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ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ СПЕЛЕОТЕРАПИИ 
В ПРОТИВОРЕЦИДИВНОМ ЛЕЧЕНИИ 

ХРОНИЧЕСКИХ ПОЛИПОЗНЫХ РИНОСИНУСИТОВ
ГУ «Республиканская больница спелеолечения», 

Белорусская медицинская академия последипломного образования

В статье представлены современные подходы к комплексному противорецидивному лече-
нию хронических полипозных риносинуситов (ХПРС). Наиболее оптимальной лечебной так-
тикой при полипозном риносинусите остается малоинвазивная эндоскопическаяполипотомия 
в сочетании с длительными курсами топической терапии глюкокортикостероидами.

Роль консервативных методов в противорецидивном лечении хронических полипозных рино-
синуситов в последнее время становится все более возрастающей. Возможности применения 
спелеотерапии представляются весьма перспективным направлением при данной патологии.

Ключевые слова: спелеотерапия, хронический полипозный риносинусит, бронхиальная 
астма, комплексное противорецидивное лечение.

R. I. Delendik, V. L. Chekan, P. A. Levchenko

PROSPECTS OF APPLICATION OF SPELEOTERAPIYA IN ANTIRECURRENT 
TREATMENT CHRONIC POLIPOZNYKH RINOSINUSITOV

Modern approaches are presented (HPRS) in article to complex antirecurrent treatment chronic 
the polipoznykhриносинуситов. The most optimum medical tactics at polipoznyриносинусите there 
is a low-invasive endoscopic polipotomiya in combination with long courses of topichesky therapy 
by glucocorticosteroids.

Key words: speleoterapiya, chronic polipozny�������������������������������������������������риносинусит��������������������������������������, bronchial asthma, complex antirecur-
rent treatment.

В современном мире изменение экологиче-
ской обстановки, в частности, увеличение 

загрязнения и загазованности воздушной среды, 
тенденция к росту числа респираторных вирусных 
инфекций, количества ингалируемых аллергенов, 
появление в биосференовых повреждающих биоти-
ческих и физико-химических факторов способствуют 
увеличению заболеваний органов дыхания и сниже-
нию иммунологической устойчивости верхних дыха-
тельных путей [25, 35].

Известно, что хроническое воспаление верхних 
и нижних дыхательных путей имеет сходную этиоло-
гию в связи с тем, что слизистая оболочка воздухо-

носных путей от носовой полости до средних бронхов 
схожа по своему анатомическому н гистологическо-
му строению [18, 17, 34]. Хронический полипозный 
риносинусит (ХПРС) не является угрожающим жизни 
заболеванием, но существенно ухудшает качество 
жизни пациентов – это дискомфорт из-за затрудне-
ния, а нередко и отсутствия носового дыхания; сни-
жение, отсутствие или снижение обоняния, патологи-
ческое отделяемое из полости носа; чувство тяжести 
и боли в области околоносовых пазух; состояние хро- 
нической гипоксии и головные боли; слабость, быст- 
рая утомляемость [10], что сравнимо с качеством жиз- 
ни при хронических обструктивных болезнях легких.
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Исследование реактивности бронхиального де-

рева показало, что у 70% пациентов с ХПРС наблю-
дается их гиперреактивность, а 20–50% пациентов 
с ХПРС страдают бронхиальной астмой [22]. Кроме 
того, хронический полипозный риносинусит играет 
определенную роль в патогенезе бронхиальной астмы 
(БА) и поэтому рассматривается многими исследова-
телями как фактор риска развития БА [1,33].

Изучение этого заболевания и поиск новых ме-
тодов лечения остается одним из наиболее приори-
тетных направлений в современной оториноларинго-
логии. Поиск новых подходов к лечению полипозного 
риносинусита является актуальным не только из-за 
частого рецидива процесса, но и из-за большой рас-
пространенности этого заболевания [2, 22, 28, 31].

Рост числа риносинуситов коррелирует с увели-
чением заболеваемости бронхитами и бронхиальной 
астмой [33]. Хронический полипозный риносинусит 
встречается среди пациентов с ЛОР-патологией в 15– 
25% случаев в мире [13, 14, 29]. Каждый год в США 
диагностируется 185000 новых случаев хроническо-
го полипозного риносинусита, в Великобритании – 
около 37000 [12]. В общей популяции жителей Евро-
пы полипозом носа и околоносовых пазух страдают 
около 4% населения.

В Республике Беларусь, в частности в Гомель-
ской области – более 30 тыс. пациентов с ХПРС: 
у 40% из них он сочетается с бронхиальной астмой, 
у 15% – с аспириновой триадой. В ЛОР-стационарах 
пациенты с полипозом составляют 4%, а среди си- 
нуситов – 15–20% [31], рецидивы и продолженный 
рост полипов после оперативного лечения возни- 
кают у 30–50% пациентов [2].

