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ХАРАКТЕР ИММУННЫХ РАССТРОЙСТВ У ЛИЦ  
С ЛОР-ПАТОЛОГИЕЙ И СПОСОБЫ ИХ КОРРЕКЦИИ 

Н.Н. Попов, Е.В. Огнивенко  
Харьковский национальный университет имени В.Н. Каразина, Украина 
 
В обзоре литературы с современных позиций рассматриваются иммунные расстройства у лиц с 

ЛОР-патологией как системного так и местного характера, нарушения во взаимодействии различных 
звеньев иммунной системы. Длительно протекающие воспалительные процессы в слизистой оболочке 
дыхательных путей приводят к угнетению местных защитных механизмов и снижению общей имму-
нореактивности организма. От характера и степени иммунных расстройств зависит клиническое тече-
ние заболевания, его длительность и количество осложнений. Учитывая, что при развитии воспали-
тельной патологии верхних дыхательных путей имеет место частое формирование иммунодефицитно-
го состояния, в обзоре также раскрыты аспекты современной иммунотерапии. Наибольший интерес 
представляют препараты иммуномодулирующего и иммуностимулирующего ряда. 
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В огляді літератури з сучасних позицій розглядаються імунні розлади у осіб з ЛОР-патологією як 

системного так і місцевого характеру, порушення у взаємодії різноманітних ланок імунної системи. 
Запальні захворювання, які тривало протікають в слизовій оболонці дихальних шляхів, призводять до 
пригнічення місцевих захисних механізмів та зниженню загальної імунореактивності організму. Від 
характеру та ступеня імунних розладів залежить клінічний перебіг захворювання, його тривалість та 
кількість ускладнень. З огляду на те, що при розвитку запальної патології верхніх дихальних шляхів 
має місце часте формування імунодефіцитного стану, в огляді також розкриті аспекти сучасної муно-
терапії. Найбільший інтерес представляють препарати імуномодулюючого та імуностимулюючого 
ряду. 
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Immune disorders in patients with ENT abnormalities both of systemic and local nature as well as disord-

ers related to different parts of the immune system have been examined in our survey. Long term inflammato-
ry processes in the mucous membrane of the respiratory tract result in suppression of local defense mechan-
isms and weakness of general immune reactivity of the body. The clinical course of the disease, its duration 
and number of complications depend on the nature and degree of immune disorders. Taking into consideration 
frequent immunodeficiency conditions occurring in patients with inflammation of the upper air passages, we 
have also reviewed the aspects of modern immunotherapy the medicines of immunostimulating and immu-
nomodulating action being of the great interest. 
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В патогенезе инфекционно-воспалитель-
ных заболеваний различных органов и сис-
тем, включая ЛОР-органы, особое место за-
нимают иммунные нарушения. 

Подавляющее большинство аллергичес-
ких и инфекционно-воспалительных заболе-
ваний ЛОР-органов связано с развитием па-
тологических процессов в слизистой обо-
лочке верхних дыхательных путей, которая 
задерживает и элиминирует около 70% инер-
тных и агрессивных антигенных факторов, 

находящихся во внешней среде [1, 2]. 
Длительно протекающие воспалительные 

процессы в слизистой оболочке дыхатель-
ных путей приводят к угнетению местных 
защитных механизмов и снижению общей 
иммунореактивности организма [3]. 

От характера и степени иммунных рас-
стройств зависит клиническое течение забо-
левания, его длительность и количество ос-
ложнений. 

В последние годы внимание исследовате-



лей все больше привлекает выявление роли 
локальных нарушений иммунитета при ЛОР 
заболеваниях, при этом наибольшее значе-
ние уделяется факторам гуморального им-
мунитета и состоянию регуляторных пепти-
дов в ротоглоточном секрете [3-5].  

В настоящее время актуальной проблемой 
ринологии являются воспалительные забо-
левания носа и параназальных синусов. По 
статистическим данным в Украине количе-
ство пациентов ЛОР-стационара с заболева-
ниями параназальных синусов ежегодно 
увеличивается на 2%, и в настоящее время 
достигло 62% [3].  

