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За дослідженнями Олександра Кіцери 
[14] “Склерома зовнішнього носу, т. зв. ри-
носклерома, описана українським професо-
ром-хірургом В.О. Караваєвим, і лише зго-
дом – віденським дерматологом Фердинан-
дом Геброю” у 1870 р. (рис. 1). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 1. Фотографія малюнка з атласу P.H. 

Gerber 1902 р. (Von Privatdocent Dr. P.H.Gerber. 
Atlas der Krankheiten der Nase, ihrer Nebenhöhlen 
und des Nasenrachenraumes. 363 Figuren auf tafeln. 
Berlin, Verlag Von S. Karger. Karlshtrasse, 15).  

 
Cклерома – первинно хронічне інфе-

кційне захворювання дихальних шляхів з 
низькою контагіозністю, що викликається 
клебсієлою риносклероми (Klebsiella Rhino-
scleromatis) і проявляється утворенням спе-
цифічних склеромних гранулем (рис. 2-5), 

які в процесі хвороби рубцюються (рис. 6, 
9-11). Їх розташування в найбільш вузьких 
місцях дихальних шляхів призводить до 
стенозування. Крім того, відбувається атро-
фія слизової оболонки верхніх дихальних 
шляхів (рис. 7). Тривала гіпоксія і інтокси-
кація викликають вторинні зміни в більшос-
ті органів і систем організму [2, 11, 13, 14].  

Не дивлячись на друк публікацій, що 
присвячені склеромі, в журналі відкритого 
доступу PLOS (Public Library of Science) 
Neglected Tropical Diseases («Забуті» тропі-
чні хвороби»), саме захворювання не відно-
ситься до переліку так званих «забутих» 
хвороб [35, 39], і продовжує виявлятись в 
багатьох країнах світу [30, 37, 38, 40, 41, 44, 
45, 48, 49, ]. На поширеність склероми 
впливають різноманітні економічні, соціа-
льні та міграційні процеси. Спостерігається 
навіть певне збільшення кількості спосте-
режень хворих на склерому в розвинутих 
країнах, таких як США і Франція [32], в 
основному за рахунок осіб, які емігрують з 
інших регіонів [3, 31, 32, 36, 47]. Переважно 
в публікаціях аналізуються випадки не-
сприятливого перебігу склероми в Малі 
[40], Чилі [41], Китаї [49], Польщі [45], Індії 
[48], Марокко [38], Саудівській Аравії та 
Бахрейні [37], Тунісі [30], Бразилії [44] та 
інших країнах світу. 
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Рис. 2. Рубцева напівмісячна мембрана гортанної по-
верхні міжчерпаковидної складки гортані (1), інфільт-
рат гортанної поверхні надгортанника (2), у хворої на 
склерому з субкомпенсованим стенозом гортані;  
3 – просвіт гортані; 4 – черпако-надгортанна складка. 

Рис. 3. «Підскладкові валики» (1) як результат 
специфічної інфільтрації підскладкового відділу 
гортані у хворого на склерому зі стенозом гортані 
ІІ ступеню; 2 – голосова складка; 3 – вестибуляр-
на складка. 

 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 4. Інфільтрація підскладкового простору 
гортані у вигляді підскладкового валику (1) у 
хворого на склерому з трахеостомою (вигляд зі 
сторони трахеї через Т-подібний сіліконовий 
стент (2, 5); 3 – просвіт гортані;. 4 – права голо-
сова складка. 

Рис. 5. Інфільтрати (1) середньої третини трахеї у хво-
рої на склерому. 

 
 
Деякі регіони України залишаються 

ендемічними осередками склероми [1, 2, 11, 
13, 14, 18, 22, 25]. Ендемічність склероми 
певним чином пов’язана зі спадковими фак-
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торами, які впливають на виникнення і пе-
ребіг склероми [5, 14, 43]. Однак низка со-
ціальних, економічних та міграційних фак-
торів, як і застосування сучасних антибак-
теріальних препаратів, призвели до певних 
змін поширеності склероми [18, 36, 47], її 
клінічного перебігу та ефективності окре-
мих методів лікування. 