Частота развития полипозного риносинусита уве- 
личивается с возрастом: до 20 лет – 2%; 21–30 лет – 
7,2%; 31–40 лет – 12,7%; 41–50 лет – 22,4%; 51– 
60 лет – 29%; 61–70 лет – 19,5%; 71–80 лет – 8,5% 
заболевших [28]. Таким образом, можно говорить 
о том, что данной патологией страдают в основном 
лица трудоспособного воэраста, а это в свою очередь 
ведет к росту показателей временной нетрудоспо-
собности и к большим экономическим государствен-
ным затратам [27]. В Нидерландах, например, лечение 
одного пациента с ХПРС составляет 1 861 евро в год, 
в США – 2 609 долларов [31]. Кроме того, смертность 
в мире от заболеваний верхних дыхательных путей 
продолжает увеличиваться [21]. 

По определению международной консенсусной 
конференции EPOS-2012 полипозный риносинусит – 
это хроническое продуктивное Тх-2-зависимое эози-
нофильное воспаление, которое приводит к ремо- 
делированию слизистой оболочки носовой полости 
и околоносовых пазух с последующим формирова-
нием полипов.

Известно, что лечение этого заболевания из-за 
частых рецидивов, возникающих в 60–80% случаев, 
малоэффективное [2, 19, 26]. Существующие препа-
раты позволяют лишь приостановить дальнейший рост 

полипов и увеличить промежутки между их рециди-
вами. Наиболее оптимальной лечебной тактикой при 
полипозном риносинусите остается малоинвазивная 
эндоскопическая полипотомия в сочетании с дли-
тельными курсами топической терапии глюкокорти-
костероидами [2,19,26].

Лечение хронического полипозного риносинуси-
та, как правило, включает хирургическое вмеша- 
тельство, медикаментозное лечение или комбинацию 
методов. В настоящее время существуют следующие 
хирургические подходы для лечения ХПРС: функцио-
нальная эндоскопическая хирургия носа (����������FESS������), ми-
нимально инвазивная хирургия (MIST), радикальные 
хирургические вмешательства, баллонная синусо-
пластика [15]. MIST – хирургия, обеспечивающая 
доступ к синусу, восстанавливающая вентиляцию 
и дренаж через естественные соустья околоносовых 
пазух, не производя вмешательств на самих пазухах. 
Понятие «функциональная эндоскопическая хирур-
гия» основано на принципе обратимого изменения 
слизистой оболочки и принципе сохранения актив-
ности цилиарного респираторного эпителия дыха-
тельных путей. Основной целью оперативного вме-
шательства является восстановление аэрации и дре- 
нажа придаточных пазух носа, а также обеспечение 
доставки лекарственных препаратов к слизистой 
оболочке околоносовых пазух [15]. Однако хирурги-
ческое лечение носит симптоматический характер, 
так как оно не прерывает цепь развития ХПРС и поэ-
тому мало влияет на продолжительность ремиссии. 

Таким образом, комплексное лечение ХПРС 
должно включать медикаментозную терапию с це-
лью уменьшения воспаления и эрадикции возбуди-
теля, а также оперативное вмешательство, когда ле-
чение ХПРС не поддается консервативной терапии. 
Таким образом, хирургия не является абсолютным 
методом лечения ХПРС, но представляется ключевым 
в общей схеме лечения [15]. При этом используемые 
антибиотики и антисептики часто оказываются не-
эффективными вследствие возникновения устойчи-
вых штаммов микроорганизмов, а также вызывают 
иммуносупрессивное действие на местном и систем-
ном уровне, способствуют аллергизации организма 
[17, 18, 24]. В связи с этим необходим дальнейший 
поиск новых методов консервативного лечения, ко-
торые были бы эффективны для лечения полипозно-
го риносинусита, и способствовали восстановлению 
иммунной реактивности организма.

К лечению полипозного риносинусита надо под-
ходить дифференцированно, с учетом ведущего эти-
ологического фактора его возникновения. В основе 
лечения и профилактики рецидивов процесса долж-
на лежать консервативная терапия. Это особенно 
важно при наличии ХПРС в сочетании с аспирининду-
цированной бронхиальной астмой [22].

Известно, что признанным методом немедикамен-
тозного лечения больных с заболеваниями бронхо-
легочной системы является спелеотерапия [6, 37, 38]. 
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Спелеотерапия (греч. speleon – пещера, therapia – 
лечение) – немедикаментозный способ лечения, раз- 
новидность климатотерапии. Суть метода заключает-
ся в лечении длительным пребыванием в условиях 
природного микроклимата пещер, гротов, соляных 
копей, шахт. Спелеотерапия широко применяется для 
лечения пациентов с бронхиальной астмой.

