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В клиническое исследование по изучению эффективности профилактического лечения хронического аденоидита 
у детей с кислотозависимой патологией желудка было включено 100 детей в возрасте от 5 до 15 лет. Было выявле-
но сохранение дисбиотических изменений микробиоценоза поверхности глоточной миндалины у детей после кур-
са лечения аденодита с включением антирефлюксной терапии. Подтверждена клиническая эффективность еже-
дневного орошения полости носа изотоническим раствором стерильной морской воды, что было подтверждено 
отсутствие отрицательной динамики дисбиотических изменений на поверхности глоточной миндалины по данным 
бактериологического исследования. 
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children with кислотозависимой pathology of the stomach

It was included 100 children at the age of 5 up to 15 years old into the clinical research of study effectiveness of preventive 
treatment of chronic children adenoiditis with pathology at intragastric acidity. 
It was discovered the retention of disbiotic microbiocenose modification at the children’s pharyngeal tonsil surface  after 
adenoiditis course of treatment with the use of antireflux therapy.
The clinical efficacy of the nasal cavity daily irrigation by the isotonic solution of sterile sea-water was confirmed in the 
absence of negative dynamics of disbiotic modification at the pharyngeal tonsil surface according to the evidence of 
bacteriological research.

Хронический аденоидит является одной из 
важнейших проблем современной детской ото-
риноларингологии. В России доля детей с хро-
ническим аденоидитом, по данных некоторых 
авторов, достигает 50% [1, 6]. Особенно акту-
альна проблема хронических аденоидитов в ор-
ганизованных детских коллективах дошкольного 
возраста. Практически каждый «часто болеющий 
ребенок» имеет клинические проявления хрони-
ческого аденоидита.  К основным причинам хро-
нического воспалительного процесса глоточной 
миндалины относятся действие патогенной бак-
териальной флоры, аллергическое воспаление, 
воздействие вирусов [11–13].  

Однако в последние годы появилась теория, 
в основе которой значимая роль постоянного 
воздействия химического раздражителя заклю-
чается в поддержании хронического воспаления 
глоточной миндалины. Одним из примеров – это 

действие соляной кислоты, попадающей в рото-
глотку кислого химуса при гастроэзофагальном 
рефлюксе (ГЭР) у детей с гастроэзофагальной 
рефлюксной болезнью (ГЭРБ) [10]. 

Эпизодически симптомы этого заболевания 
выявляются почти у половины взрослого на-
селения, эндоскопические признаки эзофаги-
та  – у 2–10% обследуемых людей [7]. У детей 
заболевания пищевода составляют 18–25% всех 
заболеваний органов пищеварения [8].  Особен-
ностью поражения больных ГЭРБ является то, 
что с 18 лет частота заболевания резко увеличи-
вается. Решающим фактором в развитии ГЭРБ 
является патологический гастроэзофагеальный 
рефлюкс (ГЭР). Помимо патологического ГЭР 
существует физиологический ГЭР. Физиологиче-
ский ГЭР характерен для детей первых 4–5 меся-
цев жизни по причине незрелости структур, обе-
спечивающих антирефлюксную защиту, а также 
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ситуаций, связанных с перегрузкой желудка 
объемом принятой пищи. Основным различием 
между данными разновидностями ГЭР является 
наличие при патологическом ГЭР клинической 
симптоматики.  Помимо пищеводных проявле-
ний патологического ГЭР, к которым относится 
изжога, регургитация, одинофагия, дисфагия и 
боль в эпигастрии, выделяют внепищеводные 
проявления патологического ГЭР: бронхопуль-
мональный синдром (рефлюкс-индуцированная 
астма, аспирационная пневмония, рефлюкс-ин-
дуцированный бронхит), кардиальный синдром 
(некоронарогенные боли, нарушения ритма 
сердца), оториноларингологический синдром 
(хронический фарингит, ларингит, ларинго-
спазм, хронический фарингит и др.), стоматоло-
гический синдром (эрозии эмали зубов, кариес, 
периодонтит, стоматит). Из внепищеводных про-
явлений патологического ГЭР наиболее часто 
встречаются проявления бронхопульмонального 
и оториноларингологического синдрома (око-
ло 85–90% от всех внепищеводных проявлений 
ГЭРБ), реже отмечаются признаки стоматологи-
ческого и кардиального синдромов [5]. 

