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Проведен анализ исследований, посвященных лечению детей с хроническим аденоидитом и гипертрофией аденоидных

вегетаций. Показано, что применение топического иммуномодулятора ИРС 19 в комплексе с этиотропным лечением позволяет

более эффективно провести санацию лимфоидной ткани носоглотки и сохранить ее целостность как важного органа,

обеспечивающего неспецифическую и специфическую защиту детского организма.
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На долю заболеваний ЛОР-органов у часто бо-
леющих детей (ЧБД) приходится в среднем от 50 до 70%.
Хроническая патология лимфоглоточного кольца в группе
ЧБД встречается в 2 раза чаще, по сравнению со здоровыми
[1, 2]. В настоящее время установлено, что формирование
хронических заболеваний лимфоэпителиального кольца, в
частности лимфоидной ткани носоглотки, происходит в слу-
чае частых острых заболеваний респираторной системы у
детей [3]. Патология глоточной миндалины и учащение рес-
пираторных заболеваний образуют своеобразный «пороч-
ный круг»: с одной стороны, гипертрофия аденоидных веге-
таций и аденоидит способствуют учащению заболеваемости
ОРВИ; с другой стороны, частые респираторные заболева-
ния провоцируют увеличение лимфоидной ткани, способст-
вуют формированию хронического аденоидита [4—8]. Лим-
фоглоточное кольцо является «входными воротами» для боль-
шинства антигенов (АГ), поступающих в организм ребенка, и
состоятельность его защитной функции напрямую влияет на
формирование здоровья растущего организма в целом [9].

Глоточная миндалина, как и небные, подвержена воспа-
лительным и другим заболеваниям, сопровождающимся
увеличением размера аденоидных вегетаций (гипертро-
фия) и/или их воспалением (аденоидит) [10, 11]. Термины
«аденоиды» и «аденоидит» могут дополнять друг друга.

Отоларингологи выделяют «истинную» и «ложную» ги-
пертрофию аденоидных вегетаций. Под термином «истин-
ная» гипертрофия понимают гиперплазию лимфоидной тка-
ни, которая наблюдается как симптом конституционально-
го лимфатизма, характеризующегося гиперплазией лим-
фоидных органов. Истинная гиперплазия формируется на
фоне недостаточности гипоталамо-гипофизарной облас-
ти, сниженной продукции глюкокортикостероидов, дис-
функции вилочковой железы, реактивной лимфоидной ги-
перплазии [12, 13]. «Ложная» гипертрофия глоточной мин-
далины, характеризующаяся отеком, угнетением мукоци-

лиарной системы респираторного тракта, обусловливает
активацию патогенной флоры. При «ложной гипертрофии»,
как правило, наблюдаются признаки аденоидита [14].

Аденоидит — это воспаление глоточной миндалины лим-
фоглоточного кольца Пирогова—Вальдейера. Различают
острый и хронический аденоидит [15]. Острый аденоидит
(ОА) (ретроназальная ангина, острый эпифарингит) — это
острое воспаление глоточной миндалины, преимущественно
инфекционной этиологии, ассоциированное с острым воспа-
лением ротоглотки или слизистой полости носа, длительность
течения которого обычно не превышает 2 месяцев. Обычно
ОА имеет тенденцию к повторению не чаще трех раз в год.
Как правило, ОА является физиологической реакцией им-
мунной ткани глоточной миндалины на острый инфекцион-
ный процесс верхних дыхательных путей.

Хронический аденоидит (ХА) — это хроническое поли-
этиологическое заболевание, в основе которого лежит на-
рушение физиологических иммунных процессов глоточной
миндалины [16].

На основании эндоскопической оценки степени закры-
тия хоан лимфоидной тканью гипертрофия аденоидных ве-
гетаций классифицируется следующим образом:

1. Первая степень — лимфоидная ткань перекрывает со-
шник на 1/3.

2. Вторая степень — лимфоидная ткань перекрывает 2/3
сошника.

3. Третья степень — лимфоидная ткань перекрывает со-
шник более 2/3, или перекрывает сошник полностью, дохо-
дя до уровня заднего конца нижней носовой раковины [15].