Так, изучение острого гнойного риноси-
нусита показало, что заболевание протекает 
на фоне достоверного повышения в секрете 
слизистой оболочки околоносовых пазух 
уровня секреторного иммуноглобулина А 
(sIgA), IgA, IgG. При этом уровни сыворо-
точных IgA и IgG практически не изменяют-
ся, а концентрация IgM в крови повышается 
[6, 7]. 

При остром гнойном риносинусите дос-
товерно снижена концентрация лактоферри-
на в ротоглоточном секрете по сравнению со 
здоровыми лицами [7]. 

Основные патогенетические механизмы 
развития и хронизации воспалительных за-
болеваний ЛОР-органов во многом опреде-
ляются неадекватным состоянием общих и 
особенно местных механизмов иммунной 
защиты [8-10]. 

Предрасполагающим моментом перехода 

воспалительного процесса в ЛОР-органах в 
хроническую форму является имуноглобу-
линовый дисбаланс, возникающий на фоне 
умеренного снижения концентраций IgA в 
сыворотке крови и резкого угнетения секре-
ции sIg А, особенно в сочетании со снижен-
ным уровнем противовоспалительных цито-
кинов (интерлейкина 10 и интерферона γ) 
[11-12]. 

Определение концентрации мономерного 
IgA (мIgA) в секрете, а также соотношение 
мІgA/sIgA имеет клинически прогностиче-
ское значение [2]. Несмотря на широкое рас-
пространение определения уровня иммуног-
лобулинов в отделяемом из полости носа и 
содержимом околоносовых пазух, эти дан-
ные очень варьируют в зависимости от воз-
раста, времени суток, экологической обста-
новки, профессии и многих других факторов 
[3]. 

При изучении факторов местного имму-
нитета у больных хроническим риносинуси-
том многими авторами выявлено снижение 
содержания в ротоглоточном секрете sІgA, 
достоверное повышение концентраций IgG и 
мономерного IgA [3, 12, 13], что рассматри-
вается как фактор пролонгации воспаления 
иммунными механизмами [3, 14]. При этом у 
больных хроническим гнойным гайморитом 
отмечен одинаковый уровень секреторной 
формы IgA в пунктатах из верхнечелюстных 
пазух и ротоглоточном секрете, а концен-
трация мономерной формы Ig A – достовер-
но повышена в пунктатах [15]. 

Данные о местном иммунитете при ЛОР-
патологии в литературе достаточно противо-
речивы и неоднозначны. 

Ряд авторов [12, 13] у больных хрониче-
ским риносинуситом отмечают повышение 
уровня лизоцима в ротоглоточном секрете по 
сравнению со здоровыми лицами, что, по 
мнению М.И. Ященко и Н.В. Зеленкова [12], 
отражает длительную хронизацию процесса. 

При хроническом риносинусите наблюда-
ется снижение концентрации маркера желе-
зистой секреции лактоферрина и повышение 
уровня эластазы нейтрофилов в носовых 
смывах по сравнению с нормой [13]. 

Мельников О.Ф. и соавторы [13] отмеча-
ют увеличение в ротоглоточном секрете кон-
центрации нейтрофильных гранулоцитов, 
лимфоцитов и лактоферрина, повышение ко-
личества иммунных комплексов, уменьше-
ние количества лизоцима, увеличение общей 
активности нейтральных протеаз одновре-
менно со снижением содержания α1-ингиби-
тора протеиназ и повышением активности 
калликреина. 

При рецидивирующих инфекционно-во-
спалительных заболеваниях ЛОР-органов ча-

сто отмечается селективный дефицит IgA, 
общая вариабельная иммунологическая не-
достаточность и наличие длительной гипог-
лобулинемии [16, 17]. 

При развитии хронических риносинуси-
тов имеет место снижение уровня Ig G менее 
3 г/л. При этом отмечено особое значение 
дефицита одной из фракций иммуноглобу-
лина – Ig G2, а также дефицита Ig А. В кли-
нической картине таких риносинуситов час-
то на переднем плане стоят тяжелые инфек-
ционные поражения дыхательных путей бак-
териальной, вирусной и грибковой природы 
[18]. 