Незважаючи на реорганізацію охоро-
ни здоров’я за останні десятиліття в Украї-
ні, на базі Вінницької обласної клінічної 
лікарні ім. М.І. Пирогова функціонує 
«Український склеромний центр», який був 
заснований у 1980 р. за наказом № 282 МЗ 
УРСР від 29.04.1980 як «Республіканський 
склероматозний центр». В свою чергу на-
казом МОЗ України № 198 від 28.12.1992 
р. «Про заходи щодо подальшого вдоско-
налення медичної допомоги і медико-
соціальної експертизи при захворюваннях 
вуха, горла і носа» було визначено поло-
ження про умови та порядок направлення 
хворих до «Центру лікування хворих скле-
ромою дихальних шляхів», що має функці-
онувати на базі оториноларингологічного 
відділення Обласної лікарні Вінницької 
обласної держадміністрації з врахуванням 
роботи в умовах нового механізму фінан-
сування. Центр продовжує приймати хво-
рих зі склеромою та із підозрою на склеро-
му для подальшого дообстеження і ліку-
вання.  

За даними Українського склеромного 
центру за період 2001-2024 рр. при послідо-
вній тенденції до зниження захворюваності 
на склерому і незначному зменшенні рівня 
госпіталізації на тлі пандемії COVID-19 і 
повномасштабної агресії росії проти Украї-
ни зростає відсоток госпіталізацій вперше 
виявлених випадків склероми з несприятли-
вим її перебігом [17]. 

За останні 5 років (2020-2024 рр.) в 
Українському склеромному центрі на базі 
ЛОР-клініки Вінницької обласної клінічної 
лікарні ім. М.І. Пирогова зареєстровано 225 
госпіталізацій хворих на склерому, всі – із 
областей України (рис. 6). З Автономної 
республіки Крим і із сусідніх країн, як у 
попередні десятиліття – госпіталізацій заре-
єстровано не було.  

Важливо зазначити, що Klebsiella 
Rhinoscleromatis, котра етіопатогенетично 

пов’язана з виникненням і розвитком скле-
ромної інфекції та зумовлює її несприятли-
вий клінічний перебіг і недостатню ефекти-
вність лікування, відноситься до однієї з 
груп антибіотико-полірезистентних штамів 
бактерії Klebsiella pneumonia [29]. Зрозумі-
ло, що одним з факторів, який ускладнює 
лікування склероми, є важкість елімінації 
збудника не тільки власною імунною сис-
темою, але й за допомогою антибактеріаль-
них препаратів [10, 11, 12, 47].  

Оскільки латентний перебіг склероми 
може тривати роками, більшість хворих на 
склерому звертається за допомогою з яви-
щами стенозів дихальних шляхів або з 
ускладненнями, які викликані поширенням 
специфічної інфільтрації на шкіру обличчя, 
зовнішній ніс, біляносові пазухи, орбіту [11, 
17, 23]. Спостерігались випадки первинного 
ураження склеромою трахеї [27, 38, 41, 45]. 
Ми спостерігали хворих зі стенозами трахеї 
і гортані, які тривалий час лікувались кор-
тикостероїдами з діагнозом бронхіальна 
астма. Однак до цього часу не знайдено 
універсальних способів відновлення просві-
ту стенозованих дихальних шляхів, ефекти-
вних методів виліковування склероми, а 
також не існує способів відновлення атро-
фованої слизової оболонки дихальних шля-
хів при склеромі. Звичайно, можна сподіва-
тись, що своєчасна діагностика і адекватне 
лікування склероми дозволить, насамперед, 
попередити стенозування дихальних шляхів 
і незворотну атрофію слизової оболонки 
[11, 12, 20]. 