Общепринятой классификации хронического адено-
идита не существует. По типу воспалительной реакции хро-
нический аденоидит подразделяется на отечно-катараль-
ную и гнойную формы [8]; по этиологическому фактору вы-
деляют вирусный, бактериальный, аллергический [7].

В О П Р О С Ы  Т Е Р А П И И
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Гипертрофия и/или хроническое воспаление аденоид-
ных вегетаций имеет полиэтиологическую природу. В эти-
ологической природе аденоидных разрастаний большое
значение придается бактериям [17]. Среди ученых единого
мнения о том, какой микроорганизм является ведущим в
развитии хронического воспаления в носоглотке, нет. У де-
тей с хроническим аденоидитом в мазках из носоглотки вы-
деляются стрептококки, стафилококки, анаэробная микро-
флора и др. Важную роль в развитии патологии лимфогло-
точного кольца играет инфицирование, возможно еще
внутриутробное, лимфотропными вирусами — ЭБВ, прос-
того герпеса, ЦМВ, аденовирусами [19].

Результатом действия возбудителей на организм является
угнетение механизма апоптоза лимфоцитов, что приводит к
выраженной гипертрофии миндалин и лимфатических узлов
[7]. Была выявлена важная роль в патологии лимфогло-
точного кольца таких внутриклеточных возбудителей, как
Сhlamydia trachomatis, Сhlamydia pneumoniae, Сhlamydia
psittaci, Micoplasma pneumonia, Micoplasma hominis, М. geni-
talium, колонизирующих носоглотку взрослых и детей [20].
Известно, что длительно протекающие воспалительные за-
болевания лимфоидной ткани носоглотки влекут за собой не
только местные изменения, но и выраженные расстройства
со стороны других органов и систем в виде симптомокомп-
лексов и болезней, которые при отсутствии своевременного
лечения могут оставить след во взрослом возрасте и способ-
ствовать формированию различной хронической патологии.

В последнее время среди современных клиницистов воз-
растает число сторонников консервативных методов лечения
заболеваний лимфоглоточного кольца в детском возрасте.
Активное развитие учения о физиологической роли глоточ-
ной и небных миндалин в создании и регуляции мукозально-
го иммунитета слизистых оболочек объясняет внедрение в
оториноларингологию доктрины бережного отношения к
структурам лимфоглоточного кольца, что позволяет в ряде
случаев сохранить целостность лимфоглоточного кольца.
Анализ оперативных вмешательств у детей с заболеваниями
лимфоглоточного кольца (ЗЛГК) в настоящее время хоть и
показывает тенденцию к снижению, тем не менее, адено- и
тонзиллэктомия занимают лидирующие позиции среди всех
проводимых оперативных вмешательств в оториноларин-
гологии. Данный факт подтверждает актуальность проблемы
консервативного лечения ЗЛГК.

Однако вопрос о целесообразности, показаниях и про-
тивопоказаниях к назначению иммуномодулирующих пре-
паратов уже долгое время остается дискуссионным и вызы-
вает оживленные споры [21]. Наиболее изученной, с пози-
ций доказательной медицины, на сегодняшний день является
группа иммуномодуляторов бактериального происхожде-
ния. Механизм их действия заключается в стимуляции и акти-
вации иммунных клеток макроорганизма (Т-лимфоцитов), ис-
пользуя рецепторы, расположенные на поверхности иммун-
ных клеток, которые опознают в организме бактерии.
Данная группа лекарственных средств включает 3 подгруп-
пы: а) бактериальные лизаты местного действия (ИРС 19,
имудон) и системного (бронхомунал), б) мембранные фрак-
ции (к этой группе относится ликопид), в) рибосомальные
препараты с мембранными компонентами (единственный
представитель этой группы — рибомунил) [21, 22].

В арсенале педиатра и оториноларинголога хорошо себя
зарекомендовал топический иммуномодулятор ИРС 19

(Abbott), применяемый в виде интраназального спрея. В его
состав входят бактериальные лизаты 18 наиболее распрост-
раненных возбудителей инфекций верхних дыхательных путей
и ЛОР-органов. Состав препарата периодически обновляется,
адаптируется под изменяющийся бактериальный пейзаж с уче-
том основных возбудителей респираторных инфекций. Много-
численные исследования доказывают эффективность примене-
ния препарата ИРС 19 для лечения и профилактики ОРИ, си-
нуситов, хронического аденоидита, гипертрофии аденоидных
вегетаций, послеоперационных осложнений при ринохирурги-
ческих вмешательствах [23—25]. Использование ИРС 19 у де-
тей после аденотомии уменьшает реактивные изменения в ра-
не, снижает бактериальную обсемененность раневой поверх-
ности и ускоряет процесс регенерации [26].

