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МЕСТНОЕ ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТОВ РЕКОМБИНАНТНОГО
ИНТЕРФЕРОНА�АЛЬФА 2 В ТЕРАПИИ РЕЦИДИВИРУЮЩЕГО
ПАПИЛЛОМАТОЗА ГОРТАНИ
О. Е. Верещагина
Санкт>Петербургский государственный медицинский университет
им. акад. И. П. Павлова
(Зав. каф. оториноларингологии с клиникой – З. д. н. РФ, проф. М. С. Плужников)

Рецидивирующий папилломатоз гортани (РПГ) – наиболее часто встречающаяся опухоль
верхних дыхательных путей. По данным разных авторов гортанные папилломы составляют
от 15,9% до 57,5% от всех доброкачественных образований гортани [1, 4]. Папиллома является
доброкачественной опухолью, развивающейся из плоского или переходного эпителия. В связи с
частым рецидивированием, бурным ростом и анатомической узостью просвета гортани, расту"
щая опухоль приводит к нарушению голосообразовательной, а в последующем, при сужении ее
просвета, и дыхательной функции органа.

В этиопатогенезе заболевания основное значение имеет инфицирование вирусом папилломы
человека (ВПЧ). Основной причиной интереса к ВПЧ является его онкогенный потенциал, прояв"
ляющийся как в клинических наблюдениях малигнизации респираторных папиллом [14, 15],
так и в частом обнаружении ДНК ВПЧ в плоскоклеточных карциномах головы и шеи [15]. Частота
озлокачествления респираторных папиллом по данным разных авторов составляет 2–3% [11].

Рецидивирование папиллом связывают с наличием латентной инфекции в морфологичес"
ки здоровой ткани рядом с папилломами, что подтверждено обнаружением ВПЧ в неизменен"
ном эпителии [6]. Вирус длительно может существовать латентно, не вызывая роста папил"
лом, а активизация процесса может быть спровоцирована угнетением иммунной системы
вследствие любой другой причины: интеркуррентное заболевание, травма, инфекция и т. д.

Подобный взгляд на патогенез РПГ, а также отсутствие этиотропного лечения данного за"
болевания, диктует основные положения тактики ведения таких больных, включающие:
– тщательное, часто неоднократное, удаление папиллом;
– гистологическое исследование удалённых папиллом на предмет возможной

их малигнизации;
– адьювантную медикаментозную терапию с целью увеличения сроков ремиссии.
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В качестве противорецидивной терапии наиболее широко используются цитостатики и
препараты рекомбинантного интерферона"альфа 2 [2,10,12,13]. Известны способы противоре"
цидивного лечения РПГ следующими препаратами интерферонов (IFN): человеческим лейко"
цитарным интерфероном, эгифероном, реафероном, реальдироном, вифероном, рофероном"А,
интроном"А и др. В целом, по данным различных авторов, эффективность интерферонотера"
пии составляет от 20 до 71,7%.

Системное применение препаратов интерферона имеет определенные особенности. Необ"
ходим длительный непрерывный курс лечения – до 6–12 месяцев; используются преимуще"
ственно парентеральные методы введения. Длительно вводимый больному экзогенный IFN
в ряде случаев вызывает образование нейтрализующих антител.

Известны также токсические и побочные реакции на введение интерферона. Практически
всегда возникает лихорадка с ознобом или без него, которая ослабевает в течение 3–5 дней.
В течение первых 4 недель лечения возникает гранулоцитопения, которая иногда бывает на"
столько выраженной, что приходится прерывать лечение. Наконец, при длительном введении
IFN могут наблюдаться изменения со стороны биохимических печеночных проб, а у некото"
рых больных отмечены такие симптомы, как головная боль, сухость во рту, выпадение волос,
сенсорная нейропатия.

