывается с ИЛ-5 и инактиви-
рует его, одобрено для лечения тяжелой эозинофильной 
астмы, эозинофильного гранулематоза с полиангиитом 
(ЭГПА) и  гиперэозинофильного синдрома во многих 
регионах мира. Показания меполизумаба в  отношении 
ПРС были расширены в 2021 г. после получения поло-
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жительных данных исследования III фазы SYNAPSE 
(NCT03085797) [11].

Каждый из этих биологических препаратов дока-
зал свою эффективность у  пациентов с  ПРС, и  вместе 
они открывают большие терапевтические возможности 
в современной клинической практике. Тем не менее не-
решенным вопросом остается подбор наиболее опти-
мального препарата, так как все они так или иначе воз-
действуют на Т2-тип воспаления. Важно отметить, что 
в исследованиях III фазы биологических препаратов для 
лечения ПРС различались дизайн, исследуемые популя-
ции и показатели исходов ПРС, что значительно затруд-
няет косвенное сравнение эффективности препаратов 
между собой [12, 13].

Помимо вышеуказанных препаратов для лече-
ния ПРС рассматривался бенрализумаб  –  гуманизиро-
ванное моноклональное антитело, направленное про-
тив альфа-субъединицы ИЛ-5. В фазе III исследования 
OSTRO (NCT03401229) препарат не  показал выражен-
ной эффективности в сравнении с плацебо у пациентов 
с  ПРС, в  связи с  чем не  был одобрен для использова-
ния [14].

Критерии отбора пациентов для биологической 
терапии

Так как биологическая терапия является таргет-
ной и направлена на звенья Т2-типа воспаления, данный 
вид лечения подходит не всем пациентам с ПРС.

Для того чтобы облегчить клиницистам отбор па-
циентов, были разработаны определенные критерии, впер-
вые обозначенные в EUFOREA в 2019 г. [5] и затем моди-
фицированные в согласительном документе EPOS 2020 [3]. 
К ним относится условие наличия двустороннего полипо-
за, а также трех и более критериев (табл. 1), если пациент 
перенес эндоскопическое хирургическое вмешательство 
на ОНП по данному поводу, и четырех и более – при невоз-
можности проведения хирургического лечения [3].

Эффективность биологической терапии оценива-
ется спустя 16 недель с момента ее начала по пяти крите-
риям: 1) уменьшение размеров полипов носа; 2) умень-
шение потребности в  системных ГКС; 3) улучшение 
качества жизни; 4) улучшение обоняния; 5) уменьшение 
влияния сопутствующих заболеваний:

•	 полный ответ – 5 критериев;
•	 умеренный ответ – 3–4 критерия;
•	 слабый ответ – 1–2 критерия;
•	 нет ответа – 0 критериев.

Если эффекта нет ни по одному критерию, реко-
мендовано прекратить терапию. Если эффект достигнут, 
следующая оценка производится спустя 1 год [3]. Лече-
ние пациентов моноклональными антителами прово-
дится в течение неограниченного времени, так как они 
не  излечивают заболевание, а  блокируют звенья его 
патогенеза. При отмене препарата симптоматика посте-
пенно начинает возвращаться.

Выбор моноклонального антитела
Из-за отсутствия прямого рандомизированного 

исследования, сравнивающего эффективность биологи-
ческих препаратов, врачам трудно выбрать оптимальное 
моноклональное антитело для лечения конкретного па-
циента с  ПРС. Чтобы получить ориентировочные дан-
ные по этому вопросу, группа китайских ученых прове-
ла сетевой метаанализ (СМА). Несмотря на то что СМА 
не  обеспечивает прямого сравнения моноклональных 
антител, он позволяет сравнивать их косвенно, что мо-
жет предоставить полезные доказательства относитель-
ной эффективности лечения конкурирующими препа-
ратами [15].

Основываясь на  косвенных доказательствах 
эффективности и  безопасности, дупилумаб оказался 
лучшим препаратом для лечения пациентов с  ПРС, 
омализумаб занимает второе место. Несмотря на  то 
что меполизумаб занимал второе место по эффектив-
ности, он имел самый высокий риск  нежелательных 
явлений [15]. Результаты этого анализа могут помочь 
врачам в  выборе биологических препаратов для ле-
чения ПРС, но  в перспективе необходимо прямое 
сравнение биологических препаратов между собой. 
По-прежнему нет достоверных данных о том, будет ли 
польза от лечения у пациентов с менее тяжелым тече-
нием заболевания, и о лечении ПРС этими препарата-
ми у детей.

Помимо эффективности и  безопасности на  вы-
бор моноклонального антитела могут повлиять крат-
ность приема, наличие автоинъекторной формы препа-
рата, позволяющей вводить его самостоятельно, а также 
стоимость. Сравнение характеристик препаратов приве-
дено в табл. 2.

Нежелательные эффекты моноклональных антител
Моноклональные антитела являются достаточно 

эффективными и безопасными.
В исследовании SINUS-24 серьезные нежелатель-

ные явления чаще встречались в  группе плацебо, чем 
в группе, получающей дупилумаб. Сообщалось о конъ-
юнктивите у семи пациентов, получавших дупилумаб, 
и  у одного пациента, получавшего плацебо; ни  один 
из  этих случаев не  был серьезным, тяжелым или свя-
занным с  прекращением лечения. В  редких случаях 

Таблица 1. Критерии для назначения биологической терапии при ПРС

Критерии Значения для критериев

Признаки Т2-воспаления Эозинофилы в тканях ≥ 10 в поле 
зрения большого увеличения (×400) 
или эозинофилы в крови ≥ 250 клеток/мкл 
ИЛИ общий IgE ≥ 100 МЕ/мл

Потребность в системных 
кортикостероидах 
или противопоказания для их 
назначения

≥ 2 курсов в год ИЛИ долгосрочное 
лечение (> 3 месяцев) в низких дозах

Значительное нарушение 
качества жизни

SNOT-22 ≥ 40 баллов

Существенное ослабление 
обоняния

Аносмия при оценке обоняния 
(балл зависит от метода оценки)

Сопутствующая бронхиальная 
астма

Бронхиальная астма, требующая 
регулярной базисной терапии ИГКС
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была отмечена эозинофилия с клиническими симпто-
мами: у  одного пациента во время лечения дупилу-
мабом развился ЭГПА; у  одного была эозинофилия, 
связанная с артралгией, обострением астмы и бессон-
ницей во время лечения дупилумабом; у  одного был 
ЭГПА более чем через 300 дней после однократного 
приема дупилумаба; и  у одного был ЭГПА во время 
приема плацебо [9, 15].

Наиболее частыми нежелательными явлениями 
в группе, получающей омализумаб, были головная боль, 
реакции в месте инъекции, артралгия, головокружение 
и боль в верхней части живота, но не наблюдалось ана-
филаксии, синдрома Черджа–Стросса и/или гиперэози-
нофильного синдрома [15].

Наиболее частыми нежелательными явлениями 
в  группе меполизумаба были  головная боль и  назофа-
рингит [10, 15].

Заключение
Биологическая терапия представляет собой пер-

спективный метод лечения пациентов с  неконтроли-
руемым течением ПРС, индуцированного Т2-типом 
воспаления.  На сегодняшний день для этого одобрены 
три моноклональных антитела: дупилумаб, омализумаб 
и  меполизумаб. По  результатам сетевого метаанализа, 
наиболее эффективным и  безопасным для лечения па-
циентов с  ПРС является дупилумаб. Для достижения 
эффекта биологическая терапия назначается на  дли-
тельный срок.
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Таблица 2. Характеристики биологических препаратов, одобренных для лечения ПРС [9, 10]

Препарат Состав 
моноклонального 
антитела

Механизм действия Клинические 
исследования

Уровень 
доказательности*

Дозировка

Дупилумаб Полностью 
человеческое

IL-4Рα – общая субъединица 
гетеродимерных рецепторов 
ИЛ-4 и ИЛ-13

SINUS-24
SINUS-52

1а 300 мг п/к 1 раз каждые 2 недели

Омализумаб Гуманизированное Анти-IgE POLYP 1 
POLYP 2

1b Дозу и частоту введения определяют на основании 
исходной концентрации IgE (МЕ/мл), измеренной 
до начала лечения, и массы тела пациента в кг 
(от 75 до 600 мг п/к 1 раз в 2 или 4 недели)

Меполизумаб Гуманизированное Анти-IL-5 SYNAPSE 1b 100 мг п/к 1 раз каждые 4 недели

* Согласно EPOS 2020. Все приведенные препараты при ПРС используются у пациентов старше 18 лет.
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(there is a limited evidence base), as well as other drugs, can be used situationally.
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Потеря обоняния и  вкусовой чувствитель-
ности  – характерный симптом COVID-19 
и  встречается в  среднем в  50–65% слу-
чаев в  зависимости от  штамма вируса 
[1]. Аносмия может быть единственным 

и в 20% случаев первым симптомом заболевания. В боль-
шинстве случаев обоняние полностью восстанавливает-
ся в течение 2 недель, однако у 7% пациентов аносмия 
длится более 12 месяцев. Кроме того, через 2–3 месяца 
после перенесенной коронавирусной инфекции (КВИ) 
часто возникает качественная ольфакторная дисфунк-
ция (ОД)  – паросмия. К  этому моменту обонятельный 
порог может уже частично или полностью восстано-
виться. Помимо ОД, через  год после COVID-19 отме-
чается более частое нарушение вкусовой чувствитель-
ности, чем в  популяции (27 против 10%), и  снижение 
носовой тригеминальной чувствительности [2].

Влияние ольфакторной дисфункции на качество 
жизни

В  27–30% случаев ОД приводит к  выраженному 
снижению качества жизни, в  25–33% сопровождается 
симптомами депрессии.  ОД может приводить к социаль-
ной изоляции по  причине неуверенности в  отсутствии 
неприятного запаха собственного тела, бывает причиной 
ангедонии из-за невозможности получать удовольствие 
от пищи, поскольку всеми оттенками вкуса мы обязаны 
ретроназальному обонянию. Помимо этого, в  аносмии 
кроется потенциальная опасность для здоровья и жизни: 
невозможность идентифицировать дым,  газ, ядовитые 
хемикалии, испорченные продукты питания и т.д. [3].

Патофизиология и прогноз
По  всей видимости, проникая в  полость носа, 

вирус SARS-CoV-2 инфицирует поддерживающие клет-
ки обонятельного эпителия, поскольку именно на  их 
поверхности находятся белки ACE2 и  TMPRSS2, с  ко-
торыми вирус способен связываться. При этом зрелые 
ольфакторные рецепторные нейроны страдают опосре-
дованно из-за нарушения функции поддерживающих 
клеток, обеспечивающих их жизнедеятельность. Однако 
нельзя исключить проникновение вируса и  непосред-
ственно в ольфакторные рецепторные нейроны [4], что 
было продемонстрировано исследованиями in  vivo [5], 
а также повреждение базальных стволовых клеток, ко-
торые в  процессе жизни дифференцируются в  поддер-
живающие и  рецепторные клетки обонятельного эпи-
телия [4]. Кроме того, есть данные о трансаксональном 
транспорте вируса в центральные отделы обонятельно-
го анализатора [4, 6]. По всей видимости, именно в этих 
случаях ОД сохраняется длительно.

По счастью, обонятельный анализатор – очень пла-
стичная система. Нейроэпителий и участки обонятельного 
тракта способны к  восстановлению на  протяжении всей 
жизни [7]. Об этом свидетельствует спонтанное восстанов-
ление обоняния в течение года у 35% пациентов с любой 
постинфекционной ОД, по данным литературы [8].

После перенесенной новой КВИ вероятность вос-
становления обоняния еще выше. По  данным итальян-
ских авторов, спустя год после COVID-19 ОД сохраняется 
у 46% пациентов, при этом аносмия – у 7% [2]. По данным 
мультицентрового исследования, в  котором оценива-
ли обонятельную и вкусовую функцию у 111 пациентов 
спустя 28–169 дней после COVID-19, ОД либо нарушение 
вкусовой чувствительности сохранялось у  четверти па-
циентов, при этом аносмия – только у 1% [9].

Диагностика
Тщательный сбор анамнеза позволяет установить 

связь ОД с перенесенным COVID-19.
Обязательно проведение полного ЛОР-обсле-

дования, включая эндоскопическое исследование по-
лости носа и  носоглотки жесткой или  гибкой опти-
кой с обязательной оценкой состояния обонятельной 
щели [10] (рис.  1). Это помогает исключить риноси-
нусогенные причины ОД, например ринит, синусит, 
новообразование. При этом в  области обонятельной 
щели будут отмечаться отделяемое, полипы, отек, кор-
ки, рубцы [11].

Рис. 1. Обонятельная щель в норме: А – слева; Б – справа

БА

Проведение компьютерной томографии около-
носовых пазух и  магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) головного мозга при поствирусной ОД обычно 
не требуется [10]. Компьютерная томография рекомен-
дована при подозрении на заболевания околоносовых 
пазух. При наличии так называемых «красных флаж-
ков» (неврологическая симптоматика, персистирую-
щая  головная боль, снижение массы тела) показаны 
МРТ для исключения опухолевых и  сосудистых забо-
леваний  головного мозга и  срочная консультация не-
вролога [10].

Исследование обонятельной функции (ольфакто-
метрию) можно провести при помощи визуальной ана-
логовой шкалы (ВАШ) либо валидированного опрос
ника SNOT-22 (21 пункт) [10]. Однако часто пациенты, 
оценивающие обоняние после COVID-19 как нормаль-
ное, все же имеют ОД разной степени выраженности 
при оценке психофизическими тестами [12]. Поэто-
му для оценки обонятельной функции рекомендуется 
по возможности использовать именно психофизические 
тесты  [10]. Они принципиально делятся на  пороговые 
и  надпороговые (тесты на  идентификацию и  дискри-
минацию запахов). Идентификационные тесты должны 
содержать запахи, знакомые жителям местности, в кото-
рой они используются.
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Примеры психофизических тестов: Sniffin’ Sticks; 
University of  Pennsylvania Smell Identification Test; Con-
necticut Chemosensory Clinical Research Center Test; 
Barcelona Smell Test (BAST-24); T & T Olfactometer. На-
бор пахучих веществ для ольфактометрии, состоящий 
из 10 запахов, производится в России.

