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Слизистая оболочка носа, носоглотки, слуховой трубы и мезотимпанума барабанной по=
лости имеет единую структурно=функциональную систему и покрыта псевдомногослойным
эпителием, основу которого составляют мерцательные клетки с многочисленными ресничка=
ми, и бокаловидные, выделяющие мукоидный секрет. Аллергическое поражение носа и около=
носовых пазух, которое сопровождается отеком слизистой оболочки, в том числе и в области
глоточного устья слуховой трубы, нередко протекает одновременно с изменениями и в бара=
банной полости [4]. Гиперпродукция мукоидного секрета при аллергическом рините может
привести к развитию экссудативного среднего отита (ЭСО). Для уменьшения отека слизистой
оболочки глоточного устья слуховой трубы и восстановления дренажной функции эффектив=
но местное применения глюкокортикостероидов (ГКС), вводимых транстубарно с помощью
катетера. Интраназально применяемые ГКС уменьшают секрецию желез слизистой оболочки,
экстравазацию плазмы и тканевой отек, снижают чувствительность оболочки носа к гистами=
ну и механическим раздражителям [1]. В то же время отмечено, что ряд антигистаминных и
стероидных препаратов способны угнетать мукоцилиарную активность мерцательного эпите=
лия полости носа и слуховой трубы, что само по себе может явиться косвенной причиной на=
рушения дренажной функции и развития ЭСО даже в тех случаях, когда проходимость трубы
не нарушена [3,5].

Цель работы – из имеющегося арсенала глюкокортикостероидов, наиболее часто приме=
няемых для катетеризации слуховой трубы при экссудативных средних отитах, развившихся
на фоне аллергического ринита, выбрать наименее цитотоксичные. Для решения поставлен=
ной цели определялась выраженность цилиотоксического эффекта применяемых местно пре=
паратов, путем определения воздействия на мукоцилиарный транспорт слизистой оболочки
носа.
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Материалы и методы. Под наблюдением находилось 67 больных с экссудативным сред=
ним отитом, страдающих круглогодичным аллергическим ринитом, в возрасте от 18 до 57 лет.
Обследование больных включало клинические, эндоскопические, аудиометрические методы
исследования, а также изучение транспортной функции мерцательного эпителия слизистой
оболочки носа с использованием полимерной растворимой пленки с метиленовым синим и
сахарином [2]. Для контроля был взят показатель мукоцилиарного транспорта 20 здоровых
лиц в возрасте 20–22 лет, который составил 17,9±2,26 мин.

Для уменьшения отека слизистой оболочки глоточного устья слуховой трубы и восста=
новления дренажной функции с помощью шприца через катетер транстубарно 17 больным
вводили гидрокортизон ацетат 10 мг, 17 больным – дексаметазон фосфат 400 мкг; мометазон
фуроат впрыскивали в просвет катетера 33 больным по 100 мкг, с помощью дозирующего уст=
ройства назального спрея. Катетеризацию проводили через день.

Динамика клинических симптомов оценивалась по следующим критериям: степень отеч=
ности слизистой оболочки глоточного устья слуховой трубы, выделения из носа, затруднение
носового дыхания, наличие выпота в барабанной полости, снижение слуха, и обозначалась, в
зависимости от степени выраженности симптома, от 3 до 1 балла. Клиническая эффективность
по сумме баллов и состояние двигательной функции мерцательного эпителия слизистой обо=
лочки полости носа оценивались на 5, 10, 14 сутки после начала лечения.

При клиническом обследовании больных до лечения затруднение носового дыхания име=
ло место у всех наблюдаемых. При эндоскопии носоглотки определялся выраженный отек в
области трубных валиков, имелось водянисто=слизистое отделяемое в носу, носоглотке. На
чувство заложенности в одном ухе жаловались 32 % и с обеих сторон – 68 % пациентов. При
отомикроскопии барабанная перепонка была втянутой, мутной. Чаще отмечалось ограниче=
ние подвижности барабанной перепонки в переднее=нижнем квадранте (67 % случаев), задне=
верхнем квадранте – у 23 % и у остальных тимпанальная мембрана была полностью неподвиж=
ной. Наличие экссудата в барабанной полости с увеличением х12,5 выявлялось только у 32 %,
в то время как тимпанограмма типа В регистрировалась в 62 % случаев (в остальных опреде=
лялся тип С). При анализе аудиограмм отмечено, что повышение порогов звукопроведения
разной степени имело место у всех обследованных:
– в 36 случаях кривая воздушной проводимости имела нисходящий характер с костно=

воздушным интервалом от 15 дб на низкие частоты и до 45 дб на высокие,
– в 14 случаях повышение порогов выявлялось только в диапазоне высоких частот (с 4000 Гц),
– у 17 пациентов – кривая воздушной проводимости имела горизонтальный тип.

Незначительное повышение порогов звуковосприятия только на высокие тоны было
зарегистрировано у 29 больных, у остальных – звуковосприятие было не нарушено.
У всех больных до начала лечения транспортная функция мерцательного эпителия была

замедлена (29,8±2,8 мин. ), что подтверждает факт угнетения цилиарной активности при вос=
палении.