Учитывая вышеперечисленные сложности системного применения интерферонов, при ле"
чении ограниченной локализации ВПЧ в слизистой оболочке гортани представляется оправ"
данным использовать локальное введение препаратов интерферонов в виде аппликаций на сли"
зистую оболочку, ингаляций [5], инъекций в слизистую оболочку непосредственно после удаления
папиллом. Интерес представляет тот факт, что, иммуномодулирующий эффект препаратов ин"
терферона может зависеть от способа их введения [9]. Ранее было показано, что местное введе"
ние цитокинов, в ряде случаев, значительно эффективнее системного, так как позволяет добить"
ся активации органоспецифических субпопуляций эффекторных клеток иммунной системы
с минимальным расходом препарата и риском развития побочных эффектов [3].

Целью данной работы было выявить особенности состояния системного и местного имму"
нитета пациентов с рецидивирующим папилломатозом гортани, оценить клиническую и им"
мунологическую эффективность местной терапии рекомбинантным IFN и определить клини"
ческие и лабораторные показания к проведению местной интерфероновой терапии при
рецидивирующем респираторном папилломатозе.

 Материалы и методы исследования.
За период с 2004 по 2006 год в ЛОР клинике СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова под наблю"

дением находились 24 больных часто рецидивирующим папилломатозом гортани в возрасте
от 16 до 69 лет. Из них 10 (41,6%) мужчин и 14 (58,4%) женщины.

Наиболее часто начало заболевания приходилось на ранний детский возраст (26,8%) и пе"
риод полового созревания (14,6%) – ювенильный папилломатоз. В 31,9% случаев начало забо"
левания приходилось на 40"50 летний возраст – папилломатоз взрослых. Такое возрастное рас"
пределение начала заболевания подтверждается данными других авторов и возможно связано
с периодами конституционального иммунодефицита и гормональных перестроек в организме.

Клиническое обследование больных включало: трансназальную фиброларингоскопию с ви"
деозаписью и покадровым воспроизведением; исследование функции внешнего дыхания у боль"
ных с большим объемом папиллом (пневмоанализатор «РИД"123»), компьютерный анализ го"
лоса (программное обеспечение: «Sound Forge 4. 5» и «Praat» (спектральный анализ, сонограмма).

Наиболее часто папилломы локализовались на истинных голосовых складках (68,9%), пре"
имущественно в передних отделах. Среди больных с распространенной формой папилломато"
за преобладали пациенты с длительным анамнезом, неоднократно перенесшие оперативные
вмешательства

Среди пациентов с распространенной формой папилломатоза у 6 больных наблюдалось
сочетание папилломатоза гортани и глотки (мягкое небо, небные дужки), у 1 больного диагно"
стировано сочетание папилломатоза гортани и трахеи.
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У 2 больных заболевание было диагностировано впервые, остальные 22 человека, перенес"
ли до поступления в клинику от 1 до 20 операций при помощи традиционных хирургических
методик под местной или общей анестезией. Длительность межрецидивного периода состави"
ла от 3 до 6 месяцев.

Гистологическое исследование биоптатов и удаленных папиллом проводилось при окра"
шивании препаратов по Папаниколау.

Определение ДНК ВПЧ в удалённых папилломах или браш"биоптатах со слизистой обо"
лочки и её типирование производилось методом полимеразной цепной реакции.

Иммунологическое обследование, включающее определение фагоцитирующей активности
нейтрофилов, функциональной активности клеток методом реакции торможения миграции лей"
коцитов (РТМЛ), фенотипа циркулирующих в крови лимфоцитов (CD3+, CD4+, CD8+, CD25+,
HLA"DR) методом проточной цитофлюориметрии проводилось всем больным до начала лечения.

Определение в ларингеальном секрете уровня IFNγ , TNFα , GM"CSF, IL"2, IL"4, IL"5, IL"10,
IL"12, IL"13 методом мультиплексного иммуноанализа с помощью анализатора белков «Bio"Plex»
проводилось 11 больным, получавшим ингаляции рекомбинантного интерферона альфа 2 в ка"
честве монотерапии 5 раз: до лечения, через сутки и через пять суток после начала терапии, после
окончания курса ингаляций и через 5 дней после курса лечения.