Полученные данные позволяют рекомендовать исполь-
зование препарата ИРС 19 у детей с заболеваниями лим-
фоглоточного кольца, относящихся к группе ЧБД как в со-
ставе комплексного лечения, так и в виде монотерапии.

Бактериальные лизаты, согласно инструкции, назнача-
ются детям с 3-х месячного возраста, в профилактических
целях по 1 дозе в каждый носовой ход 2 раза в сутки в те-
чение 2-х недель. Профилактику рекомендуется проводить
за 2—3 недели до начала подъема сезонной заболева-
емости ОРИ. Для лечения острых и хронических заболева-
ний дыхательных путей и бронхов детям в возрасте от
3 месяцев до 3 лет назначают по 1 дозе в каждый носовой
ход 2 раза в сутки после предварительного очищения полос-
ти носа от слизи. Промывание специальными растворами не
требуется. Лечение следует продолжать до исчезновения
клинических симптомов заболевания. Детям старше 3-х лет и
взрослым препарат назначают по 1 дозе в каждый носовой
ход от 2 до 5 раз в сутки также до исчезновения клинической
симптоматики. В среднем продолжительность курса состав-
ляет 2 недели. В случае подготовки к плановому оперативно-
му вмешательству профилактику назначают за 1 неделю до
операции по 1 дозе в каждый носовой ход и продолжают
еще в течение 1 недели после операции.

Целью настоящего исследования явилось изучение эф-
фективности бактериального лизата ИРС 19 в комплекс-
ной терапии детей с аденоидитами.

Материалы и методы исследования
Исследование проводилось в период с 2008 по

2011 гг. на базе оториноларингологического отделения
Морозовской детской городской клинической больницы
г. Москвы. Обследовались дети, направленные оторинола-
рингологами и педиатрами городских поликлиник г. Моск-
вы в МДГКБ для эндоскопического обследования носоглот-
ки, консультации и решении вопроса о дальнейшей тактике
обследования и лечения. Среди пациентов из данной груп-
пы наблюдались дети, проходившие обследование и кон-
сервативное лечение по месту жительства, а также дети,
ранее необследованные и нелеченные. Под наблюдением
находилось 60 детей (22 девочки и 38 мальчиков) в воз-
расте от 1 года до 15 лет с заболеваниями лимфоглоточно-
го кольца (гипертрофия аденоидных вегетации и/или хро-
нический аденоидит), 27 (45%) из которых можно отнести к
группе ЧБД. Возраст детей был следующий: 49 детей (82%) —
до 10 лет, из них 26 (53%) в возрасте 3—6 лет. У 26 детей
была диагностирована гипертрофия аденоидных вегетаций
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II степени, у 8 гипертрофия аденоидных вегетаций II—III, у
26 — III степени.

Обследование больных включало: сбор анамнеза, кли-
нический осмотр, эндоскопическое исследование полости
носа и носоглотки, микробиологическое исследование по-
севов из носоглотки до начала лечения и через 3 месяца.
Было проведено серологическое исследование крови
(ИФА) с определением IgG и IgM к хламидиям, микоплаз-
ме, вирусам герпеса (типы I, II, IV, V). При необходимости
проводилось тестирование с помощью ПЦР (реагенты
МНИИ эпидемиологиии микробиологии им. Г. Н. Габричев-
ского, НПФ «Литех», Россия). По результатам комплексно-
го обследования назначалась этиотропная терапия, допол-

ненная назначением смеси лизатов бактерий — ИРС 19.
В качестве этиотропных препаратов назначались антиби-
отики группы макролидов. Наличие герпетической ин-
фекции требовало назначения противовирусного лечения
(ацикловир, инозин пранобекс).

ИРС 19 назначали по схеме, описанной выше. Конт-
рольное обследование проводилось через 3 месяца после
окончания лечения.