Среди оториноларингологической патологии, 
ассоциированной с патологическим ГЭР (ГЭРБ), 
наиболее изучены рефлюкс-индуцированные 
хронические воспалительные заболевания гор-
тани и ротоглотки [2]. Так же есть единичные 
работы по связи патологического ГЭР с хрониче-
ским аденоидитом [10] и хроническим риноси-
нуситом [9,10].

Работа, проведенная на кафедре детской 
оториноларингологии ГОУ ДПО РМАПО, по-
казала положительную корреляционную связь 
между течением хронического аденоидита и 
наличием у ребенка патологического ГЭР.  Ре-
гулярный заброс кислого химуса в носоглотку 
при патологическом ГЭР приводит к наруше-
нию работы механизма местного иммунитета, 
что создает благоприятные условия для коло-
низации и роста транзиторной (высокопато-
генной) микрофлоры. Была доказана необхо-
димость включения в курс лечения аденоидита 
(регулярная применение препаратов иррига-
ционной терапии, местная антимикробная те-
рапия) антирефлюксной терапии (прокинетики, 
альгинаты, диета) [3, 4]. Курс антирефлюксной 
терапии в большинстве случаев позволяет ни-
велировать воздействие патологического ГЭР. 
Однако выраженные изменения, возникающие 
в носоглотке под воздействием патологическо-
го ГЭР, сохраняются длительное время. Приме-
нение местных антимикробных препаратов по-
зволяет добиться эррадикации транзиторной 
микрофлоры с поверхности глоточной минда-
лины, однако данный результат не может быть 
стойким по причине обратной контаминации 
микрофлоры из микробиологических локусов, 
не доступных действию препаратов местного 
действия. Это повышает актуальность вопроса 

о профилактике хронического аденоидита у де-
тей с патологическим ГЭР.    

Цель исследования

Изучение эффективности применения препа-
рата Аквалор® Беби (YS Lab, Франция)  для про-
филактического лечения острых и обострений 
хронических аденоидитов у детей с патологиче-
ским гастроэзофагеальным рефлюксом.

Задачи исследования

1. Анализ эффективности применения препарата 
Аквалор® Беби для профилактического лече-
ния острых и обострений хронических аденои-
дитов у детей с патологическим гастроэзофа-
геальным рефлюксом на основании субъектив-
ной оценки родителей пациентов. 

2. Оценка частоты рецидивов аденоидита.
3. Оценка фармакоэкономической рентабель-

ности препарата.
4. Изучение изменения микробиоценоза носо-

глотки.

Материалы и методы

В исследовании было включено  100 де-
тей в возрасте от 5 до 15 лет (средний возраст 
7,8 лет) с клинико-анамнестическими призна-
ками отечно-катаральной формы хронического 
аденоидита (в стадии ремиссии), ассоцииро-
ванного с патологическим гастроэзофагеальным 
рефлюксом. Всем детям предварительно (не бо-
лее чем за два месяца до начала исследования) 
был проведен курс лечения хронического адено-
идита (ирригационная, антимикробная терапия) 
с антирефлюксной терапией (диета, препараты 
проркинетиков и альгинатов). Пациенты, приняв-
шие участие в исследовании, согласно принципам 
рандомизации, были распределены на 2 группы.

Группа 1–50 пациентов, которым ежедневно 
проводили орошение полости носа препара-
том Аквалор® (3 раза в сутки при профилактике 
и 5–6 раз в сутки при клинических проявлениях 
аденоидита).  

Группа 2 (контрольная) – 50 пациентов по-
лучали только интраназальное закапывание 
физиологического раствора (3 раза в сутки при 
профилактике и 5–6 раз в сутки при клинических 
проявлениях аденоидита).

Симптоматическую терапию при обострении 
хронического аденоидита или эпизодах острой 
респираторной вирусной инфекции назначал 
участковый педиатр с учетом ранее выданных 
рекомендаций.  