Для определения значений нормы изучаемых цитокинов в ларингеальном секрете была
обследована контрольная группа, которую составили практически здоровые лица молодого
возраста (n=6, 18"30 лет), студенты 4 и 5 курсов СПбГМУ им. акад. И. П. Павлова. Критерия"
ми отбора в контрольную группу служили: отсутствие хронических соматических заболева"
ний и патологии ЛОРорганов, отсутствие аллергических реакций в анамнезе, а также отсут"
ствие вредных привычек (курение, злоупотребление алкоголем). В день обследования
дополнительно проводился осмотр с целью исключения острого воспалительного процесса
верхних дыхательных путей.

Взятие ларингеального секрета осуществляли при непрямой ларингоскопии с помощью
лабораторного дозатора в количестве 10 мкл. Материал разводили в 40 мкл ЭДТА.

Для всех образцов ларингеального секрета рассчитывали коэффициент IL"4/IFNγ . Оцен"
ка достоверности различия полученных результатов проводилась вычислением непараметри"
ческого критерия Манна"Уитни. Различие считалось достоверным при р<0,05.

Методика лечения.
В исследовании использовался отечественный препарат рекомбинантного интерфе"

рона– α2 «Интераль».
С противорецидивной целью, в раннем послеоперационном периоде (на 2"3 сутки после

операции) ингаляционная терапия рекомбинантным интерфероном–α2 проводилась 13 па"
циентам с рецидивирующим папилломатозом гортани.

В качестве монотерапии без оперативного лечения курс ингаляций рекомбинантного ин"
терферона– α2 проведен 11 пациентам с рецидивирующим папилломатозом гортани.

Ингаляции 1 млн. ЕД препарата «Интераль», растворенного в 5 мл физиологического ра"
створа проводились 1 раз в день с помощью компрессионного ингалятора. Курсовая доза со"
ставляла 10 –15 млн. ЕД препарата.

Результаты исследования
Результаты вирусологического и гистологического обследования.
При исследовании 24 препаратов удалённых папиллом и браш"биоптатов методом поли"

меразной цепной реакции, ВПЧ 6/11 типов обнаружен в 10 случаях, 16/18 типов – 5 случаях,
6/8 типы – в 4 случаях, неидентифицированный ВПЧ в одном и ещё в четырех случаях ДНК
ВПЧ обнаружено не было при гистологически подтверждённом диагнозе. При анализе данных
вирусологического исследования нам не удалось провести какие"либо параллели между ре"
зультатами этих исследований, клиническим течением заболевания и состоянием иммунной
системы пациентов.

При изучении препаратов, окрашенных по Папаниколау, определена пролиферирующая
плоскоклеточная папиллома с наличием специфического комплекса признаков, характеризу"
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ющих ядро и цитоплазму эпителиальных клеток, обусловленных цитопатическим действием ВПЧ
у всех пациентов (койлоцитарная атипия клеток). Необходимо отметить, что у больных
с ювенильным папилломатозом опухоль характеризовалась, как высоко пролиферирующая плос"
коклеточная папиллома с наличием резко расширенных и полнокровных капилляров в строме.
При папилломатозе взрослых в 12 (29,3%) случаях обнаружена плоскоклеточная папиллома
с участками гиперкератоза, дисплазии 1–2 степени и низкой пролиферативной активностью.