Лечение
Всем пациентам с поствирусной ОД, в том числе 

после COVID-19, рекомендован обонятельный тренинг, 
который нужно начинать, если через 2 недели обоняние 
не восстановилось [13]. Метод представляет собой осоз-
нанное регулярное (несколько раз в  день) принюхива-
ние к пахучим веществам. Обычно для этого использу-
ются эфирные масла, нанесенные на ватный диск. Были 
изучены следующие комбинации:
•	 роза, эвкалипт, лимон, гвоздика;
•	 зеленый чай, бергамот, розмарин, гардения;
•	 ментол, тимьян, мандарин, жасмин.

Также могут применяться и любые другие эфир-
ные масла. Тренинг следует проводить длительно, меняя 
комбинации масел каждые 12 недель [13].

Набор для обонятельного тренинга легко сде-
лать самостоятельно. Для этого нужны четыре баночки 
по 50 мл с широким горлышком, например для космети-
ческих средств либо для анализов. Внутрь каждой баноч-
ки кладут ватный диск и пропитывают его 1 мл эфирного 
масла. Подписывают баночку в  соответствии с  исполь-
зуемым маслом. Тренинг проводят как минимум 2 раза 
в день, в спокойной обстановке, открывая каждый контей-
нер и принюхиваясь к его содержимому [14] (рис. 2). Точ-
ный патофизиологический механизм улучшения обоня-
ния на фоне тренировок не ясен. Скорее всего, он связан 
с  повышением регенеративной способности ольфактор-
ных нейронов в ответ на стимуляцию одорантами [15].

Важно также проинформировать пациента о су-
ществовании  групп поддержки для пациентов с  ОД, 
в  частности британских благотворительных организа-
ций https://abscent.org  и   https://www.fifthsense.org.uk/, 
которые модерируются экспертами и предоставляют ак-
туальную практическую и научную информацию по дан-
ной проблеме.

Терапия омега-3 жирными кислотами внутрь в до-
зировке 2000 мг в сутки в течение трех месяцев показала 
свою эффективность в проведенном недавно пилотном 
сравнительном исследовании и может быть рекомендо-
вана при постковидной OД как дополнение к обонятель-
ному тренингу [16].

В  отношении эффективности системных и  то-
пических  глюкокортикостероидных средств (ГКС) при 
поствирусной, в  частности постковидной, ОД доказа-
тельная база ограниченна, и  они могут применяться 
в  отдельных случаях, преимущественно у  пациентов 
с  аллергическим ринитом и  хроническим риносинуси-
том [17].

Согласно британскому согласительному доку-
менту, системные ГКС могут быть использованы как 
опция у  пациентов с  аносмией длительностью более 
двух недель при полном отсутствии других симптомов 
КВИ [17].

Эти выводы сделаны на  основании исследова-
ний, проведенных в «доковидную» эру, а также на ос-
новании многоцентрового рандомизированного ис-
следования, в котором приняли участие 18 пациентов 
с  аносмией или тяжелой формой  гипосмии, вызван-
ными COVID-19 и  сохраняющимися более 30 дней. 
Девяти пациентам были назначены преднизолон си-
стемно и промывание носа бетаметазоном, амброксол 
и Риназин сроком на 15 дней. Остальные 9 пациентов, 
не получавшие лечения, составили контрольную груп-
пу. Обонятельную функцию исследовали психофи-
зическим тестом Connecticut Chemosensory Clinical 
Research Center Test через 20 и  40 дней после первой 
оценки. Был сделан вывод о  положительном эффекте 
комбинированной терапии, включающей ГКС, по срав-
нению с контрольной группой [18].

Однако авторы более позднего международного 
обзора призывают к  осторожности при использова-
нии системных ГКС для лечения ранней ОД, связанной 
с  COVID-19, из-за слабой доказательной базы, высо-
кой вероятности спонтанного восстановления обоня-
ния, а  также потенциального риска побочных эффек-
тов [19].

Также следует учесть, что интраназальные ГКС 
в  виде спрея малоэффективны при поствирусной ОД, 
поскольку не  достигают обонятельной щели.  Целесо
образно применение ГКС (например, будесонида) в виде 
раствора для промывания полости носа 2 раза в день. Бо-
лее высокая эффективность этого метода доказана в ран-
домизированном контролируемом исследовании [20].

ГКС (будесонид) можно также применять в виде 
назальных капель в  так называемой позе Kaiteki, что 
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Рис. 2. Набор для обонятельного тренинга своими руками
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в переводе с японского означает «удобная поза».  Перед 
вливанием раствора в левую половину носа нужно лечь 
на правый бок, повернуть голову примерно на 30° влево 
и запрокинуть ее на 30° назад, оставаться в этом поло-
жении нужно 20–30 секунд. При таком положении  го-
ловы капли, стекая по  перегородке носа, попадают не-
посредственно в обонятельную щель. Перед вливанием 
в правую половину носа нужно лечь на левый бок, по-
вернуть голову на 30° вправо и выполнить аналогичные 
действия [21] (рис. 3).

Эффективность интраназального применения 
цитрата натрия, который  инстиллировали по 0,5 мл 
9%-ного раствора в каждую половину носа перед едой, 
была исследована в  нескольких работах с  положитель-
ным, но кратковременным результатом [25, 26]. Послед-
нее из исследований этой группы ученых показало, что 
двухнедельный курс интраназальной терапии раство-
ром цитрата натрия не  приводит к  количественному 
улучшению обонятельной функции у пациентов с пост
инфекционной ОД по  сравнению с  контрольной  груп-
пой. Однако метод может быть полезен при лечении 
фантосмии [27].

Перспективы
Проведено пилотное исследование эффектив-

ности инъекций обогащенной тромбоцитами плазмы 
в обонятельную щель у пациентов с ОД [28].

Опубликован опыт применения интраназальной 
инфузии очищенных тканеспецифических стволовых 
клеток [29]. Ведутся работы по созданию обонятельного 
импланта [30].

Интересно было бы оценить эффективность оте-
чественного интраназального ноотропного пептидного 
препарата Семакс в отношении постковидной ОД.

Заключение
Для пациентов с  ОД после перенесенного 

COVID-19 очень важна осведомленность о  количе-
ственных и  качественных нарушениях обоняния, не-
обходимости применения обонятельного тренинга, 
а  также благоприятном прогнозе заболевания.  Глав-
ную роль играет понимание и  поддержка со  стороны 
близких.

Пациентом с  аносмией важно избегать упо-
требления испорченной пищи, а  также иденти-
фицировать дым,  газ, ядовитые хемикалии при 
помощи близких  – использовать так называемые 
когнитивные костыли [31]. Пациентам с паросмией 
важно избегать триггеров,  главные из  которых  – 
кофе, жареная еда,  гриль, лук, шоколад, чеснок, 
яйца, вареное мясо, определенные виды зубной 
пасты. Чтобы еда меньше пахла, она должна быть 
комнатной температуры либо охлажденной. Необ-
ходимо найти приемлемые источники нутриентов, 
прежде всего белка и витаминов: разнообразить ра-
цион, включив в него бобовые, молочные продукты, 
фрукты и овощи [32].

В  случаях депрессии и  тревоги, которые можно 
определить при помощи шкалы депрессии Бека (https://
psytests.org/clinical/bdi-run.html), рекомендована кон-
сультация психоневролога.
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Рис. 3. Применение назальных капель в позе Kaiteki
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Остальные медикаментозные методы лечения 
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Аннотация
Солевые растворы на основе морской воды, каменной соли или NaCl, полученного промышленным путем, в виде 
моно- или комбинированной терапии с добавлением муколитиков, деконгестантов и других лекарственных средств 
традиционно используют при остром риносинусите, аллергическом и вазомоторном рините, острых респираторных 
инфекциях, а также после операций на околоносовых пазухах. Международные согласительные документы EPOS 2012, 
EPOS 2020 и ICAR 2016 считают ирригационную терапию важным компонентом лечения хронического риносинусита, 
причем преимущество отдается именно промыванию большим объемом солевого раствора. 
Однако до настоящего времени окончательно не определены стандартные протоколы процедур, в том числе оптималь-
ный объем жидкости, используемый для промывания. В нашем исследовании проведено сравнение эффективности 
и безопасности промываний полости носа большим объемом изотонического солевого раствора и раствора морской 
воды в виде спрея после внутриносовых вмешательств. У пациентов, промывавших полость носа большим объемом 
раствора, отмечались достоверно меньшее количество отделяемого и корок в полости носа и более низкий суммарный 
эндоскопический показатель на обоих контрольных визитах. Таким образом, промывание носа большим объемом изо-
тонического раствора представляется более эффективным по сравнению с орошением спреем.
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Summary
Nasal irrigations have been routinely used in treatment of acute rhinosinusitis, upper respiratory tract infections, as well as 
postoperatively after endonasal surgeries. International consensus documents EPOS 2012, EPOS 2020 and ICAR 2016 consider 
large volume saline irrigations an important component of chronic rhinosinusitis therapy.
However, some standard parameters of the procedure, namely optimal volume and temperature of the solution, head position 
and so on have not been established so far. Our open randomized prospective study compared efficacy and safety of large volume 
douche with isotonic solution and low volume spray after endonasal surgical interventions. Visual-analog scale, sino-nasal 
outcome test (SNOT-22), and a modified endoscopic visual scale were used to assess degree of nasal mucosa edema, discharge 
and crusting in the nasal cavity. Patients that underwent large volume irrigations reported significantly less discharge and crusts 
scores on the 5–6 day after the operation, less crusts score on the 10–11day, as well as lower total endoscopic score on both 
postoperative visits. Thus, large volume saline irrigations have been shown to be more effective than irrigation with low volume 
isotonic solution.

Ирригационная терапия (ИТ) включает 
в себя целый ряд методов промывания по-
лости носа и орошения ее слизистой обо-
лочки солевыми, буферными растворами 
или растворами различных лекарствен-

ных веществ. Методики промывания носа были хоро-
шо известны еще в древности. Морская вода и влажный 
морской воздух тысячелетиями использовались в меди-
цине, особенно при лечении заболеваний респиратор-
ного тракта. Со времен Гиппократа, Галена и Авиценны 
морские путешествия и прогулки по берегу моря счита-
лись одним из самых действенных средств лечения ту-
беркулеза и других болезней дыхательной системы.

Первые подробные описания ирригационной 
терапии представлены в  древнеиндийском трактате 
XV века (Hatha Yoga Pradipika). Йоги регулярно исполь-
зуют промывание носа (Jala neti) в качестве основной ги-
гиенической процедуры. Мусульманская религия пред-
писывает перед каждой молитвой помимо омовения рук 
и ног промывать и полость носа. В европейской научной 
литературе методика промывания полости носа была 
впервые описана в British Medical Journal в 1895 г. Бол-
гарский физиотерапевт А.И. Кюлев (1987) выделил такие 
процедуры для промывания и  орошения полости носа 
и носоглотки: орошение, носовой душ, ретроназальный 
душ, назофарингеальные ванночки, назофарингеаль-
ное аспирационное промывание, метод перемещения 
по Proetz [1].

Многие из  этих методов со  временем ушли или 
уходят в прошлое, уступив место более или менее стан-
дартизованным процедурам и  современным промыш-
ленно производимым устройствам для промывания 
носа. О них мы и будем говорить в нашем обзоре.

Изотонический или  гипертонический (0,9–3%) 
растворы хлорида натрия и морской воды, при необхо-
димости с  добавлением муколитиков, деконгестантов 
и других лекарственных средств, традиционно исполь-
зуют при остром и хроническом риносинуситах (ХРС), 
аллергическом (АР) и вазомоторном рините, острых ре-
спираторных инфекциях (ОРИ), а также после операций 
на околоносовых пазухах (ОНП) [2, 3].

Систематические обзоры по  использованию ИТ 
при ОРИ [4, 5] и АР в целом показали, что этот метод 
может являться ценным дополнительным средством, 

повышающим эффективность базисной терапии. Так, 
при АР промывание полости носа изотоническим рас-
твором приводит к статистически достоверному сниже-
нию концентрации гистамина и других провоспалитель-
ных медиаторов в  назальном секрете [6] и  позволяет 
пациентам на  60% снизить использование других ле-
карственных препаратов для лечения АР [7]. Отдельные 
исследования продемонстрировали эффективность ИТ 
при вазомоторном рините, рините беременных и  хро-
ническом аденоидите. Промывания способствуют сни-
жению микробной контаминации слизистой оболочки 
носа, разжижению густого экссудата, размягчению и бо-
лее легкому отторжению корок, что особенно важно при 
послеоперационном и атрофическом рините.

При всей очевидной целесообразности, научной 
обоснованности и наличии доказательной базы, до на-
стоящего времени не  определены стандартные прото-
колы процедуры промывания полости носа. Оптималь-
ный объем жидкости, концентрация и состав раствора, 
кратность проведения процедур и  продолжительность 
курсов лечения требуют уточнения.

Европейский меморандум по  терапии риноси-
нусита и  назальных полипов (EPOS 2020) поддержал 
применение ИТ при остром вирусном риносинусите 
(простуде) у взрослых и детей (Ib), при остром постви-
русном риносинусите у взрослых (Ib), при хроническим 
риносинусите у взрослых (Ia) и детей (Ib). Кроме того, 
руководящая группа EPOS отметила, что поддерживает 
использование физиологического (изотонического) рас-
твора в свете благоприятного профиля безопасности [8].

В  отличие от  гипертонических, изотонические 
растворы не ухудшают эпителиальную мукоцилиарную 
и барьерную функцию в культурах клеток, не повыша-
ют выработку слизи и выраженность ринореи. По дан-
ным исследований, промывание гипертоническим соле-
вым раствором (в том числе растворами морской воды) 
приводит к  повреждению, потере целостности клеток 
и  повышает выработку слизи [9–11]. При заболевани-
ях полости носа в  этом случае снижение эффективно-
сти препаратов местного действия может объясняться 
уменьшением продолжительности их контакта со  сли-
зистой оболочкой [12].

Попытка разработки режима ИТ при ОРС была 
сделана в  диссертационной работе А.В. Курдюковой. 
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На основании экспериментальных исследований и кли-
нических наблюдений автору удалось доказать, что оп-
тимальным протоколом лечения при остром бактери-
альном РС  являются двукратное в  сутки промывание 
полости носа большим объемом изотонического рас-
твора температурой 34–38 °С. Эксперименты, прове-
денные на добровольцах, показали, что у здоровых лиц 
промывание полости носа изотоническим раствором, 
независимо от  его температуры, в  большей степени 
способствует улучшению носового дыхания и  ускоре-
нию мукоцилиарного транспорта (сахариновый тест), 
чем промывание  гипертоническим (2%) раствором 
NaCl [13].