Об эффективности лечения судили по изменению состояния
глоточной миндалины на основании эндоскопического исследо-
вания, динамике изменения степени обсемененности носоглот-
ки патологической микрофлорой и серологических показате-
лей. В практической деятельности ЛОР-врачи обычно ограни-
чиваются взятием микробиологических анализов из зева и но-
са. Настоящая работа отличается от ранее проведенных в этой
области комплексным подходом с применением различных ме-
тодов: эндоскопических, серологических и микробиологических
для эффективного выбора этиотропной терапии.

Результаты и их обсуждение
На рисунке 1 представлены результаты сероло-

гического обследования детей с аденоидитами до и после
лечения ИРС 19. У большинства детей, по данным сероло-
гического обследования до начала лечения, были выявлены
маркеры герпетической инфекции: ЦМВ (57%), ЭБВ (41%),
герпес 1 и 2 типа (41%). Внутриклеточные возбудители вы-
являлись в меньшем количестве случаев: M. pneumoniaе у
13 (27%), C. pneumoniaе у 8 (16%). Практически у полови-
ны детей (53%) отмечалось mixt инфицирование. Контроль-
ное серологическое обследование у больных было прове-
дено через 3 месяца.

В структуре mixt инфицирования ведущая роль прина-
длежала сочетанию ЦМВ и ЭБВ (40%), ВПГ I и II типа и
ЦМВ (26%), также ВПГ I и II типа и ЭБВ (23%). Анализ ва-
риантов течения инфекции показал, что у большинства оп-
ределялось персистирующее течение ЦМВ — 27(55%) и
ЭБВ инфекции — 8 (16,3%). По сути эти две инфекции были
«фоном», на котором далее развивалась острая микоплаз-
менная, хламидийная и ВПГ 2 типа. Исходя из данных, по-
лученных в результате серологического обследования, бы-
ло выявлено, что течение ВПГ 2 типа у всех детей с пато-
логией глоточной миндалины протекало как острое —
персистенции не отмечалось. Обнаружение у большинства
пациентов с гипертрофией глоточной миндалины вирусов
группы герпеса подчеркивает их лимфотропность и значи-
мую роль в развитии патологии лимфоглоточного кольца.
Персистенция герпетической инфекции (ЦМВ и ЭБВ),
наблюдаемая у большинства пациентов, вероятно, играет
роль «фоновых» факторов и способствует снижению актив-
ности иммунитета ребенка и присоединению бактериаль-
ной микрофлоры. Важно подчеркнуть, что на фоне комп-
лексного лечения количество детей с положительными тит-
рами антител значительно сократилось: ЦМВ — в 2,4 раза,
ЭБВ — в 2,9 раз, Г 1 типа — в 3,8 раз, микоплазмы — в
2,7 раз, хламидий — в 4 раза.

Исследование миробиологического пейзажа носоглот-
ки также проводилось до и после назначения ИРС 19 через
3 месяца.

Анализ микробиологического пейзажа носоглотки вы-
явил дисбиотические изменения. В таблице 1 представлены
основные возбудители у ЧБД с аденоидитами: M. catarrhalis,

Рисунок 1. Результаты серологического исследования детей с
гипертрофией аденоидных вегетаций и/или хроническим аде-
ноидитом до и после комплексного лечения
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Рисунок 2. Динамика степени гипертрофии лимфоидной ткани
носоглотки на фоне комплексного лечения с использованием
ИРС 19
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Рисунок 3. Динамика эндоскопической картины лимфоидной
ткани носоглотки у ребенка до и после комплексного лечения
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S. aureus, H. Influenzae, S. pneumoniae. Возбудители высе-
вались в диагностически значимом количестве (в колони-
еобразующих единицах — КОЕ, превышающих нормоци-
тоз ротоглотки в 4 и более раз). Остальные возбудители —
бактериального и грибкового происхождения имели мень-
шее значение. Из исследования выбыло к концу наблюде-
ния 9 пациентов, по причинам, не связанным с лечением.
При контрольном обследовании (через 3 месяца) имела
место положительная динамика. При динамическом на-
блюдении было выявлено значительное уменьшение бакте-
риальной гноеродной грамположительной и грамотрица-
тельной микрофлоры. Количество патогенных возбудите-
лей, высеваемых из носоглотки, значительно сократилось
при увеличении количества представителей индигенной
микрофлоры. Однако полной элиминации добиться не уда-
лось. Анализ причин длительного носительства патогенной
микрофлоры у 3 детей мы связывали с внутрисемейным но-
сительством возбудителей, перенесенной ОРИ в раннем
поствакцинальном периоде и в 2 случаях — с обострением
хронического аденоидита.