Этот метод воздействия патогенетически обосно-
ван, сочетаются с медикаментозной терапией, без-
вреден, позволяет избежать полипрагмазии, психоло-
гически хорошо переносится пациентами, помогает 
восстановлению нарушенных функций организма [16]. 
В связи с этим, определение показаний к назначе-
нию альтернативных методов лечения, создание схем 
и алгоритмов, включения их в терапию заболеваний 
органов дыхания, а также определение критериев 
оценки эффективности использования имеют боль-
шое практическое значение, позволяют оптимизиро-
вать и расширять рамки современных методов ле- 
чения заболевания. Применение реабилитационных 
методов в практике лечения заболеваний верхних 
дыхательных путей в последние годы вызывает зна-
чимый интерес у исследователей. Физиологичность, 
широкий спектр действия, возможность уменьшения 
медикаментозной нагрузки на организм, профилак-
тическая направленность открывают перспективы 
широкого применения реабилитационных методов 
для устранения остаточных клинических симптомов 
заболевания, стимуляции защитных сил организма 
и замедления прогрессирования болезни. 

Вдыхание солевого аэрозоля инициирует повы-
шение осмотического градиента и перемещение жид-
кости в просвет дыхательных путей, улучшение реоло-
гических свойств мокроты, облегчение эвакуаторной 
функции бронхов. Эти механизмы, наряду с бактери-
цидным действием спелеоаэрозоля, улучшением фа-
гоцитарной активности альвеолярных макрофагов, 
элиминацией аллергенов, иммунных комплексов, 
способствуют реализации противовоспалительного 
действия, снижению гиперреактивности и бронхиаль-
ной обструкции [1, 3, 9]. Исследованиями, проведен-
ными у детей и взрослых лиц с аллергическими респи- 
раторными заболеваниями, установлено, что приме-
нение спелеотерапии сопровождается уменьшением 
клинической симптоматики, повышением деятель- 
ности мерцательного эпителия и проходимости воз- 
духопроводящих путей, фагоцитарной активности 
нейтрофилов, благоприятной динамикой титра сыво-
роточных антител [4, 8]. Морфологическое и физио-
логическое единство верхнего и нижнего этажа ды-
хательного тракта определяет идентичность меха-
низмов действия сухого аэрозоля хлорида натрия 
на протяжении всей дыхательной системы (Плужни-
ков М. С. и др., 1984; Александров А. Н., 1990). При-
чем наибольшая эффективность его отмечается при 
вазомоторных и аллергических ринитах, соответ-
ственно в 72% и 87% (Остринская Т. В., 2004). До на-
стоящего времени нет стандарта для лечения поли-

позного риносинусита, который может полностью 
обеспечить выздоровление и предотвратить рециди-
вирование процесса [22]. Эффективность лечения 
методом спелеотерапии при патологии верхних ды-
хательных путей сохраняется стабильно высокой. По-
ложительный результат достигается в 97,6% случаев.

Использование современных лекарственных 
средств базисной и симптоматической терапии по-
зволяет достигнуть состояния длительной ремиссии 
заболевания и улучшить качество жизни пациентов 
с патологией верхних дыхательных путей, в частнос- 
ти, с бронхиальной астмой [5, 7, 11, 24, 30, 47]. Не-
смотря на это, при длительной, ступенчатой терапии 
могут развиваться нежелательные эффекты: лекар-
ственная непереносимость, гормональная зависи-
мость, требующая увеличения дозы препарата [23, 32].

Прогрессивное развитие медицинской науки, 
изменение взглядов на этиопатогенез полипозного 
процесса определяет развитие новых, совершенст- 
вующихся по настоящее время хирургических мето-
дик удаления носовых полипов, применение консер-
вативных методов лечения, использование которых 
сейчас представляется наиболее перспективным [12].