По  наблюдению ряда авторов, температура про-
мывания выше 32 °С  оказывает лечебный эффект: 
по  сравнению с  растворами комнатной температуры 
теплые растворы более эффективно стимулируют кро-
воток в  слизистой оболочке, мукоцилиарный клиренс, 
облегчают симптомы у пациентов с ХРС и АР, что под-
тверждается более выраженным снижением локальных 
уровней провоспалительных факторов, таких как гиста-
мин и лейкотриен C4 [6, 14–18].

EPOS 2012 присваивает ИТ (промываниям носа 
изотоническим раствором) самые высокие уровень 
доказательности (Ia) и  обоснованность рекоменда-
ций (А) при ХРС [2]. Более поздняя версия документа 
EPOS 2020 считает ИТ важным компонентом лечения 
ХРС. Промывания солевым раствором при этом забо-
левании способствуют улучшению функций полости 
носа за счет таких физиологических эффектов, как ме-
ханическое удаление густой слизи и корок, восстанов-
ление мукоцилиарного транспорта, повышение часто-
ты биения ресничек, смывания антигенов, биопленок 
и  провоспалительных медиаторов. Авторы согласны 
с тем, что солевой раствор в достаточном объеме с до-
бавлением различных лекарственных средств и  при 
соблюдении определенных условий может проникать 
в ОНП [8].

Однако возникают методологические нюансы, 
касающиеся оптимального объема и  состава раствора. 
В последние годы были опубликованы результаты иссле-
дований, свидетельствующие о  более высокой эффек-
тивности промываний полости носа большим (> 200 мл) 
объемом жидкости [19–21]. По воздействию на назаль-
ные симптомы промывание большим объемом жидко-
сти оказалось более эффективным, чем орошение/спрей, 
при оценке на 2, 4 и 8-й неделях лечения [19].

На преимуществах промываний большим объ-
емом жидкости также делают акцент консенсусный 
документ Американской академии оториноларинго-
логии – хирургии головы и шеи (ICAR 2016) и систе-
матические обзоры Кохрейновского фонда [3, 20, 21]. 
Подчеркивается, что промывания малым объемом 
раствора не  обеспечивают его проникновения в  глу-
бокие отделы полости носа, носоглотку и ОНП и, со-
ответственно, не  могут рассматриваться как метод 
лечения ХРС [22]. Состав раствора для промывания 

также имеет значение. Солевой раствор естественного 
происхождения (на  основе морской воды,  галита) 
по сравнению с приготовленным изотоническим рас-
твором NaCl обладает дополнительными преимуще-
ствами за счет содержания минералов: кальций уве-
личивает частоту биения ресничек, калий участвует 
в восстановлении эпителия и оказывает противовос-
палительное действие, магний увеличивает выработ-
ку нескольких факторов роста, бикарбонаты улучша-
ют реологические свойства слизи [23]. Каменная соль 
(галит) содержится в  порошках для приготовления 
раствора Долфин. Кроме того, порошки Долфин со-
держат экстракт солодки и  шиповника, свойства ко-
торых способны обеспечить дополнительные преиму-
щества при лечении различных заболеваний.

Ирригация раствором с экстрактом солодки пре-
восходит по  эффекту промывание обычным солевым 
раствором и промывание раствором с кортикостероида-
ми в отношении заложенности носа, ринореи, чихания, 
зуда в полости носа, постназальных выделений и обоня-
тельных нарушений [24]. Cогласно результатам ринома-
нометрии, ирригация с экстрактом солодки значительно 
снижает назальную резистентность. Эндоскопический 
анализ показал, что раствор с экстрактом солодки и рас-
твор с  кортикостероидами, но  не солевой раствор, мо-
жет значительно улучшить состояние при гипертрофи-
ческих процессах в носовых раковинах.

Экстракт шиповника опосредует дополнитель-
ные позитивные эффекты назальной ирригации [25, 26]: 
антимикробное действие в  отношении ряда бактерий, 
вирусов, грибов; ингибирование развития отека; проти-
вовоспалительное действие, сопоставимое по  эффекту 
с  индометацином; антиоксидантное действие экстрак-
тов шиповника способствует предотвращению повреж-
дения слизистой оболочки, индуцированного антиокси-
дантным стрессом вследствие воспаления.

Интерес в  плане выбора оптимального режима 
ИТ представляет исследование J.  Campos и  соавт. [27], 
в котором на экспериментальной модели полости носа 
попытались сравнить несколько устройств, использу-
ющих как спонтанное поступление жидкости под дей-
ствием силы тяжести, так и форсированный поток под 
давлением из  сжимаемого сосуда. Это исследование 
показало, что устройства, использующие пассивное по-
ступление жидкости, не  обеспечивают напора потока 
жидкости, необходимого для полноценного промыва-
ния. Оптимальные параметры для эффективного про-
мывания полости носа и ОНП включают: плотное при-
легание канюли к ноздре, двунаправленное промывание 
(bi-directional nasal delivery concept) [28], минимальное 
давление не ниже 120 мбар и скорость потока не менее 
5 мл/с, создаваемые путем сжимания резервуара, при 
этом поток жидкости должен быть направлен вверх под 
углом 45° [27].

Наконечник устройства, плотно прилегающий 
к внутренним стенкам носа, создает положительное дав-
ление, естественным образом расширяя носовой клапан 
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для перемещения раствора в целевые участки [29]. Вос-
ходящий под углом 45° поток при использовании от-
жимной бутылки обеспечивает проникновение иррига-
ционного раствора в верхнечелюстные пазухи и полости 
решетчатого лабиринта [28].

Европейский документ по риносинуситам (EPOS 
2012) с высоким уровнем доказательности (Ia) рекомен-
дует использование ИТ после операций на  ОНП при 
ХРС без полипов, однако при полипозном риносину-
сите из-за недостатка качественных исследований при-
сваивает этому методу самую низкую обоснованность 
рекомендаций – D (мнение экспертов) [2]. В то же вре-
мя авторы международного согласительного документа 
ICАR 2016, ссылаясь на систематический обзор, при обе-
их формах ХРС после операций на  ОНП рекомендуют 
промывания полости носа изотоническим раствором 
(уровень доказательности B), которые следует начинать 
через 24–48 часов после операции [3, 30]. Версия EPOS 
2020 г. анализирует эффективность ИТ при ХРС в целом, 
не выделяя исследования, посвященные ее использова-
нию в послеоперационном периоде. Констатируя невы-
сокое качество большинства проведенных исследований 
(а о каких плацебо-контролируемых исследованиях во-
обще может идти речь, когда мы говорим о промывании 
носа?), экспертная  группа все-таки приходит к  выводу 
о  том, что промывания полости носа изотоническим 
или буферным раствором эффективны, и  рекомендует 
их использование при ХРС [8].

В своем открытом рандомизированном проспек-
тивном исследовании мы попытались сравнить эффек-
тивность промываний большим (240 мл) объемом ми-
нерально-растительного изотонического раствора под 
давлением при помощи устройства Долфин и  ороше-
ний полости носа аэрозолем (изотонический раствор 
морской воды) при помощи баллончика Аквалор Софт 
в  раннем послеоперационном периоде после внутри-
носовых хирургических вмешательств. В исследовании 
приняли участие 40 пациентов, которым предстояла 
плановая внутриносовая операция (на  перегородке 
носа, носовых раковинах, ОНП либо любое сочета-
ние этих операций), они были вслепую распределены 
на две группы. Для оценки исходной степени тяжести 
заболевания и  динамики симптомов на  фоне терапии 
использовались визуально-аналоговая шкала SNOT-22 
(sino-nasal outcome test), эндоскопическая визуальная 
шкала, оценивались потребность в использовании со-
судосуживающих капель и  нежелательные побочные 
явления.

Как и  в другом подобном исследовании [19], 
промывания большим объемом жидкости давали 
лучший результат (хотя и  не по  всем параметрам) 
и способствовали более быстрому очищению полости 
носа от  корок. Достоверные различия между  груп-
пами по  эндоскопической шкале зарегистрированы 
на 5–6-е (р = 0,001) и 10–11-е сутки после операции 
(р = 0,013), по уменьшению количества выделений – 
на 10–11-е сутки (р = 0,002). Положительная динами-

ка суммарных показателей эндоскопической шкалы 
была также более значимой у пациентов, промывав-
ших нос большим объемом минерально-раститель-
ного изотонического раствора (р = 0,002).

Таким образом, исследование показало, что 
промывание носа большим объемом изотонического 
раствора является более эффективным по  сравнению 
с  орошением. Сравнительная оценка безопасности 
на основании учета всех возможных нежелательных яв-
лений не выявила достоверных различий между двумя 
методами [31].

Промывание полости носа считают безопасным 
методом лечения, однако оно все же сопряжено с опре-
деленным риском нежелательных побочных явлений, 
наиболее частым из которых является попадание жид-
кости в  слуховые трубы с  последующим развитием 
острого среднего отита. Дискомфорт в ушах и симптомы 
дисфункции слуховых труб при глубоком промывании 
полости носа испытывают примерно 20% пациентов [20, 
22]. В нашем исследовании три пациента, промывавшие 
нос большим объемом жидкости, отмечали заложен-
ность уха, которая возникла во время промывания и са-
мостоятельно проходила в течение часа. На контрольных 
визитах пациенты подобных жалоб уже не  предъявля-
ли, отоскопическая картина была в  норме. Профилак-
тикой таких побочных эффектов является правильное 
положение  головы во время процедуры: максимально 
согнувшись над раковиной (или лучше над ванной), 
но не наклоняя голову в стороны. Обучение пациентов 
правильному проведению процедуры промывания в на-
шем исследовании позволило минимизировать частоту 
побочных явлений даже при промывании большим объ-
емом жидкости под давлением.

Важным моментом в  плане безопасности лече-
ния является и профилактика инфекционных осложне-
ний вследствие загрязнения устройств для назальной 
ирригации. Известно, что через неделю 50%, а через две 

По результатам 
исследований, 

по воздействию 
на назальные симптомы 

промывание полости носа 
большим  

(> 200 мл) объемом 
жидкости оказалось  

более эффективным, 
чем орошение/спрей, 

при оценке  
на 2, 4 и 8-й неделях 

лечения
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недели уже 80% устройств для промывания носа кон-
таминированы патогенными бактериями [32–34]. Поэ-
тому необходимо либо регулярно менять флакон, либо 
дезинфицировать его (дезсредствами или в микровол-
новой печи). Не менее важно объяснить пациенту, что 
если он использует для промывания не стерильный ап-
течный изотонический или буферный раствор, а разво-
дит навески соли в обычной воде, то эта вода должна 
быть фильтрованной, кипяченой и  приготовленный 
раствор не должен храниться более суток, даже в холо-
дильнике.

Наиболее полный суммированный обзор ис-
следований по ИТ полости носа и правил ее исполь-
зования при ХРС дают недавние клинические реко-
мендации Корейского ринологического общества 
(таблица) [35].
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Рекомендации по проведению промываний полости носа [35]

Положения Рекомендации  Сила рекомендаций

1. Промывание солевым 
раствором

Клиницист должен рекомендовать промывания солевым раствором пациентам с ХРС, в том числе 
перенесшим эндоскопические операции на ОНП

Настоятельно 
рекомендуется

2. Концентрация раствора С учетом стоимости, удобства и цены клиницист может рекомендовать изотонический раствор 
для промывания носа. Однако не ясно, существует ли разница в терапевтическом эффекте 
гипертонического и изотонического растворов

Опция

3. Температура раствора С учетом эффективности и удобства клиницист может рекомендовать промывания изотоническим 
раствором комнатной температуры (около 20 °C). С учетом предпочтения пациента вполне приемлемо 
использовать раствор, подогретый до 40 °C. Однако из соображений безопасности не рекомендуется 
использовать раствор из холодильника и раствор температурой выше 40 °C

Опция

4. Глюкокортикостероиды Клиницист может рекомендовать промывания носа пациентам с ХРС и перенесшим эндоскопические 
операции на ОНП промывания раствором, содержащим глюкокортикостероиды

Опция

5. Антибиотики Клиницист не должен рутинно рекомендовать промывания носа растворами, содержащими 
антибиотики, для лечения ХРС и перенесшим эндоскопические операции на ОНП

Противопоказано

6. Противогрибковые 
средства 

Клиницист не должен рутинно рекомендовать промывания носа растворами, содержащими 
противогрибковые препараты, для лечения ХРС и перенесшим эндоскопические операции на ОНП

Противопоказано

7. Разное

7a. Гиалуронат натрия Клиницист может рекомендовать пациентам с ХРС промывания носа раствором, содержащим 
гиалуронат натрия

Опция

7b. Раствор ксилитола Клиницист может рекомендовать пациентам, перенесшим эндоскопические операции на ОНП, 
промывания носа раствором, содержащим ксилитол натрия

Опция

7c. Мед Клиницист не должен рутинно рекомендовать промывания носа раствором, содержащим пчелиный мед, 
для лечения ХРС и пациентам, перенесшим эндоскопические операции на ОНП

Противопоказано

8. Приготовление раствора Клиницист должен рекомендовать приемлемый метод приготовления раствора для промывания 
пациентам с ХРС и перенесшим эндоскопические операции на ОНП. Предпочтительно использование 
бутилированной или дистиллированной воды. Если используется вода из-под крана, ее нужно 
прокипятить в течение как минимум 5 минут и охладить перед использованием или подвергнуть 
воздействию ультрафиолетовых лучей как минимум в течение 45 секунд

Рекомендуется

9. Устройства Клиницист должен рекомендовать пациентам с ХРС промывание носа при помощи устройств, 
использующих большой объем жидкости, с низким или высоким напором, а не устройства, 
использующие малый объем жидкости, вне зависимости от напора, который они создают

Рекомендуется

10. Дезинфекция Пациентам с ХРС и перенесшим эндоскопические операции на ОНП клиницист должен рекомендовать 
адекватное устройство для промывания носа. В зависимости от материала, из которого оно сделано, 
и рекомендаций производителя (по возможности) должна быть возможность прокипятить устройство 
(более 2 минут) или обработать в микроволновой печи (полторы минуты) регулярно до и после 
использования

Рекомендуется

11. Положение головы Для промывания большим объемом жидкости клиницист может рекомендовать позу, при которой 
голова наклонена вперед и вниз. Для проведения промывания малым объемом больше подходит поза, 
при которой голова запрокинута назад 