Важную роль в защите слизистых оболо-
чек от патогенных факторов играет IgE, ко-
торый, фиксируя патогены, предотвращает 
их проникновение во внутренние среды ор-
ганизма [19]. Среди больных хроническим 
синуситом часто наблюдается наличие Ig Е-
антител, специфических к Str. viridans [11]. 

Для хронического гнойного риносинусита 
характерны изменения во всех звеньях им-
мунитета [20, 21]. При поражении верхнече-
люстных пазух грамположительной кокко-
вой флорой (S.aureus, S.epidermidis, S.pyoge-



nes) значительные изменения происходят в 
клеточном звене иммунитета. При этом от-
мечается снижение количества Т-хелперов, а 
лейкоцитарно-Т-лимфоцитарный индекс уве-
личивается за счет дефицита Т-лимфоцитов. 
В случаях, когда риносинусит вызывается 
энтеробактериями и псевдомонадами, среди 
показателей иммунологической реактивно-
сти организма наибольших изменений пре-
терпевает гуморальное звено иммунитета, 
тогда как изменения в клеточном звене ми-
нимальны. Для хронического гнойного сину-
сита характерно уменьшение лейкоцитарно-
В-лимфоцитарного индекса за счет увеличе-
ния пула В-лимфоцитов, умень-шение спо-
собности В-лимфоцитов продуцировать IgM. 
При инфицировании верхнечелюстных пазух 
энтеробактериями и псевдомонадами на-
блюдается снижение активности факторов и 
механизмов неспецифической резистентно-
сти организма. 

Наибольшие отклонения иммунитета вы-
явлены у больных хроническим риносинуси-
том, у которых возбудителями являлись ас-
социации грамположительных и грамотри-
цательных патогенных и условно-патоген-
ных микроорганизмов. У пациентов наблю-
далось снижение клеточного и гуморального 
иммунитета, тяжелые нарушения механиз-
мов неспецифической защиты организма 
[22-25]. 

Одни авторы у больных хроническим ри-
носинуситом отмечают достоверное увели-
чение концентрации ІgA, IgM в сыворотке 

крови [26]; другие авторы, напротив, отме-
чают достоверное снижение уровня IgA, IgM 
и повышение IgG [6, 12]. 

Частыми отклонениями в иммунном ста-
тусе больных риносинуситом являются ко-
личественные изменения в содержании от-
дельных субпопуляций лимфоцитов [27]. 

По данным [26], у лиц с хроническим 
верхнечелюстным синуситом наблюдается 
увеличение концентрации лейкоцитов и 
процентного содержания СD22+-лимфоцитов 
в крови, снижение процентного и абсолют-
ного содержания СD4+-лимфоцитов. 

Ященко М.И. и Зеленков Н.В. [12] у этих 
больных отмечают уменьшение числа Т- и 
В-лимфоцитов в крови, абсолютного и отно-
сительного числа фагоцитирующих нейтро-
филов по сравнению со здоровыми лицами. 
Авторы также указывают на снижение у 
больных бактерицидной активности нейтро-
филов. 

Важнейшая роль в обеспечении функцио-
нирования иммунной системы отводится 
межклеточным иммуномедиаторам (цитоки-
нам) [8]. Исследование уровня цитокинов 
является важным звеном в определении со-
стояния не только иммунных механизмов, но 
течения патологического процесса в целом 
[28]. 

По данным ряда авторов, при воспалении 
ЛОР-органов значительно увеличивается 
продукция интерлейкина lβ (ИЛlβ) и фактора 
некроза опухоли α (ФНОα), а их содержание 
в крови возрастает в десятки и сотни раз [29, 

30, 31]. 
Эти цитокины способны вызывать гипе-

ремию, отек и альтерацию тканей, повышать 
сосудистую проницаемость, эмиграцию и 
адгезию лейкоцитов [28, 32, 33, 34], стиму-
лировать синтез белков острой фазы воспа-
ления [35], а также выступать фактором де-
струкции тканей [36]. 