Результаты иммунологического обследования.
У всех больных РПГ показатели поглотительной активности нейтрофилов, а также спонтан"

ной миграции гранулоцитов и мононуклеаров в РТМЛ не отличались от нормальных значений.
Отклонения от нормы при определении фенотипа циркулирующих в крови лимфоцитов

были выявлены у 85,4% пациентов (необходимо отметить, что все эти больные характеризова"
лись длительным и часто рецидивирующим течением патологического процесса). При анали"
зе полученных данных не выявлено тенденции к уменьшению количества Т"лимфоцитов
(CD3+CD19"), Т"хелперов (CD4+CD8") и Т"цитотоксических лимфоцитов (CD4"CD8+).
Однако, содержание Т"лимфоцитов, положительных по CD25 – «раннему маркеру активации»
было значительно снижено (6,5±2,3% при норме 13–24% (р=0,042). У всех пациентов опреде"
лялось достоверно сниженное количество активированных Т"лимфоцитов (CD3+HLA"DR) –
положительных по «позднему маркеру активации» (2,55±3,9% при норме 8–20%, р=0,012).

Кроме того, отмечено значительно сниженное количество Т"киллеров (CD3+ (16+56) +)
(р=0,023) и естественных киллеров (CD3" (16+56) +)  (р=0,035) по сравнению с нормой.

При изучении цитокинового состава ларингеального секрета больных рецидивирующим
папилломатозом гортани были выявлены следующие закономерности.

Исходно в ларингеальном секрете у всех больных с РПГ выявлено достоверно повышен"
ные уровни TNFα (р=0,036) и IFNγ�(р=0,031) по сравнению с группой контроля. Аналогичные
изменения были выявлены для IL"4 (р=0,044). Средние значения уровней цитокинов в ларин"
геальном секрете представлены в таблице 1.

Таблица 1

Средние значения (М±s ) уровней цитокинов (пкг/мл) в ларингеальном секрете больных рецидивирующим
папилломатозом гортани и здоровых лиц

* – различия по сравнению со здоровыми лицами достоверны при р<0,05

Среднее значение концентрации IL"2 имело тенденцию к снижению по сравнению с груп"
пой контроля, однако отличие было статистически не достоверно. Концентрации IL"5 и IL"10
были близки к нулю. Отличие уровней других цитокинов от контрольной группы статисти"
чески доказаны не были.

Результаты лечения
После ингаляционного введения первой дозы препаратов рекомбинантного интерферона"

альфа 2  у 7 (29,2%) пациентов наблюдался «гриппоподобный» синдром, включающий суб"
фебрильную температуру тела, умеренную головную и мышечную боль. Проявления гриппо"

 Больные РПГ Здоровые лица 
TNFα 26,22±71,02* 0,053±0,28 
IFNγ 11,61±23,78* 0,81±1,9 
GM"CSF 50,33±90,9 9,5±8,33 
IL"2 3,42±3,97 4,5±3,2 
IL"4 4,03±6,6* 0±0 
IL"5 0,001±0,004 0±0 
IL"10 0,0008±0,023 0±0 
IL"12 3,33±8,9 0,11±0,19 
IL"13 5,02±14,53 0,45±0,77 
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подобного синдрома длились от 2 до 5 часов, были выражены незначительно и не требовали
медикаментозной коррекции. У всех больных в первые 2–3 суток наблюдалась гиперемия и
отечность слизистой оболочки гортани и глотки.

В группе больных, получавших ингаляции интерферона с противорецидивной целью после
оперативного удаления папиллом (13 человек), при дальнейшем наблюдении у 7 (53,8%) паци"
ентов в течение 4–6 месяцев (в среднем через 4,9 месяцев) появились первые признаки рецидива
роста папиллом: стелющиеся мелкозернистые папилломы в прежнем месте или продолженный
рост. Необходимо отметить, что при наблюдении за данными больными до назначения терапии
интерфероном средняя продолжительность межрецидивного периода составляла 3,8 месяца.
Однако, при проведении статистической обработки полученных результатов достоверного уве"
личения межрецидивного периода не наблюдалось (р=0,12). Данным больным (7 человек) снова
начинали курс ингаляционной терапии интерфероном, на фоне которого у 2 пациентов был от"
мечен существенный регресс папиллом с улучшением или восстановлением голосовой функ"
ции, у 6 пациентов – полное их исчезновение. У остальных 6 пациентов (47,2%) рецидива забо"
левания не отмечено. Период динамического наблюдения составил от 9 до 16 месяцев.