Опция
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Аннотация
Анализ современной литературы, как и собственные наблюдения, показывает, что при удалении одонтогенных кист 
хирурги используют разнообразные доступы, не обосновывая свой выбор и не подвергая его критическому анализу. 
Данное исследование представляет собой анализ собственных клинических наблюдений и является этапным в ходе 
изучения этого вопроса.
Цель исследования – определить основные принципы выбора хирургического доступа при удалении одонтогенных 
кист верхнечелюстной пазухи.
Материал и методы. Исследование основано на результатах обследования и лечения 45 пациентов, которые были рас-
пределены на группы в зависимости от наличия или отсутствия обструкции естественного соустья и характера одон-
тогенной кисты, исходя из рентгенологических данных. В ходе исследования были использованы трансоральный, ин-
траназальный и комбинированный доступы. В исследовании учитывались удобство и эффективность проведенных 
хирургических вмешательств, жалобы и локальный статус пациентов в течение первой недели послеоперационного 
периода. Через 6 месяцев назначались контрольный осмотр и конусно-лучевая компьютерная томография околоносо-
вых пазух.
Результаты. Из 45 прооперированных пациентов полное излечение по данным конусно-лучевых компьютерных томо-
грамм зафиксировано у 43. У одного пациента, прооперированного интраназальным доступом, определялось неполное 
удаление оссифицированной стенки кисты. В одном случае (приведенном клиническом наблюдении) после использова-
ния комбинированного доступа при оссифицированной кисте наблюдался рецидив синусита с выраженным остеитом.
Заключение. При удалении кист интраназальный доступ путем расширения естественного соустья верхнечелюстной 
пазухи показан в случаях его сопутствующей обструкции. Также этот доступ рекомендован при удалении одонтогенных 
кист с мягкотканными стенками. Одонтогенные кисты с костными стенками эффективно удаляются трансоральным 
и комбинированным доступами, так как интраназальный доступ через средний носовой ход недостаточен для полной 
визуализации верхнечелюстной пазухи, а также работы пьезохирургическим инструментом или алмазным бором.
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Summary
An analysis of modern literature, as well as our own observations, show that when removing odontogenic cysts, surgeons use 
a variety of approaches without substantiating their choice and without subjecting it to critical analysis. This study is an analysis 
of our own clinical observations and is a milestone in the study of this issue.
Purpose of the study. To determine the basic principles for choosing surgical approaches for the removal of odontogenic cysts 
of the maxillary sinus.
Materials and methods. The study is based on the results of  the examination and treatment of 45 patients who were divided into 
groups depending on the presence or absence of obstruction of the natural anastomosis and the nature of the odontogenic cyst, based 
on radiographic data. During the study, transoral, intranasal and combined approaches were used. The study took into account the 
convenience and effectiveness of surgical interventions, complaints and local status of patients during the first week of the postoperative 
period. After 6 months, a follow-up examination and cone-beam computed tomography of the paranasal sinuses were scheduled.
Results. Of the 45 operated patients, complete recovery according to the data of cone-beam computed tomography was recorded 
in 43. In 1 operated on by intranasal access, incomplete removal of the ossified cyst wall was determined. In one case (the given 
clinical observation) after using the combined approach for an ossified cyst, a recurrence of sinusitis with severe osteitis was observed.
Conclusion. When removing cysts, intranasal access by expanding the natural fistula of the maxillary sinus is indicated in cases 
of its concomitant obstruction. Also, this access is recommended when removing odontogenic cysts with soft tissue walls.
Odontogenic cysts with bone walls are effectively removed by transoral as well as combined approaches, since intranasal 
access through the middle nasal passage is not sufficient for complete visualization of  the maxillary sinus, as well as work 
with a piezosurgical instrument or a diamond burr.

История хирургии верхнечелюстных синуси-
тов насчитывает уже около четырех столетий, 
и  все это время одним из  ключевых вопро-
сов остается выбор хирургического доступа 
в пазуху. Очевидно, что нет и не может быть 

универсального доступа, и критерии выбора должны быть 
сформулированы для каждой нозологической единицы. 

В  частности, нам представляется необходимым 
сформулировать критерии выбора доступа при хирургии 
одонтогенных кист челюстей. Наши наблюдения и  анализ 
литературы показывают, что сегодня для этих целей хирур-
ги используют разнообразные варианты интраназального 
и трансорального доступов, не обосновывая свой выбор и не 
подвергая его критическому анализу [1, 2]. 

Данное исследование представляет собой анализ 
собственных клинических наблюдений и является этапным 
в ходе изучения этого вопроса.

Одонтогенные кисты встречаются с частотой от 0,7% cлу-
чаев у пациентов без симптоматики до 2,8% – у пациентов с кли-
ническими проявлениями верхнечелюстного синусита [3, 4].

Цель исследования – определить основные принципы 
выбора хирургического доступа при удалении одонтогенных 
кист верхнечелюстной пазухи.

Материал и методы
Исследование основано на результатах обследования 

и лечения 45 пациентов (23 мужчины и 22 женщины) с диа-
гнозом «одонтогенная киста верхнечелюстной пазухи» в воз-
расте от 22 до 70 лет. Срок наблюдения составил от 6 месяцев 
до 3 лет. Пациенты проходили первичную консультацию, 
опрос, осмотр, конусно-лучевую компьютерную томогра-
фию (КЛКТ) обеих челюстей с  включением остиомеаталь-
ного комплекса. На  основе данных КЛКТ пациенты были 
распределены на четыре группы в зависимости от наличия 
или отсутствия обструкции естественного соустья и харак-
тера одонтогенной кисты, оболочка которой может быть 
мягкотканной и оссифицированной (табл. 1, рис. 1, 2).

В  ходе исследования были использованы транс
оральный, интраназальный и  комбинированный до-
ступы. Во время вмешательств использовалась эндо-
видеоскопия. Трансоральный доступ реализовался 
формированием костного окна в боковой стенке верхне-
челюстной пазухи на уровне первого и второго моляров. 
Окно формировалось при помощи шаровидного алмаз-
ного бора либо пьезохирургического инструмента. Ин-
траназальный доступ осуществлялся через расширенное 
естественное соустье. Так как общепринятого протокола 
не  существует, выбор доступа проводился следующим 
образом: при наличии оссифицированной кисты пред-
почитали трансоральный или комбинированный до-

Таблица 1. Распределение клинических случаев в зависимости 
от характера кисты и состояния естественного соустья

Киста Естественное соустье

Обструкция Без обструкции  Всего

Мягкотканная 15 22 37

33,3%* 48,9% 82,2%

Оссифицированная 5 3 8

11,1% 6,7% 17,8%

Всего 20 25 45

44,4% 55,6% 100%

* Здесь и в табл. 2, 3 в процентах указана доля от общего числа пациентов.

Рис. 1. Одонтогенная киста 
верхнечелюстной пазухи 
с мягкотканной оболочкой

Рис. 2. Оссифицированная 
одонтогенная киста верхнечелюстной 
пазухи
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ступ, в то же время при наличии обструкции естествен-
ного соустья производилось его расширение. Операции 
проводились как в условиях стационара под общим нар-
козом с искусственной вентиляцией легких, так и в амбу-
латорных условиях с использованием комбинированной 
анестезии. Всем пациентам в послеоперационном пери-
оде назначался курс местной и общей противовоспали-
тельной терапии.

В исследовании учитывались удобство и эффектив-
ность проведенных хирургических вмешательств, жало-
бы и локальный статус пациентов в течение первой недели 
послеоперационного периода. Через 6 месяцев назначались 
контрольный осмотр и КЛКТ.

Из 45 хирургических вмешательств по поводу одон-
тогенных кист верхнечелюстных пазух 39 было проведено 
в условиях стационара, 6 – амбулаторно. В ходе исследова-
ния трансоральный доступ был использован у 6 больных, 
интраназальный – у 21 и их комбинация – у 18 пациентов 
(табл.  2). Одномоментно с  вмешательством на  верхнече-
люстной пазухе в  26 случаях было проведено удаление 
причинного зуба.

Через 6 месяцев назначались контрольный осмотр 
и конусно-лучевая компьютерная томография.

Результаты
В ходе операций, произведенных интраназальным до-

ступом, сформированным через расширение естественного 
соустья, устранялась его обструкция, тем не менее возника-
ли сложности с визуализацией альвеолярной бухты верхне-
челюстной пазухи, в особенности если дно пазухи оказыва-
лось ниже дна носовой полости. При данном доступе также 
серьезную сложность представляло полное устранение кост-
ной стенки одонтогенных кист. Инструменты эндоскопи-
ческой риносинусохирургии не  приспособлены для работы 
на плотной костной ткани под большим углом к оси введения.

В  то же время трансоральный доступ обеспечивал 
превосходную визуализацию альвеолярной бухты и  более 
свободное использование бора в области дна пазухи. Транс
оральный доступ производился в  амбулаторных условиях, 
что, в свою очередь, воспринималось пациентами как положи-
тельный фактор. Комбинированный доступ компенсировал 
недостатки изолированных интраназального и  трансораль-
ного доступов. Более того, комбинация доступов позволяла 
полностью контролировать область вмешательства в  пазухе 
и уменьшить вероятность возможных осложнений. 

Приводим клиническое наблюдение.

Клиническое наблюдение
Пациент обратился в клинику с целью протезирования 

1.6 зуба с опорой на имплантат. На КЛКТ определяется одон-
тогенная киста с оссифицированной стенкой 22 × 13 × 20 мм, 
причинный зуб 1.6 удален ранее, около 2 лет назад (высота 
альвеолярного гребня 5 мм), в то же время пациент перенес эн-
доскопическую гайморотомию по поводу одонтогенной кисты 
верхнечелюстной пазухи справа. Блока естественного соустья 
нет. Стенка кисты неправильной формы. Также определяется 
незначительное утолщение боковой стенки пазухи (рис. 3).

Было принято решение о  хирургическом вмеша-
тельстве трансоральным доступом. Под комбинированной 
анестезией скелетирована боковая поверхность правой 
верхнечелюстной кости на уровне отсутствующего 1.6 зуба. 
С  помощью алмазного бора сформировано костное окно 
размером 10 × 5 мм, под контролем эндоскопа с помощью 
бора произведено удаление костных стенок кисты.

Таблица 2. Распределение клинических случаев в зависимости 
от состояния естественного соустья, строения оболочки кисты 
и примененного хирургического доступа

Киста Естественное 
соустье

Доступ
трансоральный интраназальный комбинированный

Мягкотканная Обструкция 0 8 7
0,00% 17,78% 15,56%

Без 
обструкции

6 9 7
13,33% 20,00% 15,56%

Всего 6 17 14
13,33% 37,78% 31,11%

Оссифицированная Обструкция 0 2 3
0,00% 4,44% 6,67%

Без 
обструкции

2 0 1
4,44% 0,00% 2,22%

Всего 2 2 4
4,44% 4,44% 8,89%

Всего 8 19 18

17,78% 42,22% 40,00%

Рис. 3. Срезы КЛКТ пациента с одонтогенной кистой с оссифицированной стенкой в правой верхнечелюстной пазухе: А – фронтальный; Б – аксиальный; В – сагиттальный

А Б В
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Через 3 месяца на компьютерной томографии опре-
деляются явления остеита, который, судя по всему, и привел 
к утолщению боковой стенки пазухи (рис. 4). 

Через 6 месяцев явления остеита не прогрессируют, 
принято решение о дентальной имплантации и синус-лиф-
тинге (рис. 5).

На  контрольных КЛКТ полное излечение зафикси-
ровано у 43 из 45 прооперированных пациентов. У одного 
пациента, прооперированного интраназальным доступом, 
определялось неполное удаление оссифицированной стенки 
кисты. В одном случае (приведенном клиническом наблюде-
нии) после использования комбинированного доступа при 
оссифицированной кисте наблюдался рецидив синусита 
с выраженным остеитом (табл. 3).

Обсуждение
Ввиду того что обструкция естественного со-

устья была обнаружена в  44,4% случаев, а  82,2% кист 
были мякготканными, в  большинстве случаев был про-
изведен доступ через расширенное естественное соустье. 
При обструкции естественного соустья C.F. Thompson, 
D.B.  Conley (2015) и  K. Sato (2020) также рекомендуют 
производить его расширение [5, 6]. Тем не менее доступ 
через средний носовой ход неудобен для работы в альве-
олярной бухте, хотя именно в  ней локализовано осно-
вание одонтогенных кист, поэтому удаление оссифици-
рованных кист следует выполнять трансоральным или 
комбинированным доступом. Трансоральный доступ га-
рантирует полноценное использование бора и  пьезо-
хирургического инструмента. При оссифицированных 
кистах интраназальный доступ обеспечивает восстанов-
ление функции естественного соустья, а также оправдан 
для создания условий дополнительного визуального кон-
троля вмешательств в пазухе [7, 8]. 

В ходе исследования осложнения возникли в 4,4% слу-
чаев. В подобном наблюдении А. Safadi и соавт. (2020) процент 
осложнений был выше – 13% случаев, предположительно, это 
связано с тем, что при выборе хирургического доступа не учи-
тывалось строение оболочки кисты [2]. Одно из двух осложне-
ний было определено у пациента с оссифицированной одон-
тогенной кистой, оперированного интраназальным доступом.

Два наблюдения с рефрактерными синуситами требу-
ют более глубокого анализа. Оба случая обнаружены после 
лечения пациентов с оссифицированными кистами. В одном 
случае неполное удаление стенок, предположительно, явля-
ется результатом неверно выбранного доступа. 

Выводы
При удалении кист интраназальный доступ путем 

расширения естественного соустья верхнечелюстной пазу-
хи показан в случаях его сопутствующей обструкции. Также 
этот доступ рекомендован при удалении одонтогенных кист 
с мягкотканными стенками.

Одонтогенные кисты с  костными стенками эффек-
тивно удаляются трансоральным и  комбинированным до-
ступами, так как интраназальный доступ через средний 
носовой ход недостаточен для полной визуализации верх-
нечелюстной пазухи, а  также работы пьезохирургическим 
инструментом или алмазным бором.