При остром гнойном синусите отмечается 
увеличение в несколько раз содержания 
ИЛ1β и интерферона γ (ИНФγ) в ротогло-
точном секрете [7]. При этом повышение 
уровня ИНФγ коррелирует с увеличением 
концентрации sІgA в PC больных острым 
риносинуситом. 

Подобные изменении в содержании цито-
кинов наблюдаются и у больных с другой 
ЛОР-патологией. Ряд авторов у больных 
хроническим ринитом регистрировали по-
вышение уровня ИЛ1β в 5,2 раза по сравне-
нию со здоровыми лицами, с тонзиллитом – 
в 2,7 раза; ФНОα у больных ринитом – в 5 
раз, с тонзиллитом – в 4,3 раза. Наиболее 
высоким был уровень цитокинов ИЛ1β и 
ФНОα у больных, где имелась сочетанная 
патология – хронический катаральный ринит 

с пародонтитом или хроническим тонзилли-
том: уровень ИЛ1β возрастал в 16,3 раза; 
ФНОα – в 9,5 раза. Напротив, концентрация 
цитокина ИНФγ при рините была снижена в 
4,4 раза, при тонзиллите – в 7,9 раз, при со-
четанной патологии – в 14 раз [11, 37]. 

Селезнев К.Г., Малеев О.В. [38] у боль-
ных острым риносинуситом, которым было 
показано хирургическое лечение, в крови 
определяли 50-кратное увеличение концен-
трации ИЛ1β и 100-кратное увеличение со-
держания ФНОα. 

Журавлев А.С. и Сидоренко Н.Н. [23] на-
ходили увеличение уровня ИЛ1β в крови 
больных острым гнойным синуситом в 5,7 
раза, а уровень ФНОα – в 13 раз. 

У пациентов с хроническим риносинуси-
том, требующим хирургического лечения, 
содержание ИЛ1β в крови было в 4 раза 
больше, а ФНОα – в 6 раз больше, чем в 
норме. У лиц, которым предполагалось толь-
ко консервативное лечение, уровень ИЛ1β 
повышался незначительно, а ФНОα – в 3 
раза по сравнению со значениями здоровых 
лиц [38]. 

Уровень ИЛ-10 в крови больных хрони-



ческим риносинуситом ниже, чем у здоро-
вых лиц и в процессе терапии меняется мало 
[39]. 

По данным А.С. Журавлева, Н.Н. Сидо-
ренко [23], уровень ИЛ1β в крови у больных 
хроническими гнойными синуситами увели-
чен по сравнению со здоровыми лицами в 
1,7 раза, а уровень ФНОα – в 4,5 раза. 

У больных грибковыми риносинуситами 
в ротоглоточном секрете достоверно сниже-
но содержание лактоферрина, sІgA и ИЛ-10 
по сравнению со здоровыми лицами, а кон-
центрация мономерной формы IgA, IgG, ИЛ-
1 в ротоглоточном секрете выше (р<0,01). 
Уровень ИНФγ у больных существенно не 
отличался от здоровых лиц. У больных ри-
носинуситами в ротоглоточном секрете по-
вышено содержание эозинофильных лейко-
цитов (р>5,5%). 

У 80% больных хроническим риносину-
ситом, осложненным кандидозной инфекци-
ей, отмечено формирование иммунологиче-
ской недостаточности, сопровождающейся 
снижением общего количества Т-лимфоци-
тов, Т-хелперов, нарушением соотношения 
CD47CD8+ [40]. 

Калимуллина З.Х. [40] отмечает у данной 
категории больных повышение спонтанного 
НСТ-теста и угнетение стимулированного 
НСТ-теста. 

В литературе мало работ, посвященных 
состоянию иммунитета и характеру иммун-
ных расстройств у лиц с ЛОР-заболевания-
ми, страдающих сахарным диабетом (СД) 

[41]. 
Вместе с тем много работ посвящены 

изучению иммунного статуса при сахарном 
диабете [58].  