Принциповою ланкою патогенезу 
склероми після бактеріальної інтоксикації є 
гіпоксія, яка зумовлена продуктивними змі-
нами дихальних шляхів внаслідок специфі-
чної склеромної інфільтрації з наступним 
рубцюванням, що найчастіше зустрічається 
у вузьких місцях, тому швидко викликають 
їх стенозування. Порушення зовнішньої 
вентиляції легень, в свою чергу, зумовлює 
пригнічення тканинного дихання з наступ-
ним порушенням обмінних процесів біль-
шості органів та систем організму (артеріа-
льна гіпоксемія та гіперкапнія, підвищення 
рівня залишкового азоту крові, порушення 
білкового і водно-електролітного обміну, 
гіпофункція кори надниркових залоз тощо 
[4, 9, 11, 12, 17, 19, 28, 38, 41, 45].  
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Погляди на діагностику і лікування 
хворих на склерому закономірно змінюва-
лись відповідно розвитку бактеріології, фа-
рмакології, клінічної імунології, а також 
технологічного розвитку хірургічної отори-
ноларингології. 

 
Діагностика склероми 
Запідозрити склерому можна при ная-

вності трьох патоморфологічних процесів: 
специфічної інфільтрації слизової оболонки 
дихальних шляхів у вигляді гранулем, їх 
рубцювання при відсутності їх виразкуван-
ня і дистрофії слизової оболонки [2, 11, 13, 
14]. Однак при кожному новому загострен-

ню хвороби ці процеси циклічно повторю-
ються. Тому складається враження про їх 
паралельний перебіг. Отже, клінічні ознаки 
склероми можуть спостерігатись одночасно 
в одній ділянці у різних комбінаціях, що 
ускладнює їх інтерпретацію [2, 11, 13, 14]. 

На сьогоднішній день класичні кліні-
чні ознаки риносклероми – «твердонісся» з 
поширеною специфічною інфільтрацією та 
деформацією обличчя, які спостерігали і 
демонстрували українські дослідники Л.А. 
Зарицький (1948), К.П. Дерепа (1966), Р.А. 
Бариляк і Н.А .Сахелашвили (1974), О. Кі-
цера (1996), сьогодні практично не зустрі-
чаються (рис. 9.). 

 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 6. Рубцева деформація м’якого піднебіння з 
«кулісоподібними» піднебінними дужками, «від-
сутністю» язичка за рахунок рубцевої дислокації в 
просвіт носоглотки у хворого на склерому (фотог-
рафія мезофарингоскопії). 

Рис. 7. Гіперемія, витончення слизової оболонки, 
в’язкий слиз і кірки трахеї у хворого з атрофічною 
формою склероми. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис. 8. Географічна поширеність хворих на скле-
рому, що були госпіталізовані в Українському 
склеромному центрі (м. Вінниця) у 2020-2024 рр. 

Рис. 9. Риносклерома (фото д.мед.н., проф.  
К.П. Дерепи (1966) [11]). 
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Клінічними ознаками, які дозволяють 
запідозрити склерому є: тривала безболісна 
і без виразкування інфільтрація або рубцева 
деформація колюмели і крил носа зі зву-
женням ніздрів; гранулеми, рубці або кірки 
в порожнині носу, концентричне звуження 
хоан; інфільтрація піднебінних дужок і 
м’якого піднебіння з їх «кулісоподібною» 
деформацією, дислокація язичка в просвіт 
носової частини глотки зі звуженням входу 
в носову частину глотки (рис. 6, 10), але без 
повного зарощення (рис. 10); звуження вес-
тибулярного поверху гортані за рахунок 
інфільтрації і рубцевої деформації черпако-
надгортанних складок, міжчерпаковидної 
складки і надгортанника (рис. 11), звуження 
голосової щілини з обмеженням рухомості 
голосових складок (рис. 12), підскладкові 
валики за рахунок симетричної інфільтрації 
підскладкового відділу гортані з явищами 
стенозу (рис. 3, 4), окремі гранулеми трахеї 
(рис. 5, 16) або її дифузна інфільтрація, по-
одинокі пласкі рубці або рубцеві мембрани 
трахеї, гранулеми головних бронхів з пото-
вщенням каріни, в’язкий слиз, зеленкуваті 
кірки з нудотно-солодкуватим запахом у 
порожнині носа, глотки, трахеї (рис. 7) на 
тлі атрофії слизової оболонки дихальних 
шляхів [2, 11, 14, 20]. 