В группе больных, получавших курс ингаляций рекомбинантного интерферона –α 2 в ка"
честве монотерапии без предварительного хирургического удаления папиллом (11 человек),
у 5 (45,5%) пациентов был достигнут полный регресс папиллом и восстановление голосовой и
дыхательной функции, 5 (45,5%) – наблюдалось значительное уменьшение объема папиллом
с полным восстановлением дыхательной и значительным улучшением голосовой функции. Пос"
ле проведения курса ингаляций больные не требовали оперативного лечения. У 1 пациентки
динамики не наблюдалось, ей в дальнейшем проведено оперативное вмешательство.

При анализе субпопуляций лимфоцитов периферической крови после проведения мест"
ной терапии «Интералем» была отмечена тенденция к нормализации количества естествен"
ных киллеров (CD3" (16+56) +) и лимфоцитов положительных по CD25, однако выявленные
изменения были статистически недостоверны.

При анализе динамики уровней цитокинов в ларингеальном секрете больных РПГ в процес"
се монотерапии интерфероном–α 2, были выявлены следующие закономерности. В группе боль"
ных с полным регрессом папиллом в результате лечения, выявлялись более высокие исходные
уровни TNFα) , чем у больных с частичным регрессом новообразования (Рис. 1).

Рис. 1. Исходные уровни TNFα в ларингеальном секрете больных РПГ в зависимости от результата лечения
и здоровых лиц. (* – различия между группами больных достоверны при р<0,05)

В группе больных с полным регрессом папиллом уже через сутки после начала лечения
наблюдалось постепенное увеличение в ларингеальном секрете уровней IFNγ, IL"12, IL"2
по сравнению с исходными значениями. Максимальные значения уровней данных цитокинов
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достигались к пятому дню лечения, при статистической обработке наблюдались достоверные
отличия от исходных показателей (р=0,023 для IFNγ , р=0,02 для IL"12 и р=0,015 для IL"2).
Тенденция к росту сохранялась и через 5 суток после окончания курса лечения. Для GM"CSF
отмечена та же динамика, однако изменения были статистически не достоверны. В группе боль"
ных с частичным регрессом опухоли уровни IFNγ, IL"12, IL"2 и GM"CSF через сутки снижа"
лись по сравнению с исходными значениями и на протяжении всего курса лечения колебались
в пределах нормальных значений. При статистическом анализе достоверных изменений уров"
ней данных цитокинов не наблюдалось.

У пациентов с полным регрессом папиллом через сутки после начала лечения выявлено
достоверное снижение исходно повышенных уровней TNFα  (р=0,045) до нормальных значе"
ний. В дальнейшем значения концентраций данного цитокина не отличались от нормы. В группе
с частичным регрессом папиллом достоверных изменений уровня TNFα в процессе терапии не
выявлено.

При анализе динамики IL"4, IL"10 и IL"13 в обеих группах больных через сутки после на"
чала лечения выявлено постепенное снижение уровней этих цитокинов. Причем в группе с
полным регрессом папиллом уже через сутки наблюдалось достоверное снижение исходно
высокого уровня IL"10 (р=0,038). Уровни IL"4, IL"10 и IL"13 у этих пациентов на протяжении
курса лечения не отличались от нормальных значений. В группе с частичным регрессом опухо"
ли через 5 суток после окончания курса терапии наблюдалась тенденция к росту уровней IL"4
и IL"13 (р=0,047). Достоверных отличий уровней IL"5 от исходных показателей и от конт"
рольной группы в процессе лечения отмечено не было.