Как отмечают A.M. Земсков, В.М. Зем-
сков [42], у больных ИЗСД отмечается дис-
баланс Т-зависимых иммунных реакций 
(снижение абсолютного и относительного 
содержания CD3+), увеличение уровня CD4+, 
CD16b+, HLA-DR+клеток. Из показателей, 
относящихся к фагоцитозу, обнаружено дос-
товерное снижение абсолютного содержания 
моноцитов, понижение фагоцитарной актив-
ности нейтрофилов. Среди параметров, от-
носящихся к гуморальному звену иммуните-
та, документирована стимуляция продукции 
IgA и IgM, при этом содержание В-лимфо-
цитов остается на уровне нормы [43]. 

Многие исследователи отмечают имму-
нодепрессирующую направленность сахар-
ного диабета [16]. Очень тяжело у больных 
сахарным диабетом протекает гнойная ин-
фекция.  

В оториноларингологии сведения исчер-
паны описанием отдельных случаев необыч-
ного клинического течения заболевания у 
больных на фоне СД.  

Эяд Таннинех и соавт. [44] отмечают, что 
течение острого среднего гнойного отита, 
осложненного мастоидитом и лабиринтитом, 
у больных инсулинзависимым сахарным 
диабетом (ИЗСД) и инсулиннезависимым са-
харным диабетом (ИНСД) характеризуется 
вялой клиникой, без выраженных общих 

симптомов и яркой местной симптоматикой. 
При изучении иммунологических показа-

телей у больных хроническим тонзиллитом 
(ХТ) на фоне СД выявлено формирование 
вторичного иммунодефицитного состояния, 
активацию аутоиммунных и иммуноком-
плексных реакций [41, 45, 46]. При изучении 
патогенетических особенностей сочетанной 
патологии (ХТ+СД), отмечено, что частота 
развития тяжелого течения заболевания у 
лиц с рецидивами ангин при наличии СД 
составила 42,3%, с более выраженным син-
дромом инфекционного токсикоза и мест-
ными воспалительными изменениями в зеве. 
При этом у 92,3% больных отмечалась де-
компенсация сахарного диабета, что прояв-
лялось интенсивной гипергликемией, глюко-
зурией, существенным ухудшением их об-
щего состояния. 

Из иммунологических показателей у 
больных XT при сопутствующем СД отме-
чалась Т-лимфоцитопения, снижение коли-
чества циркулирующих Т-хелперов/индукто-
ров и снижение иммунорегуляторного ин-
декса CD4+/CD8+. Уровень циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК) в крови был 

увеличен в 2,2 раза, преимущественно за 
счет наиболее патогенных среднемолекуляр-
ных иммунных комплексов. Показатели фа-
гоцитарной активности моноцитов у этой 
группы больных были снижены – индекс 
переваривания был снижен в 1,8 раз по срав-
нению с нормой. 

Учитывая, что при развитии воспалитель-
ной патологии верхних дыхательных путей, 
включая слизистую оболочку носа и около-
носовых пазух, имеет место частое форми-
рование иммунодефицитного состояния, 
включающего недостаточность мукозально-
го иммунитета в виде сниженного уровня 
sIgА и диспропорции в содержании имму-
ноглобулинов других подклассов в слизи 
носа и ротоглоточном секрете, наибольший 
интерес представляют препараты иммуно-
модулирующего или иммуностимулирующе-
го ряда. 

Среди иммунотропных препаратов труд-
но выделить лекарственные средства с четко 
выраженными только иммунокоррегирую-
щими или только иммуностимулирующими 
свойствами. Наблюдаемый эффект (иммуно-
стимулирующий или иммунокоррегирую-



щий) при использовании препаратов этой 
группы главным образом определяется ис-
ходным статусом иммунной системы боль-
ного и выбранной схемой терапии. 

Широкое распространение в 90-е годы 
прошлого столетия в клинической практике 
и научно-исследовательской работе получи-
ли препараты тимического происхождения и 
их синтетические аналоги. Первым препара-
том в СССР, полученным из вилочковой же-
лезы, был тактивин. Он представляет собой 
комплекс пептидов, экстрагированный из 
гомогенизированной ткани вилочковой же-
лезы крупного рогатого скота. К препаратам, 
содержащим комплекс тимических пепти-
дов, относятся также тималин, тимоптин, а к 
препаратам, представляющим экстракты из 
тимуса – тимостимулин, вилозен [47]. В 
дальнейшем из «рабочих» центров тимиче-
ских и костномозговых препаратов были по-
лучены основные пептиды, расшифрован их 
аминокислотный спектр и синтезированы 
пептиды, действие которых близко по про-
изводмым эффектам к настоящим гормонам. 
Так, аналогом миелопида является синтети-
ческий олигопептид – серамил, а тимическо-
го – тимоген, имунофан, бестим [47]. 