Динамика степени гипертрофии лимфоидной ткани но-
соглотки на фоне комплексного лечения представлена на
рисунке 2.

Объем лимфоидной ткани на фоне проводимой тера-
пии уменьшился (рис. 2, 3), лишь у 4 из 26 пациентов сте-
пень гипертрофии аденоидных вегетаций (III степень) оста-
лась без изменений, отмечалась сохраняющаяся кондук-
тивная тугоухость II степени. Неэффективность консерва-
тивного комплексного лечения послужила показанием для
проведения данным пациентам аденотомии. Проведенный
курс лечения у этих детей явился хорошей предоперацион-
ной подготовкой, позволившей максимально приблизить
аденотомию к разряду чистых операций.

Полученные в результате проведенных исследований
данные свидетельствуют о необходимости проведения у
ЧБД комплексного обследования (серологического, микро-
биологического, эндоскопического) для назначения эф-
фективного лечения при хроническом аденоидите и гипер-
трофии аденоидных вегетаций. Длительная персистенция
вирусов группы герпеса и возбудителей внутриклеточных
инфекций способствует колонизации носоглотки патоген-
ной флорой. Использование топического иммуномодулято-
ра ИРС 19 в комплексе с этиотропным лечением позволяет
более эффективно провести санацию лимфоидной ткани
носоглотки и сохранить ее целостность как важного орга-
на, обеспечивающего неспецифическую и специфическую
защиту детского организма.
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Таблица 1. Основные возбудители у ЧБД с аденоидитами

Возбудители:
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n = 51(100%)

Смешанная микрофлора 17 (28,3%) 2 (3,9%)
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Саndida 2 (3,3%) —

Роста нет 6 (10,0%) 33 (64,0%)
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Острые респираторные вирусные инфекции
(ОРВИ) и грипп являются одной из актуальных проблем пе-
диатрии, что обусловлено высоким уровнем заболева-
емости в детской популяции, значительной частотой разви-
тия тяжелых и осложненных форм болезни, особенно среди
детей раннего возраста. До 95% всех ОРИ имеют вирус-
ную природу, основной причиной которых являются респи-
раторные вирусы и их разнообразные ассоциации, опре-
деляющие особенности их течения и исходов. Вклад от-
дельных вирусов в развитие заболеваний вариабелен и во
многом зависит от возраста пациента, времени года и име-
ет региональные особенности [1, 2].

Высокая частота ОРВИ у детей обусловлена, прежде
всего, характеристикой иммунной системы ребенка (нез-
релость, «поздний старт», отсутствие предшествующего им-
мунологического опыта), кратковременностью противови-
русного иммунитета, а также высокой контагиозностью ви-
русов гриппа и других респираторных вирусов.

По данным Федерального центра Госсанэпиднадзора
России, ежегодная заболеваемость ОРВИ в разные годы
колеблется от 50 000 до 72 000 случаев на 100 тыс. дет-
ского населения до 14 лет. При этом в структуре детской
инфекционной патологии ОРВИ по-прежнему сохраняют
свои лидирующие позиции [3].

Аналогичная ситуация по ОРВИ и в Республике Казахс-
тан, где на долю ОРВИ приходится около 85,5% всей регист-
рируемой инфекционной патологии [4]. По данным Алматин-
ского областного Центра Проблем формирования здорово-
го образа жизни, в Казахстане ежегодно регистрируется от
800 тыс. до 1,5 млн. случаев ОРВИ, из которых до 75% при-
ходится на детей до 14 лет. К числу таких регионов относится
и Актюбинская область, где заболеваемость ОРВИ детей на
протяжении ряда лет остается стабильно высокой с тенденци-
ей ежегодного роста за последние 5 лет.

Столь высокая заболеваемость обусловливает актуаль-
ность проблемы ОРВИ в педиатрии. Тем более, что неук-