 
Методи верифікації склероми 
При наявності клінічних (ендоскопіч-

них) ознак, що схожі на склерому, викорис-
товують загальновідомі методи верифікації: 
бактеріологічний, гістологічний і імуноло-
гічний. 

Звичайно бактеріологічне досліджен-
ня могло б бути найпоширенішим методом 
верифікації, однак його інформативність 
знаходиться на рівні 30-50% [2, 11, 13, 14]. 
Однією з причин низької інформативності 
бактеріологічного дослідження при склеро-
мі є недостатньо правильний забір матеріа-
лу. Враховуючи, що збудник розташовуєть-
ся у вакуолях клітин Мікуліча специфічних 
інфільтратів, а слизова оболонка в більшос-
ті випадків попередньо санувалась антисеп-
тиками, отже вилучити збудник склероми 
можна мікробіологічною петлею при руй-
нуванні інфільтратів або слизової оболонки 
під кірками [2, 11, 13, 14]. Тому інформати-
вність бактеріологічного дослідження є 

найвищою при наявності інфільтратів. Від-
повідно при рубцюванні інфільтратів його 
інформативність зменшується. У регресив-
ній стадії (при наявності лише ізольованого 
рубця) висіяти клебсієлу риносклероми 
практично неможливо [13]. Досить невисо-
ка інформативність бактеріологічного дос-
лідження для верифікації атрофічної форми 
склероми особливо спостерігається в тому 
випадку, коли дослідження виконується 
після місцевого сануючого антибактеріаль-
ного лікування. 

Інформативність патогістологічного 
методу є високою при наявності «свіжих» 
інфільтратів, в яких ідентифікуються великі 
«пінисті» клітини Мікуліча, в вакуолях кот-
рих спостерігаються попарно розташовані 
клебсієли риносклероми в різних стадіях 
неповної детеріорації, плазматичні з базо-
філією протоплазми і ексцентрично розта-
шованим ядром з хроматином по периферії. 
В процесі рубцювання інфільтратів концен-
трація типових клітин Мікуліча і плазмати-
чних клітин поступово зменшується, 
з’являються гіалінові «тільця» Русселя і 
гіаліново перероджені клітини. Поступово 
зі зменшенням специфічних патоморфоло-
гічних ознак верифікація склероми утруд-
нюється [2, 11, 13]. 

Найвища інформативність верифікації 
склероми описана при використанні імуно-
логічних методів. Серед них найбільш по-
ширеною є реакція зв’язування комплемен-
ту зі специфічним склеромним антигеном 
(реакція Борде-Жангу), що визнана класич-
ною. Її інформативність сягала 95-98% [2, 
11, 13, 14]. В країнах східної Європи вико-
ристовувались і інші імунологічні реакції – 
аглютинації, непрямої аглютинації тощо [2, 
11, 13, 14]. Нами вивчалась інформативність 
реакції інгібіції міграції лейкоцитів у капі-
лярі і імуно-біофізичних методів дослі-
дження (імунотермістометрія, хемілюміно-
метрія, триболюмінометрія). Перевагою 
імунологічних тестів є висока інформатив-
ність, незалежно від стадії захворювання, 
наявності специфічних склеромних інфільт-
ратів чи збудника у достатній концентрації. 
Найбільш широкого використання імуноло-
гічна верифікація склероми досягла у другій 
половині ХХ сторіччя. Однак з припинен-
ням випуску специфічного склеромного 
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антигену використання імунодіагностики 
значно ускладнилось. Висока вартість і еко-
номічна недоцільність його виготовлення, 
стандартизації і ліцензування у порівнянні з 
поширеністю склероми в Україні обмежу-
ють подальші наукові дослідження в даному 
напрямку. 