Препараты тимического происхождения и 
их синтетические аналоги нашли широкое 
применение при лечении хронического тон-
зиллита – тимогеном [47], гипертрофических 
состояний структур глоточного кольца – ти-
малии [48], заболеваний носа и околоносо-
вых пазух [1]. Учитывая современные тен-
денции в использовании иммуномодулято-
ров, все большее распространение приобре-
тает локальное воздействие. Эффективным 
является применение тимических препаратов 
(тималин, тимоген, Т-активин) в лечении 
хронического аденоидита, ассоциированного 
с аллергическими заболеваниями дыхатель-
ных путей [48]. 

К иммуномодуляторам эндогенного про-
исхождения могут быть отнесены и цитоки-
ны, которые все более широко применяются 
в клинике при ЛОР-патологии [49]. Эти пре-
параты подразделяют на естественные, кото-
рые представляют собой комплекс естест-
венных цитокинов, например, лейкин-ферон 
и суперлимф и рекомбинантные интерлей-
кины. Последние представлены ронколейки-
ном (основное вещество интерлейкин-2), бе-
талейкином (интерлейкин-1β), лейкомаксом 
и нейпогеном (оба содержат колониестиму-
лирующий фактор). 

Наряду с тимическими, костномозговыми 
гормоноподобными препаратами и цитоки-
нами широкое распространение получают и 
химически чистые иммуномодуляторы. Наи-
более яркими представителями группы низ-

комолекулярных препаратов являются пре-
параты группы имидазола – левамизол и ди-
базол. Однако небольшая широта оптималь-
ного иммунотерапевтического действия ле-
вамизола, высокий риск осложнений, недос-
таточная изученность иммуномодулирую-
щих и токсических эффектов дибазола и 
сдерживают, по всей вероятности их широ-
кое распространение в клинической практи-
ке. 

Группа химически чистых иммуномоду-
ляторов пополнилась и другими высокоэф-
фективными препаратами и среди них одним 
из перспективных препаратов следует счи-
тать высокомолекулярный полиоксидоний, 
обладающий широким спектром влияния на 
клетки и органы системы иммунитета [39]. 
По своему химическому строению полиок-
сидоний близок к веществам природного 
происхождения. N-оксидные группировки, 
которые являются основой препарата, широ-
ко встречаются в организме человека, по-
скольку через образование NO-оксидов про-
исходит метаболизм азотистых соединений. 
Препарат обладает широким спектром фар-
макологического действия на организм – 
иммуномодулирующего, детоксицирующего, 
антиоксидантного и мембранопротективно-
го. Указанные свойства полиоксидония, на-
ряду с его выраженной способностью акти-
вировать факторы врожденного иммунитета 
(моноциты/макрофаги, нейтрофилы, NK), 
стимулировать продукцию цитокинов, уси-
ливать реакции клеточного и гуморального 
иммунитета и улучшать качество жизни 
больного, определяют этот иммуностимуля-
тор в качестве препарата первого выбора для 
различного рода вторичных иммунодефици-
тов, комплексной терапии и профилактики 
заболеваний, в том числе и инфекционного 
происхождения, проведении иммунореаби-
литационных мероприятий. Важно отметить, 
что противопоказаний к применению поли-
оксидония не выявлено [39]. Антиоксидант-
ные, детоксицирующие и мембранопротек-
тивные свойства полиоксидония позволяют 
применять этот препарат вместе с антибио-
тиками. Авторами оценена эффективность 
лечения воспалительных заболеваний полос-
ти носа и околоносовьгх пазух, хроническом 
воспалительном процессе лимфоглоточного 
кольца при топическом применении полиок-
сидония [50]. 