Критериями исключения исследования были 
приняты: тяжелые соматические, системные, 
онкологические и психо-неврологические за-
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болевания, гнойная форма течения аденоидита, 
наличие в анамнезе аллергии (аллергический 
ринит, бронхиальная астма), изменения архитек-
тоники полости носа (искривление перегород-
ки носа, гипертрофия носовых раковин, атре-
зия хоан), хронический риносинусит, наличие в 
анамнезе оперативного вмешательства на орга-
нах лимфоглоточного кольца, синдром обструк-
тивного апное сна, хронический гнойный сред-
ний отит.

Оценку эффективности применения препа-
рата составили: данные 10-балльной визуаль-
но-аналоговой шкалы по степени затруднения 
носового дыхания ребенка и выраженности каш-
ля, нарушения сна и влияние симптомов адено-
идита на дневное бодрствования ребенка; число 
обострений аденоидита и ОРВИ, суммарные за-
траты на лечение данных эпизодов обострения;  
данные риноэндоскопии; данные микробиологи-
ческого исследования материала с поверхности 
глоточной миндалины.

Забор материала для микробиологического 
исследования проводился с поверхности гло-
точной миндалины утром после осмотра ребен-
ка. Изогнутый зонд со стерильным ватником на 
конце трансорально, не задевая зубов, дорзаль-
ной поверхности языка и небных миндалин, вво-
дился до купола носоглотки. После совершения 
нескольких мажущих движений зонд удалялся 
аналогичным способом. Забранный материал 
помещался в одноразовую пробирку с гелево-
угольной средой. Пробирки с материалом транс-
портировались в бактериологическую лабора-
торию в термостате при температуре +4–6 °С в 
течение 2–3 часов. Для получения картины ми-
кробиоценоза носоглотки  посев материала про-
водился на несколько сред:
 • кровяной агар (агар «Колумбия») – общая не-

селективная среда;
 • манитно-солевой агар – селективная стафи-

лококковая среда;
 • среда Сабуро – селективная среда для дрож-

жеподобных грибов рода Candida;
 • агар Шаулера – анаэробная среда.

Посев на микробиологические среды и ми-
кроскопия данных бактериального роста прово-
дилась микробиологом.

Всем детям при первичном и контрольном 
осмотре проводилось риноэндоскопическое ис-
следование. Эндоскопическое исследование 
проводилось после забора материала для ми-
кробиологического исследования с применени-
ем жесткой оптики фирмы «Элепс» (Россия) диа-
метром 2,7 мм с торцевым сечением 0°. 

Результаты и их обсуждение

При первичном осмотре родители детей 
предъявляли следующие жалобы на здоровье 
ребенка: стойкое затруднение носового ды-

хания отмечалось у 11 (22%) детей  основной 
группы и у 7 (14%) детей контрольной группы. 
Регулярные эпизоды ночного и утреннего кашля 
отмечались у 23 (46%) детей  основной группы и 
у 21 (42%) ребенка контрольной группы. По дан-
ным 10-балльной визуально-аналоговой шкалы 
на момент первичного осмотра у детей основной 
группы степень затруднения носового дыхания 
составила 4,2 балла; выраженность ночного и 
утреннего кашля – 5,5 баллов; нарушение сна – 
2,1 балла; нарушение дневного бодрствования 
ребенка – 0,8 балла. У детей контрольной группы 
при первичном осмотре данные показатели со-
ставили 3,7 балла – затруднение носового ды-
хания; 6,2 – выраженность ночного и утреннего 
кашля; 2,7 –  нарушение сна и 1,2 балла – нару-
шение дневного бодрствования ребенка. Сни-
жение качества жизни пациентов в большинстве 
случаев были обусловлены приступами кашля 
преимущественно в ночное и утреннее время.     