Однак нещодавно у журналі Neglected 
Tropical Diseases (PLoS) з’явилась інформа-
ція C. Fevre зі співавторами (2011), що декі-
лька лабораторій Інституту Пастера (Париж, 
Франція) успішно проводять дослідження з 
розробки і впровадження в клінічну практи-
ку полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР) 
для діагностики склероми [35]. Можна не 
сумніватись, що її впровадження в клінічну 
практику суттєво уточнить інформацію про 
поширеність склероми, змінить структуру 
госпіталізованих хворих і, у зв’язку з ран-
нім відповідним лікуванням, має полегшити 
клінічний перебіг захворювання. Також 
можна сподіватись на зменшення кількості 
хворих з вперше виявленою ускладненою 
склеромою з несприятливим перебігом, що 
супроводжується стенозом дихальних шля-
хів, анатомічною деформацією і порушен-
ням функції сусідніх органів. 

Як вже згадувалось вище, при склеро-
мі патоморфологічно мають місце три про-
цеси: специфічної інфільтрації (утворення 
склеромних інфільтратів – гранулем), руб-
цювання інфільтратів і дистрофічних (атро-
фічних) змін слизової оболонки дихальних 
шляхів [2, 11, 13, 14]. Також зрозуміло, що 
коли ще не завершився процес рубцювання 
одних інфільтратів, а вже з’явились нові 
(виникло нове загострення до досягнення 
повної ремісії попереднього), то виникає 
явище, коли в одного хворого в одній діля-
нці дихальних шляхів може спостерігатись 
декілька процесів (стадій склероми) одноча-
сно.  

Наприклад, при наявності рубцевої 
деформації м’якого піднебіння («кулісопо-
дібні» піднебінні дужки), рубцевій дислока-
ції язичка в носоглотку, з’являється специ-
фічна інфільтрація підскладкового простору 
гортані з явищами стенозу. В такому випад-
ку за клінічною класифікацією К.П. Дерепи 
(1966) визначається переважно інфільтрати-
вна форма склероми. Якщо на тлі атрофії 
слизової оболонки дихальних шляхів 

з’являються «свіжі» інфільтрати – тоді та-
кож можна інтерпретувати перебіг як пере-
важно інфільтративна форма склероми. У 
випадку, коли на фоні атрофії слизової обо-
лонки дихальних шляхів спостерігаються 
пласкі рубці, що не викликають стенозуван-
ня і косметичної деформації носа, а хворого 
турбує насамперед відчуття сухості, ка-
шель, наявність в’язкого слизу, кірок, не-
приємного запаху і необхідним є лікування 
атрофії слизової оболонки дихальних шля-
хів, то констатується переважно атрофічна 
форма склероми. Звісно, при наявності сте-
нозу рубцевого походження і відсутності 
інфільтратів на тлі атрофії слизової оболон-
ки дихальних шляхів у хворого реєструєть-
ся переважно рубцева форма склероми. Без-
сумнівно, згадані варіанти поєднання різних 
стадій морфологічного і відповідно клініч-
ного перебігу склероми необхідно врахову-
вати при виборі раціональної тактики ліку-
вання склероми в конкретному випадку. 

 
Лікування склероми 
Для лікування склероми використо-

вуються різноманітні хірургічні, «напівхі-
рургічні» і фізіотерапевтичні методи, а та-
кож хіміотерапевтичні препарати. До хірур-
гічних методів лікування, насамперед, слід 
віднести видалення склеромних інфільтра-
тів (гранулем) за допомогою скальпеля, 
трахеальної ложки, внутрішньої трубки 
трахеоброноскопа Брюнінгса з загостреним 
кінцем. До «напівхірургічних» методів 
втручання відносять розсічення рубців еле-
ктрокоагулятором, діатермокоагулятором, 
радіохвильовим скальпелем, руйнування 
інфільтратів шляхом ультразвукової дезін-
теграції, кріодеструкції, лазерної евапорації, 
пригнічення розвитку інфільтратів за допо-
могою рентгенотерапії, бужування (дилята-
ція) рубцевих стенозів за допомогою плас-
тикових стравохідних бужів, металевих 
трубок трахеобронхоскопів Брюнінгса і 
Мезріна, оригінальних носоглоткових бужів 
послідовно зростаючого розміру [2, 9, 11, 
13, 14, 20].  