Широко используется иммуномодулятор 
ликопид. Препарат является синтезирован-
ным аналогом универсального фрагмента 
клеточных стенок бактерий глюкозаминил-
мурамилдипептида (ГМДП), оказывающего 
иммуномодулирующее действие. [51]. Наря-
ду с клиничской эффективностью ликопида 



в лечении и профилактике гнойно-септи-
ческих послеоперационных осложнений [39], 
при лечении детей с повторными инфекция-
ми верхних дыхательных путей, авторами 
[52] установлено иммуномодулирующее 
влияние ликопида на ряд иммунологических 
показателей при консервативном лечении 
больных хроническим тонзиллитом и хрони-
ческим риносинуситом на основании поло-
жительной динамики содержания В-
лимфоцитов, Т-лимфоцитов, Т-хелперов, 
сывороточного IgG, титров специфических 
антител в крови и функциональной активно-
сти нейтрофилов. 

Одним из препаратов негормонального 
происхождения является эрбисол, получен-
ный из эмбриональной ткани крупного рога-
того скота. Эрбисол оказывает иммунокор-
регирующее действие, активизируя Т-
лимфоциты. Препарат имеет противовоспа-
лительные свойства, а также повышает ин-
тенсивность регенеративно-репаративных 
процессов. Препарат нетоксичен, не оказы-
вает аллергического, тератогенного и канце-
рогенного действия. В ЛОР практике имеют-
ся сведения о применении эрбисола при ле-
чении хронического гипертрофического ла-
рингита [53] 

Среди большого количества иммуномо-
дулирующих препаратов, появившихся на 
Украинском фармацевтическом рынке в по-
следние годы, особое внимание заслуживает 
синтетический препарат «Галавит». Препа-
рат представляет собой натриевую соль ами-
нофталазина и зарегистрирован в России в 
1997 году (регистрационный номер 97.91.3), 
на Украине – с 2004 года. Галавит действует 
на моноцитарно-макрофагальное звено им-
мунитета. Его основные свойства обуслов-
лены способностью воздействовать на функ-
циональную и метаболическую активность 
макрофагов [54]. 

В лечении ЛОР-патологии свою эффек-

тивность доказали также ИРС-19, иммуно-
фан, тимоген, тиотриазолин [55, 56]. 

Наше внимание привлек растительный 
антибактериальный препарат хлорофиллипт. 
полученный из листьев эвкалипта, который 
обладает бактериостатической и бактери-
цидной активностью к антибиотикорези-
стентным и и антибиотикозависимым стафи-
лококкам. В то же время он не угнетает нор-
мальную микрофлору человеческого орга-
низма, чем положительно отличается от ан-
тибактериальных препаратов широкого 
спектра действия [57]. Хлорофиллипт явля-
ется нетоксичным препаратом и не имеет 
аллергических, канцерогенных, мутагенных, 
тератогенных и эмбриотоксических свойств. 

Имеющиеся в литературе данные свиде-
тельствуют о его благотворном влиянии на 
процессы тканевого дыхания, его способно-
сти защищать ткани от продуктов нарушения 
обмена веществ и токсинов, его иммунокор-
регирующем влиянии на показатели Т- и В-
системы иммунитета [58, 59]. Хлорофиллипт 
так же элиминирует плазмиды стойкости 
микроорганизмов к антибиотикам, что по-
зволяет повысить эффективность антибакте-
риальных препаратов. 

Нестотря на большое количество иссле-
дований иммунного статуса у больных гной-
ными риносинуситами, нет данных о нару-
шениях иммунитета при сочетанной патоло-
гии, в частности, при гнойном риносинусите 
и сахарном диабете. Согласно последним 
данным относительно проблемы лечения 
вторичных иммунодефицитов инфекционно-
воспалительного характера, следует отме-
тить положительный эффект одновременно-
го применения антибактериальных препара-
тов и иммуномодуляторов [39]. 

Изучение иммунного статуса у данной 
категории пациентов имеет большое значе-
ние для выбора метода лечения и для про-
гноза заболевания. 
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