Исходя из  наличия вероятности развития рефрак-
терного синусита, мы заключили, что необходим контроль 
состояния верхнечелюстной пазухи в отдаленном послеопе-
рационном периоде – от 3 месяцев и более.
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Рис. 4. КЛКТ правой 
верхнечелюстной пазухи 
с явлениями остеита (фронтальный 
срез)

Рис. 5. КЛКТ правой верхнечелюстной 
пазухи без прогрессирования 
остеита после проведенной операции 
имплантации и синус-лифтинга 
(фронтальный срез)

Таблица 3. Хирургические доступы и послеоперационные осложнения

Осложнения Доступ

Трансоральный Интраназальный Комбинированный Всего

Без 
осложнений

8 18 17 43

17,8% 40,0% 37,8% 95,6%

Осложнение 0 1 1 2

0,0% 2,2% 2,2% 4,4%

Всего
 

8 19 18 45

17,8% 42,2% 40,0% 100,0%
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Аннотация
Базальные черепно-мозговые грыжи – редкое заболевание, возникающее вследствие пролабирования вещества мозга 
и его оболочек через дефект основания черепа. Применение эндоскопической техники при менингоэнцефалоцеле у де-
тей тщательно не изучалось, так как эта патология встречается крайне редко.
Цель: анализ эффективности и безопасности применения эндоскопического эндоназального метода в лечении базаль-
ных менингоэнцефалоцеле, а также уточнение показаний к его применению в педиатрической практике.
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ серии 95 пациентов в возрасте от 0 до 18 лет с базальными ме-
нингоэнцефалоцеле, проходивших хирургическое лечение. Средний возраст составил 9 лет, 36 (37,9%) пациентов были 
женского пола, 59 (62,1%) – мужского.  Выделены две группы: пациенты, которым устранение менингоэнцефалоцеле 
и  пластическое закрытие дефекта основания черепа проводились с  пользованием эндоскопического метода (первая 
группа); пациенты, у которых была выполнена транскраниальная операция (вторая группа).
Результаты. В первой группе эффективность операции составила 87,5%, во второй – 89,7%. Эндоназальную эндоско-
пическую технику использовали при дефектах клиновидной пазухи, ситовидной пластинки и крыши решетчатого ла-
биринта. Транскраниальный доступ чаще использовался при дефектах в области лобной пазухи (59%) и при необходи-
мости в реконструкции назоорбитального комплекса. При эндоскопическом доступе реже использовался люмбальный 
дренаж, были меньше продолжительность операции и кровопотеря. В послеоперационном периоде у пациентов, опери-
рованных эндоскопическим эндоназальным доступом, чаще возникали явления атрофического ринита. 
Выводы. Выбор доступа для устранения базальных менингоэнцефалоцеле зависит от локализации дефекта и клиниче-
ской симптоматики. При расположении дефекта в лобной пазухе и необходимости реконструкции назо-лобно-орбиталь-
ного комплекса показан транскраниальный доступ. При расположении дефекта в области ситовидной пластинки, кры-
ши решетчатого лабиринта, клиновидной пазухи эндоскопический эндоназальный доступ является более эффективным 
и безопасным. При выполнении эндоназального доступа могут возникнуть явления атрофического ринита и спайки в по-
лости носа, для предотвращения которых необходимы регулярный уход и наблюдение в послеоперационном периоде.
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Summary
Basal meningoencephalocele is a rare disease that occurs as a result of prolapse of the substance of the brain and its membranes 
through a defect in the skull base. The use of endoscopic techniques for meningoencephalocele in children has not been thoroughly 
studied, since this pathology is extremely rare. 
Objective: to analyze the efficacy and safety of the endoscopic endonasal method in the treatment of basal meningoencephalocele, 
as well as to clarify the indications for its use in pediatric practice.
Material and methods. A retrospective analysis of a series of 95 patients aged 0 to 18 years with basal meningoencephalocele 
who underwent surgical treatment. The mean age was 9 years, 36 (37.9%) patients were female, 59 (62.1%) were male. Two groups 
are distinguished: patients who underwent removal of meningoencephalocele and plastic repair of the skull base defect using the 
endoscopic method (first group); patients who underwent transcranial surgery (second group).
Results. In the first group, the success of the operation was 87.5%, in the second group – 89.7%. Endonasal endoscopic technique 
was used for defects in  the sphenoid sinus, cribriform plate and  roof of  the ethmoid labyrinth. The transcranial approach 
was more often used for defects in  the frontal sinus (59%) and, if necessary, for reconstruction of  the naso-orbital complex. 
With endoscopic approach, lumbar drainage was used lesser, the duration of the operation was shorter, and blood loss was lower. 
In the postoperative period, patients operated on by endoscopic endonasal approach more often developed atrophic rhinitis.
Conclusions. The choice of approach to basal meningoencephalocele depends on the location of the defect and clinical symptoms. 
If the defect is located in  the frontal sinus and  in necessity of  the naso-fronto-orbital complex reconstruction, transcranial 
approach is indicated. If defect is located in the cribriform plate, the roof of the ethmoid labyrinth and sphenoid sinus, endoscopic 
endonasal approach is more effective and safer. When performing endonasal approach atrophic rhinitis and synechia in the nasal 
cavity may occur, prevention requires regular care and monitoring in the postoperative period.

Введение
Базальные черепно-мозговые  грыжи (ЧМГ)  – 

редкое заболевание, возникающее вследствие пролаби-
рования вещества мозга и  его оболочек через дефект 
основания черепа (ДОЧ) [1, 2]. В зависимости от содер-
жимого грыжевого мешка выделяют несколько вариан-
тов грыж:
•	 менингоцеле  – ЧМГ состоит из  оболочек  голов-

ного мозга и спинномозговой жидкости;
•	 энцефаломенингоцеле (энцефалоцеле, менинго-

энцефалоцеле (МЭЦ)) – содержимым грыжи яв-
ляются мозговые оболочки и мозговая ткань;

•	 гидроэнцефаломенингоцеле (гидроэнцефалоце-
ле, энцефалоцистоцеле) – грыжевой мешок состо-
ит из оболочек мозга, мозговой ткани и  желудоч-
ковой системы головного мозга [3].
Согласно классификации С.  Suwanwela, базаль-

ные МЭЦ делят на  трансэтмоидальные, сфеноэтмои-
дальные, транссфеноидальные, фронтосфеноидальные 
или сфеноорбитальные [4].

По  этиологии различают врожденные и  при-
обретенные ЧМГ [5]. Согласно данным литературы, 
в патогенезе врожденных ЧМГ играют роль несколько 
этиологических факторов:  генетические, инфекцион-
ные и  эндокринные, которые приводят к  нарушению 
развития нервной трубки эмбриона во время беремен-
ности [6]. Они чаще встречаются в странах Юго-Вос-
точной Азии, таких как Бирма, Камбоджа, Таиланд, 
Малайзия, Индия, где их распространенность состав-
ляет примерно 1 случай на  5000–6000 живорожден-
ных детей, в  странах Запада этот показатель равен 
1 на 35000–40000 новорожденных [7, 8]. Приобретен-
ные МЭЦ возникают в  результате травмы или после 
удаления новообразований основания черепа. В лите-
ратуре нет точных данных по встречаемости приобре-
тенных ЧМГ [9].

МЭЦ вызывает нарушение носового дыхания 
и деформацию назоэтмоидальной области [10]. При раз-
рыве  грыжевого мешка возникает назальная ликворея 
(НЛ). В 10–37% случаев развиваются различные воспа-
лительные осложнения (менингит, менингоэнцефалит, 
вентрикулит, абсцесс головного мозга), при этом леталь-
ность составляет 8–10% [11].

В диагностике базальных МЭЦ основными метода-
ми исследования являются эндоскопия полости носа, ком-
пьютерная томография (КТ), компьютерная цистерногра-
фия (КТЦГ) и магнитно-резонансная томография (МРТ).

Локализация и размер ДОЧ, анатомические осо-
бенности строения околоносовых пазух и  сопутствую-
щие пороки черепа имеют первостепенное значение для 
решения вопроса о тактике лечения [12]. Традиционно 
для лечения большинства ЧМГ используют транскрани-
альный доступ, однако при этом высок риск  кровопо-
тери, ретракции мозга, нарушения центров роста и по-
вреждения сосудисто-нервных пучков [13]. Внедрение 
эндоскопической эндоназальной техники в  хирургии 
основания черепа привело к  повышению эффективно-
сти результатов лечения НЛ у  взрослых с  минимумом 
осложнений [14]. Применение эндоскопической техни-
ки при МЭЦ у  детей тщательно не  изучалось, так как 
эта патология встречается крайне редко. Кроме того, 
детская анатомия ограничивает рабочее пространство 
для использования стандартного инструментария, у па-
циентов с врожденными грыжами могут отсутствовать 
ключевые ориентиры, что также затрудняет работу хи-
рурга [15]. В  литературе описаны комбинированные 
доступы, которые применяют в  тех случаях, когда не-
обходимо иссечение  грыжевого мешка с  пластическим 
закрытием ДОЧ и  реконструкцией назоорбитального 
комплекса. Однако нет четкого алгоритма при выборе 
хирургического доступа для лечения базальных МЭЦ 
на основании анатомических особенностей [16].
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Целью нашей работы являлась оценка эффек-
тивности и безопасности применения эндоскопическо-
го эндоназального метода в  лечении базальных МЭЦ, 
а также уточнение показаний к его применению в педи-
атрической практике.

Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ серии 95 па-

циентов в возрасте от 0 до 18 лет с МЭЦ, проходивших 
хирургическое лечение в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии 
им. ак. Н.Н. Бурденко» в период с 2005 по 2021 г. Средний 
возраст составил 9 лет, 36 (37,9%) пациентов были жен-
ского пола, 59 (62,1%) – мужского, включены 46 (48,4%) 
пациентов с врожденными грыжами и 49 (51,6%) с при-
обретенным МЭЦ. Средний период наблюдения соста-
вил 5 лет.

Оперированные распределились на две группы:
•	 пациенты, которым устранение МЭЦ и пластиче-

ское закрытие ДОЧ проводились с пользованием 
эндоскопического эндоназального доступа (пер-
вая группа);

•	 пациенты, у  которых была выполнена транскра-
ниальная операция (вторая группа).
Всем пациентам диагноз был поставлен на осно-

вании клинических данных, подтвержденных результа-
тами КТ, МРТ или КТЦГ.

При формировании  групп пациенты были ото-
браны таким образом, чтобы не  было статистической 
разницы по возрасту, полу, массе тела, этиологии МЭЦ, 
уровню гемоглобина и количеству эритроцитов до опе-
рации (табл. 1).

ся фрагмент широкой фасции бедра, жировая клетчатка, 
кость или Тахокомб, затем снаружи, со  стороны поло-
сти носа, со значительным перекрытием краев дефекта 
фиксировали второй трансплантат: фрагмент широкой 
фасции бедра или васкуляризированный лоскут (рис. 1).

Таблица 1. Характеристики сравниваемых групп

Исследуемый параметр Первая группа Вторая группа p

Количество пациентов 56 39

Женский пол 20 (35,7%) 16 (41%) 1

Мужской пол 36 (64,3%) 23 (59%)

Возраст 9 лет  
(2 месяца – 17 лет)

10 лет  
(3 месяца – 17 лет)

0,066

Масса тела, кг 34,5 (21–47) 32 (12,5–52) 0,095

Врожденные МЭЦ 28 (50,0) 18 (46,2) 1

Травматические МЭЦ 28 (50,0) 21 (53,8)

Количество эритроцитов 
в крови до операции, ×1012/л

4,64 (4,44–4,92) 4,71 (4,51–4,88) 0,907

Уровень гемоглобина 
до операции, г/л

130  (119,5–136) 132 (122–139,5) 0,129

Пациенты первой группы были прооперированы 
с  использованием ригидных эндоскопов с  различными 
углами зрения  – 0°, 30°, 45°, применялись моно- и  би-
полярная коагуляция, стандартные инструменты. Пер-
вым этапом во время операции проводили выделение 
из  окружающих тканей и  удаление  грыжевого мешка 
с  помощью монополярной коагуляции или микрохи-
рургических ножниц. Вторым этапом осуществляли 
обнажение костных краев ДОЧ. Далее выполнялась 
многослойная пластика с  использованием различных 
видов трансплантатов: интракраниально устанавливал-

А Б

В Г

Д Е

Рис. 1. Этапы эндоскопического эндоназального удаления 
менингоэнцефалоцеле и пластического закрытия дефекта основания 
черепа, эндоскоп 0°: а – менингоэнцефалоцеле в правом общем носовом 
ходе; б – отсепаровка грыжевого мешка от окружающей слизистой 
с помощью монополярной коагуляции; в – удаление остатков оболочки 
щипцами Блэксли; г – дефект размером 7 мм в передних отделах 
ситовидной пластинки; д – фрагмент кости из перегородки носа, 
установленный в область дефекта; е – фрагмент широкой фасции бедра, 
уложенный поверх дефекта с перекрытием его краев

Транскраниальный доступ осуществляли под 
контролем операционного микроскопа.  Выполняли би-
коронарный волнистый разрез, субапоневротическую 
препаровку костного лоскута, обнажали кость в области 
медиальных и  верхних стенок  глазниц. Далее иссека-
ли  грыжевой мешок и  закрывали дефект твердой моз-
говой оболочки, либо сшивая его края, либо используя 
аутотрансплантаты (свободный лоскут надкостницы, 
лоскут на питающей ножке или Тахокомб). При наличии 
деформации фронтоназоорбитальной области выпол-
няли ее реконструкцию различными способами (рис. 2).

Проведен статистический анализ  групп по  кли-
нической симптоматике, локализации ДОЧ для опре-
деления показаний к  использованию разных доступов. 
Для определения безопасности проведены сравнение 
по  частоте интраоперационных осложнений, величине 
кровопотери, а  также количеству эритроцитов, анализ 
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структуры жалоб в  послеоперационном периоде. Для 
определения эффективности исследуемые группы срав-
нивали по частоте развития НЛ, рецидива МЭЦ и вос-
палительных осложнений (менингит, абсцесс головного 
мозга) в послеоперационном периоде.

Статистический анализ проводился с  использо-
ванием точного критерия Фишера и анализа произволь-
ных таблиц сопряженности с использованием критерия 
хи-квадрат. Проведен анализ литературных источников 
в целях сравнения полученных нами данных с результа-
тами других исследований.

Результаты
Результаты статистического анализа сравнивае-

мых групп приведены в табл. 2.
Как видно из  данных табл.  2,  группы существен-

но различались по  клиническим признакам, локализа-
ции ДОЧ, интраоперационным и  послеоперационным 
данным. Эндоназальную эндоскопическую технику чаще 
использовали у пациентов с дефектами ситовидной пла-
стинки (53,6%). При этой локализации у пациентов чаще 
отмечены нарушение носового дыхания и НЛ, так как гры-
жа обтурировала общий носовой ход и  травмировались 
оболочки  грыжевого мешка. Транскраниальный доступ 
чаще использовался при дефектах в области лобной пазу-
хи (59%), у этих пациентов чаще развивалась деформация 
лица за счет расширения переносья при врожденных гры-
жах или посттравматических дефектов костей свода чере-
па. При дефектах в области клиновидной пазухи исполь-
зовался только эндоскопический эндоназальный доступ.