Обсуждение
По литературным данным клиническое течение респираторного папилломатоза, опреде"

ляющееся интенсивностью роста папиллом, зависит не столько от типа вируса, сколько от осо"
бенностей макроорганизма. В нашем исследовании у всех пациентов выявлен дефект иммун"
ной системы, заключающийся в снижении функциональной активности Т"лимфоцитов при
сохранении их количественных соотношений в пределах нормы. Кроме того, отмечено выра"
женное снижение количества Т"киллеров и естественных киллеров, которые являются основ"
ными эффекторами специфического и неспецифического звеньев противовирусной защиты
соответственно. На местном уровне выявлен дисбаланс Th1/Th2 иммунных реакций. В ларин"
геальном секрете больных РПГ обнаружены высокие уровни цитокинов модулирующих ответ
по Th1"типу (IFNγ и TNFα) характерный для противовирусной иммунной защиты. Кроме того,
выявлен высокий уровень IL"4, характерный для развития оппозиторного Тh2"ответа. Нео"
днозначность местных иммунных реакций подтверждается сниженным или нормальным уров"
нем IL"2 и IL"12, повышение которых можно ожидать при развитии противовирусного иммун"
ного ответа.

Учитывая изложенные выше изменения в иммунной системе больных РПГ, а также нали"
чие хорошо развитой системы местного иммунитета верхних дыхательных путей, представля"
ется целесообразным использовать при данной патологии локальное введение препаратов ин"
терферонов. Так P. Brandtzaeg. и соавторы сообщают в своих исследованиях, что Т"лимфоциты
выявляются в lamina propria слизистой оболочки верхних дыхательных путей как единично
расположенные клетки или в виде небольших скоплений, расположенных в подэпителиаль"
ной области, а также в эпителиальном слое между клетками эпителия, так называемые «интра"
эпителиальные лимфоциты». Применение иммуногистохимического метода с использовани"
ем меченых моноклональных антител к различным мембранным молекулам, эксрессируемым
лимфоцитами, позволило отнести их к клеткам CD3+ фенотипа и выделить среди них две ос"
новные субпопуляции: CD4+ и CD8+ Т"клетки. Небольшая часть «интраэпителиальных лим"
фоцитов» (IEL) имеет фенотип CD57+, присущий натуральным киллерам. Количественные
соотношения и локализация клеток основных иммунорегуляторных субпопуляций в слизис"
той оболочке полости носа по данным P. Вrandtzaeg и соавторов (1996) подвержены значи"
тельным индивидуальным колебаниям [6, 7]. Тем не менее, общей тенденцией является отно"
сительно низкое содержание Т"клеток CD8+ фенотипа среди IEL (30%) и значительное
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преобладание CD4+ (65%) в эпителиальном слое и lamina propria слизистой оболочки верхних
дыхательных путей. Явное преобладание Т"хелперной субпопуляции клеток с фенотипом CD4+
резко отличает слизистую оболочку дыхательных путей от слизистой оболочки интестиналь"
ного тракта, где Т"клетки CD8+ фенотипа составляют подавляющее большинство IEL [8].

В ходе местного применения рекомбинантного IFNγ отмечена тенденция к росту уровней
цитокинов, модулирующий иммунный ответ по Th1–типу (IFNγ, IL"12, IL"2), максимум кото"
рых достигался к 5 суткам. Это, вероятно, связано с действием IFNα на «интраэпителиальные
лимфоциты» слизистой оболочки (естественные киллеры и Т"лимфоциты) а также макрофа"
ги, их активацией и секрецией этими клетками IFNγ , IL"2 и IL"12. Рост уровней IFNγ, IL"2 и
IL"12 и нормализация индекса IL"4/IFNγ в ходе лечения наблюдались только у пациентов с
полных регрессом опухоли, что может свидетельствовать о том, что регресс опухоли достигает"
ся не только вследствие прямого действия IFNα на репликацию ВПЧ, но и в результате иммуно"
модулирующего действия данного препарата, потенцирующего противовирусный иммунный
ответ на местном уровне. У этой группы больных в ходе терапии также наблюдалось снижение
исходно высокого уровня IL"10, противовоспалительного цитокина, характерного для развития
опозиторного гуморального иммунного ответа по Th2"типу, что еще раз подтверждает сдвиг ме"
стных иммунных реакций в результате действия препаратовIFNα в сторону клеточно"опосредо"
ванных. Ингаляционное введение IFNα вызывало также незначительное снижение уровней дру"
гих противовоспалительных цитокинов IL"4 и IL"13. Однако после отмены препаратов
интерферона в ларингеальном секрете пациентов с частичным регрессом опухоли наблюдался
рост уровней этих цитокинов.