При контрольном осмотре через 3 месяца, 
со слов родителей детей, стойкое затрудне-
ние носового дыхания сохранялось у 4 (8%) па-
циентов  основной группы и 5 (10%) пациентов  
группы контроля; эпизоды ночного и утреннего 
кашля – у 14 (28%) пациентов  основной группы 
и у 19 (38%) пациентов контрольной группы, дан-
ное различие является достоверным (p<0,05). 
По данным 10-балльной визуально-аналоговой 
шкалы через 3 месяца у детей основной группы 
степень затруднения носового дыхания состави-
ла 2,4 балла; выраженность ночного и утреннего 
кашля – 3,6 баллов; нарушение сна – 0,8 балла; 
нарушение дневного бодрствования ребенка – 
0,3 балла. У детей контрольной группы по дан-
ным 10-балльной визуально-аналоговой шкалы 
степень затруднения носового дыхания состави-
ла 3,2 балла; выраженность ночного и утреннего 
кашля – 5,7 баллов; нарушение сна – 1,9 баллов; 
нарушение дневного бодрствования ребенка – 
1,1 балла (рис. 1). Несмотря на более выражен-
ную динамику показателей у детей группы ис-
следования достоверные различия были полу-
чены только в динамике выраженности ночного 
и утреннего кашля (p < 0,05).  

За период катамнеза у детей основной группы 
исследования отмечалось 0,22 эпизода ОРВИ и 
обострений аденоидита, тогда как у детей кон-
трольной группы данный показатель составил 
0,67 эпизодов (p < 0,01). Что отразилось на часто-
те применения препаратов симптоматической те-
рапии. Так при подсчете материальных затрат ро-
дителей на лечение детей было установлено, что 
на симптоматическую терапию эпизодов ОРВИ 
и обострений аденоидита в основной группе, в 
среднем, было потрачено 56,8 рублей. Матери-
альные затраты на симптоматическую терапию 
эпизодов ОРВИ и обострений аденоидита в кон-
трольной группе, в среднем, составили 114,2 руб-
ля. Данное различие показателей также является 
достоверным (p < 0,01). При этом основная часть 
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материальных затрат приходилась на жаропони-
жающие и сосудосуживающие препараты для эн-
доназального применения.

По данным риноэндоскопического исследова-
ния при первичном осмотре у всех детей в носо-
глотке были выявлены признаки отечно-катараль-
ной формы воспаления глоточной миндалины 
(отек глоточной миндалины, скопление на поверх-
ности миндалины и в просвете носоглотки боль-
шого количества слизистого секрета. При кон-

трольном осмотре у 38 (76%) детей основной 

группы отмечали практически полное устра-

нение отека и скопление секрета в просвете 

носоглотки. У детей контрольной группы такая 
положительная динамика отмечена лишь у 21 ре-
бенка (42%). У 12 (24%) детей контрольной группы 
отмечали появление в носоглотке слизисто-гной-
ного секрета, что потребовало назначения курса 
местных антибактериальных препаратов или рас-
творов бактериофагов (с учетом чувствительно-
сти к антибактериальным препаратам по данным 
предыдущего микробиологического исследова-
ния). Признаков гнойной формы воспаления у де-
тей основной группы выявлено не было.

По данным микробиологического исследо-
вания материала с поверхности глоточной мин-
далины при первичном осмотре у пациентов ос-
новной группы были выявлены следующие пред-

ставители транзиторной микрофлоры: S. aureus 
у 21 ребенка (42%), K. pneumoniae у 13 (26%) 
детей, M. catarrhalis у 7 (14%), Str.pneumoniae у 
2 (4%), H.influenzae у 4 (8%). Транзиторная микро-
флора, выявленная у детей контрольной группы, 
была представлена: S. aureus у 24 (48%) детей, 
K. pneumoniae у 15 (30%), M.catarrhalis у 6 (12%),  
H. influenzae у 1 (2%) (см. рис. 2). В подавля-
ющем большинстве случаев (у 17 детей основной 
группы и 19 контрольной) интенсивность роста: 
S.aureus не превышала 104 КОЕ/мл. Аналогичная 
степень обсеменения отмечалась у H. influenzae 
и Str.pneumoniae во всех случаях. K. pneumoniae 
и M. catarrhalis во всех случаях дали рост на уров-
не 105–106 КОЕ/мл. В значительном проценте 
случаев выявлены дисбиотические изменения 
за счёт высокого роста добавочной микрофло-
ры: среднепатогенные -гемолитические стреп-
тококки (Str. suis, Str. mutans, Str. oralis и др.) со 
степенью обсеменения более 104 КОЕ/мл были 
выделены у 17 (34%) детей основной группы и у 
15 (30%) детей группы контроля. У всех пациентов 
определялся низкий рост дрожжеподобных гри-
бов рода Candida чувствительных к снижению pH 
секрета в носоглотке. Рост был получен у 4 детей 
(8%) основной группы и у 2 (4%) группы контро-
ля со степенью обсеменения не превышающей 
103 КОЕ/ мл. 
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Рис. 1. Данные визульно-аналоговой шкалы
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Рис. 2. Частота высеваемости представителей транзи-
торной микрофлоры у пациентов при первичном осмотре