Отмечена статистически значимая разница 
в  группах по  интраоперационным данным (p < 0,05). 
При эндоназальном доступе реже использовался люм-
бальный дренаж, продолжительность операции была 
меньше, кровопотеря  – ниже.  При транскраниальном 
доступе в  56,4% наблюдений выполняли реконструк-

цию назоорбитального комплекса. Уровень гемоглобина 
и количество эритроцитов в послеоперационном пери-
оде были выше у  пациентов, которым выполняли эн-
доскопический эндоназальный доступ. Таким образом, 
эндоназальный доступ является менее травматичным, 
с чем связана и меньшая длительность госпитализации.

А

В

Б

Г

Рис. 2. Этапы транскраниального удаления менингоэнцефалоцеле 
и пластического закрытия дефекта основания черепа: а – общий вид 
после выполненного базального доступа; б – мобилизация грыжевого 
мешка; в – лоскут надкостницы на ножке и дополнительная герметизация 
твердой мозговой оболочки фибриновым клеем; г – коррекция 
деформированных костей носа с реконструкцией стенок орбиты

Таблица 2. Результаты сравнения исследуемых групп

Исследуемый параметр Первая группа Вторая группа p 

Количество пациентов 56 39

Клинические данные

Нарушение носового 
дыхания

29 (51,8%) 10 (25,6%) < 0,05

Назальная ликворея 44 (78,6%) 20 (51,3%) < 0,05

Деформация лица 9 (16,1%) 18 (46,2%) < 0,05

Нарушение обоняния 45 (80,4%) 29 (74,4%) > 0,05

Менингит в анамнезе 22 (39,3%) 10 (25,6%) > 0,05

Задержка развития 13 (23,2%) 6 (15,4%) > 0,05

Локализация дефекта

Лобная пазуха 5 (8,9%) 23 (59%) < 0,05

Ситовидная пластинка 30 (53,6%) 9 (23,1%)

Крыша решетчатого 
лабиринта

15 (26,8%) 7 (17,9%)

Клиновидная пазуха 6 (10,7%) 0 (0%)

Интраоперационные данные

Применение люмбального 
дренажа

20 (35,7%) 26 (66,7%) < 0,05

Продолжительность 
операции, минуты

90 (70–120) 180 (120–282) < 0,05

Кровопотеря, мл 50  (41,25–100) 200 (100–275) < 0,05

Реконструкция 
назоорбитального 
комплекса

0 (0%) 22 (56,4%) < 0,05

Послеоперационные данные

Уровень гемоглобина после 
операции, г/л

125,5  (109–132,75) 109 (98,3–120) < 0,05

Уровень эритроцитов 
после операции, ×1012/л

4,56 (4,15–4,86) 3,8 (3,43–4,19) < 0,05

Сроки пребывания 
в стационаре после 
операции, сутки

6  (4–7) 9 (8–14) < 0,05

Назальная ликворея после 
операции 

6 (10,7%) 2 (5,1%) > 0,05

Рецидив  
менинго/энцефалоцеле

1 (1,8%) 1 (2,6%) > 0,05

Воспалительные 
осложнения (менингит, 
абсцесс и т.д.)

3 (5,4%) 3 (7,7%) > 0,05

Головные боли 
после операции

18 (32,1%) 8 (20,5%) > 0,05

 Атрофический ринит 8 (14,3%) 0 (0%) < 0,05
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В первой группе пластическое закрытие дефекта 
основания черепа после удаления МЭЦ было эффек-
тивным в 49 (87,5%) случаях при первичных операциях. 
В  6  (10,7%) наблюдениях отмечалась послеоперацион-
ная НЛ, в 1 (1,8%) – рецидив. Во второй группе операция 
была эффективной в  35 (89,7%) случаях, рецидив воз-
ник у 1 (2,6%) пациента, НЛ – в 2 (5,1%) наблюдениях. 
Статистический анализ не  показал значимой разницы 
между  группами по  рецидивам в  послеоперационном 
периоде. Также не было достоверного различия в груп-
пах по  возникновению послеоперационных воспали-
тельных осложнений (p > 0,05). Отмечена статистически 
значимая разница в группах по жалобам в послеопера-
ционном периоде (p < 0,05). В  8 (14,3%) наблюдениях 
у пациентов, оперированных эндоназальным доступом, 
отмечены явления атрофического ринита.

Обсуждение
Менингоэнцефалоцеле основания черепа, воз-

никающее в результате врожденных аномалий или как 
последствие травмы, может привести к  тяжелым вос-
палительным осложнениям, таким как менингит, ме-
нингоэнцефалит, абсцесс  головного мозга. Лечение 
данной патологии хирургическое и  заключается в  ис-
сечении  грыжевого мешка с  герметичным закрытием 
дефекта [17].  В  последнее время эндоскопическая эн-
доназальная методика широко используется и является 
«золотым стандартом» лечения патологии основания че-
репа у взрослых [18–20]. Хирургия этой области у детей 
ставит перед врачом несколько уникальных проблем: 
небольшой размер операционного поля, развивающиеся 
структуры черепа и лицевого скелета и невозможность 
прогнозировать влияние операции на  их рост в  долго-
срочной перспективе [21].

В данной работе представлен опыт хирургическо-
го лечения 95 пациентов детского возраста с базальным 
МЭЦ за 16 лет. Локализация дефекта и наличие/отсут-
ствие деформации назоорбитальной области являют-
ся наиболее важными факторами для выбора доступа. 
В литературе нет единого мнения относительно одномо-
ментного удаления грыжи и выполнения реконструкции 
костных структур, так как это удлиняет время хирурги-
ческого вмешательства и увеличивает риск кровопотери 
[22, 23]. При дефектах ситовидной пластинки, крыши 
решетчатого лабиринта и клиновидной пазухи эндоско-
пический эндоназальный доступ является наиболее под-
ходящим, безопасным и эффективным методом лечения 
у детей с врожденными и приобретенными базальными 
МЭЦ, что соответствует данным литературы [24, 25].

R.J. Komotar и соавт. [26] опубликовали система-
тический обзор литературы (71 исследование, 1178 паци-
ентов), посвященный сравнению результатов эндоскопи-
ческого эндоназального закрытия дефектов основания 
черепа при НЛ и МЭЦ по сравнению с наружными до-
ступами. По их данным, не было существенной разницы 
в  группах в  аспекте эффективности закрытия дефекта. 
Люмбальный дренаж чаще применялся в группе пациен-

тов, которым выполнялась операция транскраниальным 
доступом, как и в нашей серии, что связано с наличием 
у этих пациентов сопутствующей гидроцефалии. Одна-
ко в данный систематический обзор в основном входили 
пациенты старше 18 лет, группа пациентов детского воз-
раста отдельно не анализировалась.

N.R. Lenze и соавт.  [27] представили ретроспек-
тивный анализ серии из 82 детей, проходивших хирур-
гическое лечение по поводу патологии основания чере-
па (менингоцеле, доброкачественные новообразования, 
мукоцеле). При сравнении  групп по  использованному 
доступу (транскраниальный, эндоскопический и  ком-
бинированный), как и  в нашем исследовании, не  было 
выявлено статистически значимой разницы по частоте 
возникновения послеоперационной НЛ и осложнениям.

По  данным литературных источников, ослож-
нениями эндоскопического эндоназального метода 
являются развитие риносинусита, синехии, аносмия, 
носовые кровотечения и  перфорация перегородки 
носа [28]. Также сообщается о возможных нарушениях 
роста челюстно-лицевого скелета вследствие воздей-
ствия на зоны роста перегородки носа и внутриносовых 
структур. В  нашей серии у  пациентов, оперированных 
внутриносовым доступом, в 8 (14,3%) наблюдениях от-
мечено развитие атрофического ринита. В  отдаленном 
периоде (в среднем 5 лет) при повторных осмотрах и на 
КТ не было отмечено каких-либо признаков нарушений 
развития структур лицевого скелета.

J. Ruggiero и соавт. [29] сообщают отдаленные ре-
зультаты трансназальной эндоскопической реконструк-
ции ДОЧ. Большинство пациентов (91%) их серии (всего 
23 наблюдения) не сообщали о каких-либо жалобах или 
нарушениях со стороны полости носа. Наиболее часты-
ми расстройствами в послеоперационном периоде явля-
лись заложенность носа и головная боль, но их интен-
сивность трактовалась как очень легкая.

А.К. Parasher и  соавт.  [30] анализировали влия-
ние эндоскопического доступа при удалении новообра-
зований основания черепа на  рост средней зоны лица 
на  основании измерения четырех цефалометрических 
параметров по данным предоперационных и послеопе-
рационных КТ и МРТ в течение последующих трех лет. 
По их данным, не было различий между пациентами, пе-
ренесшими удаление новообразования транскраниаль-
ным и эндоскопическим доступами.

Выводы
1.	 Выбор доступа для устранения врожденных и при-

обретенных МЭЦ зависит от локализации дефекта 
и клинической симптоматики. При расположении 
дефекта в лобной пазухе и необходимости рекон-
струкции назо-лобно-орбитального комплекса 
показан транскраниальный доступ. При распо-
ложении дефекта в области ситовидной пластин-
ки, крыши решетчатого лабиринта, клиновидной 
пазухи эндоскопический эндоназальный доступ 
является более эффективным и безопасным.
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2.	 Эндоскопический эндоназальный метод не  ока-
зывает влияния на  рост лицевого скелета. При 
выполнении эндоназального доступа могут воз-
никнуть явления атрофического ринита и  спай-
ки в полости носа, для предотвращения которых 
необходимы регулярный уход и наблюдение в по-
слеоперационном периоде.
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Аннотация
Дефекты основания черепа – это повреждение костей основания черепа с разрывом твердой мозговой оболочки. Дан-
ная патология является жизнеугрожающей, так как в 10–37% случаев возникают различные воспалительные осложне-
ния (менингит, абсцесс головного мозга), при этом летальность составляет 8–10%. 
Цель: проанализировать результаты эндоскопической эндоназальной хирургии дефектов основания черепа различных 
локализаций и разработать комплексный дифференцированный подход для лечения данной патологии.
Материал и методы. Проанализирована серия из 549 пациентов с дефектами основания черепа, проходивших хирур-
гическое лечение за период с 2010 по 2020 г. Проведены статистический анализ групп в зависимости от локализации 
дефекта, оценка демографических показателей, клинических данных, нюансов хирургической техники. Результаты ле-
чения оценивали по анализу рецидивов заболевания, осложнений и данным катамнеза.
Результаты. Исследуемая группа состояла из 166 (30,2%) мужчин и 383 (69,8%) женщин, средний возраст составил 
44 года (0–78 лет). В 376 (68,5%) случаях дефекты имели спонтанное происхождение, в 150 (27,3%) – травматическое, 
в 23 (4,2%) наблюдениях были врожденными. Дефекты располагались в ситовидной пластинке в 175 (28,5%) наблюде-
ниях, в клиновидной пазухие – в 140 (22,8%), в области крыши решетчатого лабиринта – в 116 (18,9%), в области задней 
стенки лобной пазухи – в 46 (7,5%) случаях, множественные дефекты были выявлены у 72 (11,7%) пациентов. Рецидивы 
после первой операции отмечены в 87 (15,8%) наблюдениях, после повторной операции – в 20 (3,6%) случаях. 
Выводы 
1. Дифференцированный подход к выбору хирургического доступа при пластическом закрытии дефектов основа-
ния черепа и правильный выбор пластических материалов позволяют добиться прекращения назальной ликвореи 
в 77,4–92,6% случаев после первой операции и в 87,5–99,4% – после повторной.
2. Ключевой фактор успешного закрытия дефекта основания черепа – адекватно выполненная операция. Для достиже-
ния результата при всех дефектах основания черепа необходимо выполнить доступ, который обеспечит четкую визуа-
лизацию краев дефекта и возможность установки необходимых пластических материалов. При дефектах латерального 
кармана клиновидной пазухи необходимо выполнять транскрылонебный доступ. При подозрении на множественные 
дефекты во время операции необходимо просматривать и укреплять все подозрительные и слабые места.

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННЫЙ ПОДХОД В ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ 
ДЕФЕКТОВ ОСНОВАНИЯ ЧЕРЕПА
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Summary
Skull base bone defects with CSF leak constitute life-threatening conditions, since they are complicated with meningitis or brain 
abscess in 10–37% of cases and mortality rate is 8–10%.
Purpose: to analyze the results of endoscopic endonasal surgery for skull base defects of various localizations and to develop 
a comprehensive differentiated approach for their treatment.
Material and methods. A series of 549 patients with skull base defects who underwent surgical treatment during the period from 
2010 to 2020 was analyzed. Statistical analysis assessed the defect location, demographic factors, clinical data, and the nuances 
of the surgical technique. Treatment outcomes were analyzed depending on CSF recurrences, complications, and follow-up data.
Results. The study group consisted of 166 (30.2%) men and 383 (69.8%) women, mean age was 44 years (0–78 years). In 376 (68.5%) 
cases, the defects were of “spontaneous” origin, in 150 (27.3%) – traumatic, 23 (4.2%) cases they were congenital. Defects were 
located in the cribriform plate in 175 (28.5%) cases, in the sphenoid sinus in 140 (22.8%), in the area of the ethmoidal roof 
in  116 (18.9%), and in the area of the posterior frontal sinus wall – in 46 (7.5%). Multiple defects were recognized in 72 (11.7%) 
patients. Relapses after the first operation were observed in 87 (15.8%) cases, after the second operation – in 20 (3.6%) cases.
Conclusions
1. Appropriate surgical approach and correct choice of plastic materials in skull base defects closure are successful and achieve the 
CSF cessation in 77.4–92.6% of the cases after primary surgery and 87.5–99.4% after revision.
2. A key factor of successful skull base defect closure is correct surgical approach, which facilitates clear visualization of the defect 
margins and provides better options for displaying plastic materials. Transpterygopalatine approach is crucial for the defects 
in the sphenoid sinus lateral expansions. If multiple skull base defects are expected, all suspicious and “weak” places should be 
revised and reconstructed.

DIFFERENTIATED APPROACH IN ENDOSCOPIC SURGERY OF SKULL BASE 
DEFECTS

E.V. Shelesko1, N.A. Chernikova1, A.S. Lopatin2, A.D. Kravchuk1, Yu.V. Strunina1, 
S.D. Nikonova1, M.V. Matveeva1, A.Kh. Abdulgamidov1, V.A. Doronina1, D.N. Zinkevich1, 

L.A. Satanin1, D.V. Fomichev1, M.A. Kutin1, O.I. Sharipov1, V.A. Okhlopkov1
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Введение
Дефекты основания черепа (ДОЧ) – это поврежде-

ние костей основания черепа в сочетании с  разрывом 
твердой мозговой оболочки, которое может сопрово-
ждаться развитием менингоцеле, назальной ликвореи 
(НЛ) и пневмоцефалии [1, 2].