Сравнительно новым методом является разно-
видность спелеотерапии–галотерапия. Галотерапия 
(ГТ) – метод лечения, основанный на применении 
искусственного микроклимата, близкого по парамет- 
рам к условиям подземных соляных спелеолечебниц. 
Однако реализация методик галотерапии требует 
создания галокомплекса в специально оборудован-
ном помещении. Поэтому, с целью разработки прос- 
того и доступного способа лечения, был предложен 
метод галоингаляционной терапии (ГИТ), основанный 
на использовании аэродисперсионной среды сухого 
солевого аэрозоля [36, 37, 38, 39, 40]. Установлено, 
что лечебное действие галоаэрозоля (сухого высоко-
дисперсного аэрозоля хлорида натрия) заключается 
в улучшении реологических свойств бронхиальной 
слизи, что способствует функционированию реснитча-
того эпителия, оказывает мукорегулирующее дейст- 
вие и улучшает дренажную функцию дыхательных путей. 
Благодаря физико-химическим свойствам аэрозоля, 
это действие эффективно осуществляется во всех, 
в том числе и глубоких труднодоступных отделах рес- 
пираторного тракта. Галоаэрозоль, действуя в каче-
стве регидранта, уменьшает отек слизистой оболоч-
ки бронхов и способствует уменьшению застойных 
явлений сосудов. Сухой аэрозоль хлорида натрия ока-
зывает бактерицидное и бактериостатическое дейст- 
вие на микрофлору дыхательных путей, стимулирует 
реакции альвеолярных макрофагов, способствуя уве-
личению фагоцитирующих элементов и усилению их 
фагоцитарной активности, оказывая положительное 
влияние на местные иммунные и метаболические про-
цессы. В результате воздействия галоаэрозоля на 
различные патогенетические звенья осуществляет-
ся стимуляция механизмов саногенеза дыхательных 
путей [36, 39, 40].
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Применение метода галотерапии подтверждено 

на практике и многочисленными исследованиями 
в различных областях медицины. В России галокомп- 
лексы широко используются в сотнях санаториев, 
так как обладают выраженным оздоровительным 
действием [36, 37, 38, 40].

Таким образом, среди немедикаментозных мето-
дов спелеотерапия является эффективным физиче-
ским способом лечения заболеваний верхних дыха-
тельных путей, обеспечивающим противорецидив-
ный лечебный эффект и позволяющим значительно 
уменьшить лекарственную нагрузку на пациента. 
Использование спелеотерапии в комплексном лече-
нии данной патологии позволяет сократить сроки ле-
чения и прямые расходы в 1,2–1,5 раза [20]. Резю-
мируя все вышеизложенное, актуально дальнейшее 
изучение и разработка рекомендаций, схем и алго-
ритмов противорецидивного лечения хронических 
полипозных риносинуситов с применением спелео-
терапии в практическом здравоохранении. 
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ЗНАЧИМОСТЬ ИЗУЧЕНИЯ КОМПОНЕНТНОГО СОСТАВА ТЕЛА 
ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ (ХОБЛ)

УО «Белорусский государственный медицинский университет»

В статье содержится обзор литературы по проблеме нарушения компонентного состава 
тела, как системного проявления хронической обструктивной болезни легких.

Изложены эффекты накопления жировой ткани в зависимости от типа ее распределения, 
определенного методом двойной рентгеновской абсорбциометрии, а также роль адипокинов.

Акцентировано внимание на том, что в настоящее время недостаточно определения индек-
са массы тела для оценки нутритивного статуса пациента с хронической обструктивной 
болезнью легких, необходима оценка компонентного состава тела.

Ключевые слова: индекс массы тела, мышечная масса, жировая масса, лептин, костная 
масса.

S. S. Lemiasheuskaya

CONSEQUENCE OF RESEARCH OF BODY COMPOSITION 
IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

The article provides an overview of the literature of the problem of disturbance of the body composition 
as a systemic manifestation of chronic obstructive pulmonary disease. The paper presents the effects 
of the accumulation of adipose tissue depending on the type of its distribution determined by dual x-ray 
absorptiometry and the role of adipokines. The attention is focused on the fact that there is currently 
insufficient determination of body mass index to assess the nutritional status of patients with COPD, 
should be assessed body composition.

Key words: body composition, body mass index, muscle mass, fat mass, leptin, bone mass.

Картина системных проявлений ХОБЛ непол- 
на без учета нутритивного статуса пациента. 

Нутритивный статус  — это комплекс клинических, 
антропометрических и лабораторных показателей, 
характеризующих количественное соотношение мы-
шечной и жировой массы тела пациента. В послед-
ние годы определена необходимость оценки всех со-
ставляющих массы тела человека, так называемого 
компонентного состава тела: жировой, костной, то-
щей масс, так как при нормальном индексе массы 
тела (ИМТ) у пациента может наблюдаться снижение 
костной и тощей (мышечной) составляющих на фоне 

избытка жировой ткани. В то же время, избыточная 
масса тела может быть следствием повышения мы-
шечной и костной ткани без повышения жировой 
массы тела человека. Накопление жировой массы 
зачастую сопряжено с гипергликемией, дислипиде-
мией, высокими рисками эндокринных и сердечно-
сосудистых заболеваний. Снижение костной массы, 
минеральной плотности кости повышает риск пере-
лома кости даже при незначительной травме. Состо-
яние мышечной массы крайне важно ввиду необхо-
димости поддержания способности выполнять раз-
личные физические нагрузки.