Рис. 3. Частота высеваемости представителей транзи-
торной микрофлоры у пациентов при контрольном осмо-
тре
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При микробиологическом исследовании че-
рез 3 месяца у пациентов основной группы не 
только не обнаружили нарастания дисбиоти-
ческих изменений в носоглотке, но и отметили 
умеренную положительную динамику. Так были 
определены следующие представители транзи-
торной микрофлоры: S. aureus у 22 (44%) детей, 
K. pneumoniae у 13 (26%) детей, M. catarrhalis у 
6 (12%), H. influenzae у 1 (2%). При этом толь-
ко у 1 ребенка выявлена интенсивность роста 
S. aureus более 104 КОЕ/мл. У детей контроль-
ной группы отмечали прогрессирование дис-
биоза в носоглотке. Транзиторная микрофлора, 
выявленная у детей  контрольной группы, была 
представлена: S. aureus у 30 (60%) детей, из них 
у 19 со степенью обсеменения более 104 КОЕ/
мл; K. pneumoniae у 17 (34%) и M.catarrhalis у 8 
(16%) во всех случаях с интенсивность роста не 
менее 106 КОЕ/мл, H. influenzae у 1 (2%) (рис. 3). 
Также отмечалось нарастание дисбиотических 
изменений за счет повышения интенсивности ро-
ста среднепатогенной микрофлоры. Были выяв-
лены следующие представители добавочной ми-
крофлоры: среднепатогенные -гемолитические 
стрептококки  со степенью обсеменения более 
104 КОЕ/мл были выделены у 14 (28%) детей ос-
новной группы и у 22 (44%) детей группы контроля. 
Дрожжеподобные грибы рода Candida дали рост 
только у 3 детей (6%) основной группы. 

Выводы
Таким образом, ежедневное применение 

изотонического препарата стерильной морской 

воды Аквалор® Беби является эффективным 

методом профилактики острых и обострения 

хронических аденоидитов, даже в группе детей с 
кислотозависимой патологией желудка. Регуляр-

ное применение изотонического препарата 

стерильной морской воды Аквалор® Беби, по 

сравнению с обычным физиологическим рас-

твором, почти в 3 раза снижает число острых 

и обострений хронических аденоидитов, что 

почти в 2 раза снижает материальные затра-

ты пациентов на приобретение лекарственных 

форм для симптоматической терапии. 
В группе детей с хроническим аденодитом, 

ассоциированным с патологическим ГЭР, даже 
после проведения курса лечения аденоидита 
(ирригационная и местная антимикробная те-
рапия) с включением антирефлюксной терапии, 
в материале с поверхности глоточной миндали-
ны в высоком проценте случаев определяется 
транзиторная и добавочная (преимущественно 
грамположительная) бактериальная микрофло-
ра. Регулярное применение препарата Аква-

лор® Беби, в отличие от физиологического 

раствора, препятствует прогрессированию 

дисбиотических изменений, препятствуя ро-

сту степени обсеменения патогенной микро-

флоры. С учетом вышесказанного, ежеднев-

ное применение изотонического препарата 

стерильной морской воды Аквалор® Беби 

можно рекомендовать в качестве метода вы-

бора при профилактике острых и обострения 

хронических аденоидитов у детей.
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