Возникновение ДОЧ связано со  множеством этио-
логических факторов: черепно-мозговой травмой, хирур-
гическими вмешательствами, опухолями, разрушающими 
структуры основания черепа. Встречаются врожденные 
и спонтанные ДОЧ, патогенез которых до конца не изучен, 
но  предполагается наибольшая роль внутричерепной  ги-
пертензии и  обменных нарушений [3]. По  данным мета
анализа 71 исследования, проведенного R.J. Komotar и соавт. 
(2013) [4], спонтанные дефекты составляют 31% случаев, 
травматические – 33,9%, ятрогенные – 29,2% случаев.

ДОЧ являются угрожающей жизни патологией, так 
как их следствием в 10–37% случаев становятся различные 
воспалительные осложнения, такие как менингит, менин-

гоэнцефалит, вентрикулит, абсцесс  головного мозга, при 
этом летальность составляет 8–10% [5]. Для подтвержде-
ния диагноза используют различные методы: при НЛ это 
визуальный тест, симптом «кольца», определение глюкозы, 
β2-трансферрина, β-trace-протеина в  назальном секрете 
и радионуклидная цистернография [6]. Для установления 
локализации дефекта используют компьютерную томогра-
фию высокого разрешения (КТВР), магнитно-резонансную 
цистернографию (МРЦГ), компьютерную цистерногра-
фию (КТЦГ), эндоскопическое эндоназальное исследова-
ние, флюоресцеиновый тест. Эти методы отличаются друг 
от друга по чувствительности, специфичности, точности, 
доступности, стоимости и инвазивности [7]. 

По  данным различных авторов, по  локализации 
ликворные фистулы распределяются следующим обра-
зом: в  35–39% случаев они расположены в  ситовидной 
пластинке, в 29–39% – в крыше решетчатого лабиринта, 
в  15–26%  – в  клиновидной пазухе, в  10–15% случаев  – 
в лобной пазухе [8, 9]. 
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Основание черепа является зоной интереса вра-
чей нескольких специальностей: нейрохирургов, онко-
логов, челюстно-лицевых хирургов, оториноларинголо-
гов. В настоящее время эндоскопическая эндоназальная 
пластика является методом выбора при лечении дефек-
тов передней черепной ямки и клиновидной пазухи, она 
отличается высокой эффективностью, низкой травма-
тичностью и  значительно снижает частоту внутриче-
репных осложнений (с 20,7 до 0,8%) [10]. 

Цель исследования – проанализировать результаты 
эндоскопической эндоназальной хирургии ДОЧ различ-
ных локализаций и разработать комплексный дифферен-
цированный подход для лечения данной патологии.

Материал и методы
Была проанализирована серия из  549 пациентов 

с ДОЧ, проходивших хирургическое лечение в отделении 
оториноларингологии ФГАУ НМИЦН им. Н.Н. Бурденко 
за период с 2010 по 2020 г. Критериями включения паци-
ентов в  исследование было наличие дефекта в  области 
передней черепной ямки или стенок клиновидной пазухи 
с клинической картиной НЛ, пневмоцефалии или реци-
дивирующим менингитом. Наличие ДОЧ было подтверж-
дено данными нейровизуализации (КТ, КТЦГ, МРТ) и во 
время операции. Интраоперационными признаками ДОЧ 
являлись менингоцеле, наличие интраоперационной НЛ, 
визуализация костных краев дефекта. 

Мы не  включали в  исследование пациентов с  де-
фектами пирамиды височной кости, с опухолями, разру-
шающими кости основания черепа. Также были исключе-
ны пациенты, у которых по данным КТ/МРТ был выявлен 
ДОЧ, но это не было подтверждено в ходе операции. 

 В зависимости от локализации дефекта применя-
лись следующие доступы.
1.	 При расположении ДОЧ в  передних отделах си-

товидной пластинки  – латеропозиция средней 
и  верхней носовых раковин, затем ситовидную 
пластинку осматривали на всем протяжении.

2.	 При дефектах крыши решетчатого лабиринта 
среднюю носовую раковину смещали к  перего-
родке носа, затем удаляли крючковидный отро-
сток. При дефектах передних отделов вскрывали 
передние клетки решетчатого лабиринта, при де-
фектах задних отделов – передние и задние. 

3.	 Подход к дефектам в стенках лобной пазухи осу-
ществляли, как и к дефектам крыши решетчатого 
лабиринта (вскрывали передние и задние клетки), 
затем удаляли передний костный навес лобного 
кармана и  клетки решетчатого лабиринта, про-
никающие в лобную пазуху (доступ Draf IIA или 
IIB). В случае латерального расположения дефек-
та, когда эндоскопическим доступом выполнить 
его закрытие не представлялось возможным, ис-
пользовали комбинированный доступ. По завер-
шении эндоназального этапа производили разрез 
кожи и мягких тканей по надбровной дуге, после 
чего отсепаровывали мягкие ткани и  вскрывали 

переднюю стенку лобной пазухи с помощью бора 
непосредственно над местом дефекта.

4.	 При дефектах клиновидной пазухи смещали латераль-
но среднюю и верхнюю носовые раковины, визуали-
зировали и расширяли соустье клиновидной пазухи. 
При дефекте в стенках латерального кармана пазухи 
использовали транскрылонебный доступ, постепен-
но удаляя переднюю стенку пазухи в  латеральном 
направлении. По мере расширения трепанационного 
окна в области крылонебной ямки (КНЯ) проводили 
бережную препаровку и  смещение расположенных 
в  ней сосудисто-нервных структур. Удаление задней 
стенки КНЯ проводили до четкой визуализации краев 
дефекта латерального кармана и  возможности сво-
бодного манипулирования изогнутыми инструмента-
ми для установки пластических материалов.

5.	 В  случае множественных дефектов доступ осу-
ществляли в  зависимости от  их локализации 
(ситовидная пластинка, крыша решетчатого ла-
биринта, лобная или клиновидная пазуха), про-
водили ревизию и укрепление слабых мест.
Во всех случаях осуществлялась многослойная 

пластика, при которой часть пластических материалов 
устанавливалась интракраниально (underlay), а  дру-
гая часть  – поверх дефекта (overlay) со  значительным 
перекрытием его границ. В  качестве аллотранспланта-
тов использовали гемостатический материал Тахокомб 
(Takeda, Австрия) и  гемостатическую марлю Surgicel 
(Johnson&Johnson, США). Аутотрансплантатами слу-
жили фрагмент широкой фасции бедра, жировая клет-
чатка, лоскут из  средней носовой раковины, хрящ или 
кость перегородки носа или назосептальный лоскут 
на питающей ножке. Пластические материалы фиксиро-
вали фибрин-тромбиновым клеем Тиссукол (Baxter, Ав-
стрия) или Ивисел (Johnson&Johnson, США). 

На основании данных историй болезни включенных 
в  исследование пациентов проведен статистический ана-
лиз групп в зависимости от локализации дефекта. Оценива-
ли демографические показатели (пол, возраст), клинические 
данные (этиология НЛ, симптоматика, осложнения), а также 
нюансы хирургической техники (выбранные пластические 
материалы, использование люмбального дренажа, интра-
операционой навигации). Результаты лечения оценивали 
по анализу рецидивов заболевания, осложнений и данным 
катамнеза. Период наблюдения составил 69,5 ± 50,5 месяцев 
(диапазон от 1 до 120 месяцев). Проведено сравнение полу-
ченных результатов с данными других исследований. 

Результаты
Исследуемая группа состояла из 166 (30,2%) муж-

чин и  383 (69,8%) женщин, средний возраст составил 
44 года (0–78 лет). В 376 (68,5%) случаях дефекты имели 
спонтанное происхождение, в 150 (27,3%) – травматиче-
ское, в 23 (4,2%) наблюдениях были врожденными. 

В  большинстве случаев  – 175 (28,5%)  – дефекты 
располагались в  ситовидной пластинке. Вторыми по  ча-
стоте встречаемости были дефекты клиновидной пазухи – 
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140  (22,8%) наблюдений. Дефект в  области крыши решет-
чатого лабиринта был выявлен у  116 (18,9%) пациентов, 
в области задней стенки лобной пазухи – у 46 (7,5%), множе-
ственные дефекты были выявлены у 72 (11,7%) пациентов.

У  510 (92,9%) пациентов наличие ДОЧ со-
провождалось НЛ, менингоцеле диагностировано 
у 268 (48,8%), менингит развился в 50 (9,1%) наблюдени-
ях, пневмоцефалия – в 39 (7,1%). 

Среди пластических материалов широкая фасция 
бедра применялась в 528 (96,2%) наблюдениях, жировая 
клетчатка – в 174 (31,7%), фрагменты кости – в 37 (6,7%), 
назосептальный лоскут – в 101 (18,4%), лоскут из сред-
ней носовой раковины – в 106 (19,3%). Пластины Тахо-
комб использовали в 120 (21,9%), гемостатическую мар-
лю – в 37 (6,7%) наблюдениях. Установка люмбального 
дренажа потребовалась в  228 (41,5%) случаях, система 
навигации использовалась в 56 (10,2%) наблюдениях. 

Рецидивы НЛ после первой операции отмечены 
в 87 (15,8%) наблюдениях, после повторной операции – 
в 20 (3,6%) случаях. Таким образом, эффективность пла-
стического закрытия дефекта после первой операции 
составила 84,2%, после повторной – 96,4%. 

Сравнение демографических и клинических дан-
ных приведено в табл. 1. 

При статистическом анализе распределение по эти-
ологии между  группами различных локализаций было 
неодинаково (p < 0,001). При попарном сравнении отме-
чено, что врожденные дефекты чаще встречаются в крыше 
решетчатого лабиринта (6%), спонтанные  – в  клиновид-
ной пазухе (80,7%) и ситовидной пластинке (77,1%), пост-
травматические – в лобной пазухе (54,3%). При сопостав-
лении групп по полу отмечено, что при дефектах крыши 
решетчатого лабиринта и  лобной пазухи соотношение 
мужчин и женщин было примерно одинаковым. Средний 
возраст пациентов с  дефектами крыши решетчатого ла-
биринта и множественными дефектами был меньше, чем 
в остальных группах (40 и 42 года соответственно). 

У  пациентов женского пола преобладали дефек-
ты клиновидной пазухи, ситовидной пластинки, а также 
множественные. Средний возраст в группах пациентов 

с дефектами стенок клиновидной пазухи и ситовидной 
пластинки был выше, чем в других группах (51,5 и 49 лет 
соответственно).

Сопоставление групп по полу, возрасту и этиологии 
выявило четкую закономерность: дефекты стенок клино-
видной пазухи и  ситовидной пластинки чаще являются 
спонтанными и встречаются у женщин (76,4 и 77,7%) стар-
ше 45 лет, дефекты задней стенки лобной пазухи в большин-
стве случаев травматические и чаще встречаются у мужчин. 

При сравнении по  наличию избыточного веса 
и  средним показателям индекса массы тела (ИМТ) рас-
пределение между группами было одинаковым (p = 0,121, 
p = 0,058). При попарном сравнении избыточный вес чаще 
встречался в  группе больных с  дефектом в  ситовидной 
пластинке (средний ИМТ 27,99). Статистически значимой 
оказалось разница между группами пациентов с патологи-
ей центральной нервной системы (ЦНС) и обменными на-
рушениями (p = 0,001, p = 0,012). При попарном сравнении 
патология ЦНС наиболее часто выявлялась у  пациентов 
с дефектами задней стенки лобной пазухи (26,1%), наруше-
ния обмена веществ – у пациентов с дефектами ситовидной 
пластинки (41,1%) и множественными дефектами (37,5%). 
Измерение ликворного давления при люмбальной пунк-
ции показало, что чаще всего оно было повышено у паци-
ентов с  множественными дефектами (45,8%) спонтанной 
этиологии. Менигоцеле чаще находилось в  клиновидной 
пазухе (68,6%), а именно в ее латеральных карманах.

Особенности операции, возникшие рецидивы 
и осложнения представлены в табл. 2.

Из таблицы 2 видно, что сиcтема навигации наи-
более часто использовалась для интраоперационной ло-
кализации дефекта задней стенки лобной пазухи (34,8%) 
и при множественных ДОЧ (18,1%). В проведенном иссле-
довании люмбальный дренаж устанавливали в 41,5% на-
блюдений при дефектах различной локализации. Наибо-
лее часто он был нужен при множественных ДОЧ (50%), 
реже всего – при дефектах задней стенки лобной пазухи 
(32,6%). При всех локализациях ДОЧ в качестве пласти-
ческого материала чаще всего использовались фрагмент 
широкой фасции бедра (87–99,3%), жировая клетчатка 

Таблица 1. Демографические и клинические данные пациентов с различной локализацией ДОЧ

Параметр Ситовидная 
пластинка

Крыша решетчатого 
лабиринта

Лобная пазуха Клиновидная пазуха Множественные 
дефекты

p

Количество пациентов 175 116 46 140 72

Возраст, лет (среднее значение) 49 40 50,5 51,5 47,5 < 0,001

Женский пол 136 (77,7%) 67 (57,8%) 26 (56,5%) 107 (76,4%) 47 (65,3%) < 0,001

Мужской пол 39 (22,3%) 49 (42,2%) 20 (43,5%) 33 (23,6%) 25 (34,7%)

Спонтанные дефекты 135 (77,1%) 64 (55,2%) 21 (45,7%) 113 (80,7%) 43 (59,7%) < 0,001

Врожденные дефекты 10 (5,7%) 7 (6%) 0 (0%) 4 (2,9%) 2 (2,8%)

Травматические дефекты 30 (17,1%) 45 (38,8%) 25 (54,3%) 23 (16,4%) 27 (37,5%)

Избыточный вес 79 (56%) 30 (37,5%) 18 (51,4%) 52 (51,5%) 29 (47,5%) 0,121

Сердечно-сосудистые заболевания 67 (38,3%) 31 (26,7%) 17 (37,0%) 50 (35,7%) 25 (34,7%) 0,352

Заболевания дыхательной системы 16 (9,1%) 10 (8,6%) 10 (21,7%) 16 (11,4%) 8 (11,1%) 0,149

Патология центральной нервной 
системы

14 (8%) 8 (6,9%) 12 (26,1%) 10 (7,1%) 12 (16,7%) 0,001

Нарушения обмена веществ 72 (41,1%) 25 (21,6%) 15 (32,6%) 44 (31,4%) 27 (37,5%) 0,012

Менингоцеле 58 (33,1%) 64 (55,2%) 14 (30,4%) 96 (68,6%) 36 (50%) < 0,001

Высокое ликворное давление 25 (14,3%) 19 (16,4%) 2 (4,3%) 20 (14,3%) 33 (45,8) < 0,05
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(17,4–57,9%) и Тахокомб (14,3–37,5%). Лоскуты на питаю-
щей ножке укладывали поверх ДОЧ в качестве последнего 
слоя и наиболее часто использовали при пластике дефек-
тов ситовидной пластинки и  множественных дефектов. 
Аутокость/хрящ устанавливали на  уровне костных  гра-
ниц дефекта и чаще использовали при крупных дефектах 
крыши решетчатого лабиринта и множественных ДОЧ. 