Выводы:
В данном исследовании нами показана эффективность местного ингаляционного примене>

ния препаратов рекомбинантного интерферона у пациентов с рецидивирующим папилломато>
зом гортани в качестве монотерапии (эффективность данного способа лечения составила 45,5%,
при полном регрессе опухоли). Наиболее эффективно местное применение интерферона у паци>
ентов с часто рецидивирующими ювенильными папилломами, агрессивным течением и гистоло>
гической картиной активно пролиферирующей папилломы. Эти характеристики патологичес>
кого процесса могут служить клиническими показаниями к ингаляционному назначению
препаратов рекомбинантного интерферона.

В качестве прогностического признака эффективности местной интерфероновой терапии
могут служить исходно высокие значения TNFα и индекса IL>4/IFNγ в ларингеальном секрете, а
показателями эффективности лечения – повышение уровня IFNγ, IL>2 и IL>12 в сочетании со
снижением (нормализацией) индекса IL>4/IFNγ.

По нашему мнению, регресс быстрорастущих папиллом на фоне ингаляционной терапии
интерфероном позволяет в некоторых случаях проводить консервативное лечение вместо хи>
рургического. Сократить количество оперативных вмешательств, проводя курсы ингаляцион>
ной терапии при первых признаках рецидива с хорошим функциональным эффектом, а также
сократить объем опухоли, уменьшив при этом объем оперативного вмешательства и вероят>
ность послеоперационных осложнений (кровотечение, рубцевание). Отказ от хирургии снижа>
ет риск иммунодепрессивных состояний, вызванных самим оперативным вмешательством, что
само по себе удлиняет период клинической ремиссии.

Назначение ингаляционной интерфероновой терапии в послеоперационном периоде позво>
ляет удлинить межрецидивный период и сократить вероятность возникновения продолженно>
го роста папилломы.
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О РАЗВИТИИ МЕТОДОВ ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ОТБОРА ЛИЦ,
ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ ВОЗДЕЙСТВИЮ ЗНАКОПЕРЕМЕННЫХ
УСКОРЕНИЙ
А. Е. Голованов
Военно>медицинская академия им. С. М. Кирова (Начальник каф. отоларингологии –
проф. М. И. Говорун)

Развитие представлений о болезни движения стимулировалось потребностью человека
в современной высокоскоростной технике. Новые технологии предъявляли к человеческому
организму новые, повышенные требования. На пути развития техники стала особенность че"
ловеческого организма, проявляющаяся в развитии крайне неприятных для субъекта и могу"
щих вызывать снижение профессиональных качеств человека, управляющего движущимся
механизмом – укачивание. Данное состояние имеет много названий – укачивание, кинетозы,
болезнь движения, морская болезнь, воздушная болезнь, лифтная болезнь. Не зависимо от ус"
ловий возникновения данное состояние проявляется вестибуло"вегетативными реакциями при
явной форме и повышенной утомляемости при скрытой форме укачивания. После определён"
ной длительности воздействия ускорений (особенно знакопеременных) у человека развивает"
ся тошнота, рвота, головокружения, головная боль, саливация или наоборот сухость во рту,
снижение или повышение аппетита. У особо чувствительных индивидуумов признаки укачи"
вания могут проявляться уже от самого вида транспортного средства, и даже от воспоминания
о нём – при, так называемом, условно"рефлекторном механизме укачивания.

В определённый момент перед наукой встал вопрос о предотвращении явления укачива"
ния. Методы предупреждения укачивания могут быть разделены на три типа: фармакопрофи"
лактику, тренировки и профессиональный отбор.
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