На 5 сутки после трехкратного транстубарного введения глюкокортикоидов отмечалось
улучшение носового дыхания, снижалась экссудация, субъективно больные отмечали улучше=
ние слуха, чувство заложенности беспокоило меньше. Выраженность клинических симптомов
по сумме баллов после применения мометазона фуроата и дексаметазона достоверно не отли=
чалась и составила соответственно 7,9 и 8,2, и была несколько ниже после назначения гидро=
кортизона – 7,3. В то же время транспортная функция мерцательного эпителия, как представ=
лено на рисунке, незначительно улучшилась после применения гидрокортизона и составила
27,8±2,3 мин, и достоверно активизировалась после назначения дексаметазона и мометазона
фуроата (соответственно – 24,6±2,1 мин. и 23,8±1,8 мин. ).
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Рис.     Динамика показателей транспортной функции мукоцилиарного эпителия больных с аллергическим
ринитом и экссудативным отитом в зависимости от различных видов лечения в динамике.
Примечание: ГА – гидрокортизон ацетат; ДФ – дексаметазон фосфат; МФ – мометазон фуроат

На 10 сутки после применения мометазона фуроата слух восстановился полностью, на то=
нальной аудиограмме – костно=воздушный интервал был ликвидирован, при тимпанометрии
определялся тип А. При отомикроскопии – барабанная перепонка была прозрачной, выпот не
определялся, при эдоскопии носоглотки – отечность трубных валиков была незначительной.
Сумма баллов 0,06. У получавших транстубарно гидрокортизон ацетат и дексаметазон фосфат
регресс клинических симптомов был менее выражен: барабанная перепонка оставалась мало
прозрачной у 3 пациентов, леченных дексаметазоном и у 8 – гидрокортизоном, сохранялась
отечность слизистой оболочки трубных валиков, слух полностью восстановился только у 7
больных получавших дексаметазон и у 4 – гидрокортизон. При оценке клинической эффек=
тивности сумма баллов составила соответственно 1,3 и 2,86. Как видно на рисунке транспорт=
ная функция мерцательного эпителия практически восстановилась после применения моме=
тазона фуроата (18,1±1,9 мин. ), значительно улучшилась при назначении дексаметазона
(22,5±1,4 мин) и, в меньшей степени, при введении гидрокортизона (26,4±2,6 мин. ).

На 14 сутки время мукоцилиарного транспорта приблизилось к норме у получавших дек=
саметазон (18,6±2,1 мин. ) и оставалось завышенным после применения гидрокортизона
(21,6±1,8 мин. ). Симптомы заболевания отсутствовали у 94 % больных, получавших дексаме=
тазон, и остаточные явления экссудативного среднего отита имели место при назначении гид=
рокортизона (сумма баллов – 1,2).

Выводы:
1. Топическая кортикостероидная терапия эффективна при лечении экссудативных средних

отитов, развившихся на фоне аллергического ринита, при этом наиболее выраженный
клинический результат достигнут при назначении мометазона фуроата, затем
дексаметазона и, наименьший, – суспензии гидрокортизона.

2. Восстановление транспортной функции мерцательного эпителия наиболее быстро
отмечалось также при назначении мометазона фуроата, несколько медленнее после
применения дексаметазона, и значительно хуже – после введения гидрокортизона.

3. При выборе препарата следует учитывать биодоступность назначаемых глюкокортикоидов.
Учитывая, что дексаметазон и гидрокортизон характеризуются высокой биодоступностью
(>80 %), и не рекомендуются для интраназального применения, так как они могут вызывать
характерные для системной глюкокортикоидной терапии побочные явления [1],
предпочтение следует отдавать препаратам с наименьшей биодоступностью.
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(Зав. кафедрой оториноларингологии ФППС – Засл. врач РФ, проф. Р. А. Забиров)

В настоящее время в практическом здравоохранении широко применяются различные виды
консервативной терапии хронического тонзиллита [5, 6, 8, 13]. Простота, доступность, эффек=
тивность и неинвазивность данного метода лечения привлекают внимание врачей и больных.
Однако, как показывает клиническая практика, традиционная консервативная терапия хрони=
ческого тонзиллита не всегда успешна: часто возникают рецидивы заболевания и затягивают=
ся сроки лечения [3, 4].

Поэтому разработка и использование в клинике новых эффективных способов консерва=
тивной терапии хронического тонзиллита является актуальной задачей современных научных
исследований.

В связи с данными обстоятельствами в комплексной терапии больных хроническим тон=
зиллитом мы стали использовать споробактерин, который находит все большее применение
при лечении воспалительных заболеваний различных органов, и в частности ЛОРорганов [1,
7, 9–12].

Цель исследования. Повысить эффективность лечения больных хроническим тонзилли=
том применением споробактерина

Материалы и методы исследования. Под наблюдением находилось 60 больных хроничес=
ким тонзиллитом, которые были разделены на 2 сопоставимые группы(по 30 человек) в зави=
симости от проведенного лечения. В каждой группе было по 15 человек с компенсированной и
декомпенсированной формами хронического тонзиллита. Больные обеих групп получали иден=
тичное традиционное лечение: промывание лакун небных миндалин раствором фурацилина,
смазывание небных миндалин раствором Люголя, гипосенсибилизирующую терапию, вита=
минотерапию, физиотерапию.

 Больные 1=ой группы, наряду с традиционным консервативным лечением, получали per
os споробактерин по одной дозе (5 млн. микр./тел) 2 раза в день.

Больные 2=ой (контрольной) группы получали только традиционное консервативное ле=
чение.

Курс лечения всех пациентов составлял 10 дней.
Оценка эффективности лечения больных хроническим тонзиллитом осуществлялась в

ближайший (непосредственно после окончания курса лечения) и в отдаленный (через 1 год
после окончания курса лечения) периоды наблюдения.

Критериями эффективности лечения являлись данные общеклинического обследования,
результаты фарингоскопии, микробиологических и цитологических исследований.

Комплексное лечение с использованием споробактерина пациенты первой группы пере=
носили хорошо, осложнений и побочных реакций не наблюдалось.

Что касается больных второй (контрольной) группы, необходимо отметить, что и они пе=
реносили традиционную терапию хорошо, без осложнений и побочных реакций.