При сравнении групп c различными локализаци-
ями ДОЧ по времени операции распределение было не
одинаковым (p < 0,001). Самыми длительными по време-
ни были операции по пластическому закрытию дефектов 
задней стенки лобной пазухи (в среднем 151,5 минуты). 

При сравнении  групп по  наличию рецидива по-
сле операции распределение также было неодинаковым 
(p = 0,001). Чаще всего рецидивы отмечались при де-
фектах клиновидной пазухи (23,6%) и  множественных 
ДОЧ (23,6%). Средняя продолжительность пребывания 
пациентов в  стационаре составила 7 дней. Пациенты 
с  множественными ДОЧ находились на  лечении доль-
ше – в среднем 11 дней. 

Распределение было одинаковым при сравне-
нии  групп по  показателю интраоперационных ослож-
нений (p = 0,387). Сильное интраоперационное кро-
вотечение одинаково часто встречалось при дефектах 
ситовидной пластинки, крыши решетчатого лабиринта, 
клиновидной пазухи и множественных ДОЧ. Поврежде-
ние стенки глазницы произошло у 1 пациента с дефек-
том задней стенки лобной пазухи. 

Ранние послеоперационные осложнения (2 не-
дели после операции) в  основном были представлены 
менингитом и цефалгическим синдромом и встречались 
наиболее часто при дефектах стенок клиновидной пазу-
хи (14,3%). Поздние послеоперационные осложнения 
(более 2 недель после операции) были представлены 
в  основном симптомами затяжного риносинусита при 
дефектах задней стенки лобной пазухи и онемением зон 
лица при дефектах клиновидной. 

При сравнении групп по развитию «больших» ос-
ложнений группы были сопоставимы (p = 0,204). Чаще 
всего эти осложнения возникали у пациентов с дефек-
тами задней стенки лобной (13%) и клиновидной пазух 
(10,7%). В  основном они были представлены менинги-
том и пневмоцефалией. Реже отмечались отек диска зри-
тельного нерва, травма орбиты и эпиприступы.

Чаще всего «малые» осложнения встречались 
при дефектах клиновидной пазухи (20%). Самым рас-
пространенным в этой группе осложнений был цефал-
гический синдром. Следующим по частоте осложнени-
ем было кровотечение, которое чаще встречалось при 
дефектах крыши решетчатого лабиринта и было связа-
но с  травмой передней решетчатой артерии. Онемение 
лица отмечалось только у пациентов с дефектами стенок 
клиновидной пазухи и было связано с интраоперацион-
ной травмой второй ветви тройничного нерва. 

Обсуждение
 Женский пол, повышение ИМТ, синдром об-

структивного апноэ сна (45%) и  повышение внутриче-
репного давления (по результатам измерения при люм
бальной пункции) являются доказанными факторами 
риска развития спонтанной НЛ [11]. В  нашей серии 
наблюдений также преобладали пациенты женского 
пола (69,8%) и  чаще встречались спонтанные дефекты 
(68,5%). Отдельную  группу составили множественные 
ДОЧ, так как они наименее изучены с точки зрения эти-
ологии и патогенеза, нет четких рекомендаций по их ле-
чению и профилактике [12, 13]. В нашем исследовании 
самыми частыми локализациями ДОЧ были ситовидная 
пластинка (28,5%) и клиновидная пазуха (22,8%).

 Наибольшую ценность для сравнения получен-
ных данных с  найденными в  литературе представляют 
исследование М. Turri-Zanoni и соавт. [14], включающее 
513 случаев, и метаанализ А. Iavarone и соавт. [15], вклю-
чивший 28 статей (1767 пациентов). В работе М. Turri-

Таблица 2. Сравнение групп по особенностям операций, осложнениям и рецидивам 

Параметр Ситовидная 
пластинка

Крыша решетчатого 
лабиринта

Лобная пазуха Клиновидная пазуха Множественные 
дефекты

p

Количество пациентов 175 116 46 140 72

Применение навигации 7 (4%) 7 (6%) 16 (34,8%) 13 (9,3%) 13 (18,1%) < 0,001

Установка люмбального дренажа 66 (37,7%) 47 (40,5%) 15 (32,6%) 64 (45,7%) 36 (50%) < 0,05

Фасция 171 (97,7%) 107 (92,2%) 40 (87%) 139 (99,3%) 71 (98,6%) < 0,001

Тахокомб 25 (14,3%) 26 (22,4%) 12 (26,1%) 30 (21,4%) 27 (37,5%) 0,002

Гемостатическая марля 6 (3,4%) 10 (8,6%) 0 (0,0) 12 (8,6%) 9 (12,5%) 0,013

Жировая клетчатка 35 (20%) 22 (19%) 8 (17,4%) 81 (57,9%) 28 (38,9%) < 0,001

Кость перегородки носа 12 (6,9%) 15 (12,9%) 0 (0%) 4 (2,9%) 6 (8,3%) 0,006

Лоскут на питающей ножке 45 (25,7%) 13 (11,2%) 0 (0%) 25 (17,9%) 18 (25%) < 0,001

Среднее время операции, минуты 90 90 151,5 120 120 < 0,001

Рецидив при первой операции 13 (7,4%) 16 (13,8%) 8 (17,4%) 33 (23,6%) 17 (23,6%) 0,001

Рецидив при повторной операции 1 (0,6%) 2 (1,7%) 2 (4,3%) 6 (4,3%) 9 (12,5%)

Интраоперационные осложнения 7 (4%) 7 (6%) 1 (2,2%) 9 (6,4%) 7 (9,7%) 0,387

Длительность госпитализации в среднем, сутки 7 7 7 7 11 < 0,001

Ранние послеоперационные осложнения 20 (11,4%) 15 (12,9%) 4 (8,7%) 20 (14,3%) 6 (8,3%) 0,733

Поздние послеоперационные осложнения 9 (5,1%) 3 (2,6%) 9 (19,6%) 16 (11,4%) 4 (5,6%) 0,002

«Большие» осложнения 11 (6,3%) 5 (4,3%) 6 (13%) 15 (10,7%) 6 (8,3%) 0,204

«Малые» осложнения 22 (12,6%) 19 (16,4%) 7 (15,2%) 28 (20%) 4 (5,6%) 0,064
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Zanoni и соавт. ДОЧ распределились следующим обра-
зом: ситовидная пластинка – 24,4%, крыша решетчатого 
лабиринта – 30,4%, задняя стенка лобной пазухи – 7,2%, 
множественные дефекты – 5,7%. По данным А. Iavarone 
и  соавт., статистика по  локализациям ДОЧ выглядит 
следующим образом: 59% – клиновидная пазуха, 30% – 
крыша решетчатого лабиринта, 4%  – лобная пазуха, 
7% – множественные дефекты. В данных работах в ос-
новном анализируются дефекты, возникающие при уда-
лении опухолей основания черепа.

В  2002  г.  Американская академия отоларинго-
логии  – хирургии  головы и  шеи (AAO-HNS) одобри-
ла использование системы навигации по  7 показани-
ям, включая НЛ. При ДОЧ она позволяет сократить 
время хирургического доступа к  ликворной фистуле 
и  избежать повреждения важных структур (внутрен-
ней сонной и  решетчатых артерий, зрительного нерва, 
сосудисто-нервных образований КНЯ) [16]. При мно-
жественных дефектах имеет место измененная анато-
мия вследствие предшествующих оперативных вмеша-
тельств либо обширных переломов основания черепа. 

Наши предпочтения широкой фасции бедра в ка-
честве трансплантата для закрытия ДОЧ связаны с хоро-
шими качествами данного трансплантата: плотностью, 
пластичностью, доступностью и возможностью модели-
рования. В комбинации с фасцией использовалась жиро-
вая клетчатка, которую устанавливали интракраниально 
при дефектах больше 5 мм, а также для тампонирования 
латерального кармана клиновидной пазухи. При больших 
размерах ДОЧ поверх него укладывали васкуляризиро-
ванный лоскут, что улучшало условия заживления. 

Проведенный метаанализ (2275 пациентов, 
29  исследований) результатов применения ауто- и  ал-
лотрансплантатов не продемонстрировал преимуществ 
ни одного из них в плане развития послеоперационных 
рецидивов и осложнений. Предпочтение аутологичным 
тканям связано с их доступностью, биосовместимостью, 
низким риском передачи инфекций и экономичностью. 
Ключевой фактор успешного закрытия дефекта основа-
ния черепа – это технично выполненная операция, тип 
трансплантата играет менее важную роль, а выбор зави-
сит от предпочтения хирурга [17].

В своем исследовании 116 случаев НЛ М. Bernal-
Sprekelsen и соавт. [18] разделили ДОЧ по размеру на ма-
лые (2–10 мм), средние (11–20 мм) и  крупные (больше 
20 мм). При мелких и  средних дефектах применялись 
широкая фасция бедра и  слизисто-надкостничный ло-
скут носовых раковин. При крупных ДОЧ выполнялась 
реконструкция с использованием жировой ткани, фас-
ции и  назосептального лоскута на  питающей ножке. 
В  нашем исследовании размер дефекта также не  играл 
существенной роли в эффективности пластики. 

В  проведенном исследовании при сравнении 
результатов хирургического лечения у  пациентов при 
использовании люмбального дренажа и без него не вы-
явлено статистической значимой разницы по  частоте 
рецидивов и осложнений (p > 0,05). 

Люмбальный дренаж устанавливают для сниже-
ния ликворного давления, но его использование связа-
но с развитием таких осложнений, как пневмоцефалия 
и  восходящая бактериальная инфекция [19]. Целесо
образность люмбального дренажа в лечении пациентов 
со спонтанной НЛ остается спорной. Некоторые авторы 
отдают предпочтение послеоперационному люмбаль-
ному дренированию у  всех пациентов со  спонтанной 
ликвореей, поскольку иногда повышенное внутриче-
репное давление в  этой  группе пациентов может ока-
зывать дополнительное давление на  недавно закрытый 
ДОЧ и ставить под угрозу процесс заживления. В целом 
люмбальный дренаж не  показал каких-либо преиму-
ществ в отношении исхода операции, по этой причине 
большинство авторов в  настоящее время люмбальный 
дренаж не используют [20–22]. 

 В нашем исследовании частота рецидивов после 
первой операции составляла 15,8%, при повторной опе-
рации – 3,8% (средний период наблюдения – 69,5 меся-
цев). При дефектах стенок клиновидной пазухи рециди-
вы отмечались чаще, что было связано с некачественно 
выполненной пластикой при фистуле латерального кар-
мана в  начале освоения методики, когда после выпол-
нения транссфеноидального и трансэтмоидального до-
ступа карман тампонировали без четкой визуализации 
дефекта. Транскрылонебный доступ к  латеральному 
карману клиновидной пазухи был освоен позже и начал 
выполняться, демонстрируя свою эффективность. 

Частота рецидивов при множественных ДОЧ 
обусловлена особенностями их патогенеза (высокое 
внутричерепное давление, обменные нарушения). Реже 
всего рецидивы встречались при дефектах ситовидной 
пластинки (7,4%). Из всех изученных нами ДОЧ ликвор-
ные фистулы в области ситовидной пластинки наиболее 
просты для выполнения качественной пластики и, как 
правило, отличаются небольшими размерами. 

Метаанализ Н.М. Hegazy и  соавт. [23] показал, 
что эндоскопическая эндоназальная техника закрытия 
ДОЧ дает 90%-ный эффект в результате первой опера-
ции и 97%-ный – после повторной. Прогностическими 
факторами рецидива оказались локализация дефекта 
в крыше решетчатого лабиринта и размер дефекта более 
2 см. Выявлена зависимость частоты рецидивов от вы-
бранного метода закрытия дефекта и  использованных 
пластических материалов. Многослойная пластика с ис-
пользованием васкуляризированных лоскутов снижает 
частоту послеоперационной ликвореи на 4%.

Чаще всего «большие» осложнения возникали 
у пациентов с дефектами задней стенки лобной пазухи 
и клиновидной пазухи, они в основном были представ-
лены менингитом и пневмоцефалией. Вероятность «ма-
лых» осложнений варьировала в  зависимости от  лока-
лизации дефекта. Так, кровотечение чаще возникало при 
дефектах крыши решетчатого лабиринта и было связано 
с травмой передней решетчатой артерии. Синусит чаще 
развивался при дефектах стенки лобной пазухи из-за 
стеноза ее соустья. При осуществлении транскрылонеб-
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ного доступа возникало онемение зон лица из-за неиз-
бежной травмы второй ветви тройничного нерва. 

По  данным метаанализа, общая частота осложне-
ний при закрытии ДОЧ составила 4,6%, из них 2,4% отно-
сились к «большим» (менингит, пневмоцефалия, кровоиз-
лияние, внутричерепная гипертензия) и 2,2% – к «малым» 
осложнениям (головные боли, послеоперационный сину-
сит, корки, синехии,  гематомы, мукоцеле). Самыми  глав-
ными предикторами осложнений были злокачественные 
опухоли и предшествующая лучевая терапия [24]. 

Выводы
1. Дифференцированный подход к  выбору хи-

рургического доступа при пластическом закрытии ДОЧ 
и правильный выбор пластических материалов позволя-
ют добиться прекращения НЛ в 77,4–92,6% случаев по-
сле первой операции и в 87,5–99,4% – после повторной.

2. Ключевой фактор успешного закрытия дефек-
та основания черепа  – адекватно выполненная опера-
ция. Для достижения результата при всех ДОЧ необ-
ходимо выбирать доступ, который обеспечит четкую 
визуализацию краев дефекта и возможность установки 
необходимых пластических материалов. При дефектах 
латерального кармана клиновидной пазухи необходим 
транскрылонебный доступ. При подозрении на множе-
ственные ДОЧ во время операции необходимо просма-
тривать и укреплять все подозрительные и слабые места.
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