Серед препаратів, що використову-
ються для лікування склероми виділяють, 
насамперед, антибактеріальні препарати, 
до яких є чутливою клебсієла риносклеро-
ми [2, 9, 11, 13, 14, 20]; препарати лактоба-
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ктерій, що відновлюють нормальний біо-
ценоз слизової оболонки і мають антагоні-
стичні властивості у відношенні збудника 
склероми [17]; протиклебсієльозний бакте-
ріофаг, що безпосередньо здатний руйну-
вати клебсієлу риносклероми [2, 7, 13, 14, 
21]; препарати антигіалуронідазної дії, що 
пригнічують активність клітин сполучної 
тканини і, відповідно, рубцювання, а також 
полегшують проникність антибактеріаль-
них засобів в склеромну гранулему [2, 11, 
13, 14, 20]; імуноактивні препарати, що 
сприяють відновленню природньої антиба-
ктеріальної активності власної імунної сис-
теми [2, 10, 13, 14, 19, 20]; кортикостерої-
ди, які здатні пригнічувати активність спо-
лучної тканини і рубцювання, дещо змен-
шувати ступінь стенозу за рахунок пригні-
чення запальної інфільтрації і набряку [2, 
15, 20]; муколітики, які зменшують 
в’язкість виділень і пом’якшують кірки, 
чим сприяють їх видаленню [2, 10, 13, 19, 
20]; детергенти, що пригнічують стенозу-
вання за рахунок зменшення поверхневого 
натяжіння порожнистих органів; оксигено-
терапія в т.ч. шляхом гіпербаричної окси-
генації [11], особливо при хронічній гіпок-
сії і гіпоксемії; антиоксиданти, котрі до-
зволяють зменшити негативний вплив ак-
тивних кисневих інтермедіатів на специфі-
чне склеромне ураження слизової оболон-
ки дихальних шляхів [19]. 

 
Вибір тактики лікування склероми 
Погляди на хірургічні методи ліку-

вання склероми поступово вдосконалюва-
лись протягом століття і змінювались від 
широкого хірургічного висічення стенозо-
ваних рубцевих ділянок дихальних шляхів 
до їх періодичної поступової дилятації з 
наступним стентуванням [2, 11, 13, 14, 20]. 
Одним з якісних кроків покращення ефек-
тивності медикаментозного лікування скле-
роми було відкриття стрептоміцину і чутли-
вості до нього клебсієли риносклероми [2, 
11, 13, 14, 20].  

При медикаментозному лікуванні 
хворих на склерому необхідно враховувати 
той факт, що деякі з груп перерахованих 
вище препаратів мають декілька напрямків 
дії, іноді протилежних іншій групі препара-
тів. Наприклад, використання кортикостеро-

їдів з метою пригнічення рубцювання або у 
складі консервативної дестенозуючої тера-
пії також викликає імуносупресію. Викори-
стання антибактеріальних препаратів змен-
шує концентрацію склеромних антигенів і 
тим самим ослаблює імунну відповідь. Пре-
парати антигіалуронідазної дії, що збіль-
шують проникність сполучної тканини для 
антибактеріальних засобів і сприяють приг-
ніченню рубцювання, одночасно полегшу-
ють інфільтрацію бактеріями. Тому при 
медикаментозному лікуванні необхідно 
враховувати особливості перебігу можливо-
го поєднання певних клінічних і морфологі-
чних процесів, які спостерігаються у паціє-
нта в даний момент. Внаслідок вищенаведе-
ного, структура і послідовність застосуван-
ня медичних процедур і лікарських засобів 
буде відрізнятись в різних клінічних випад-
ках. 

Серед факторів, які впливають на ви-
бір тактики лікування склероми насамперед 
слід виділити такі: наявність стенозу диха-
льних шляхів (його ступінь, причини і ло-
калізація); ступінь активності склероми за 
наявністю склеромних інфільтратів, а також 
їх кількістю, розмірами, консистенцією; 
особливості перебігу захворювання (його 
тривалість, співвідношення між частотою 
рецидивів і тривалістю ремісії); вік хворого 
при виявлення захворювання. 

Особливості медикаментозного ліку-
вання склероми також залежать від низки 
факторів: наявність склеромних інфільтра-
тів, наявність рубцевих стенозів, ступінь 
атрофії слизової оболонки дихальних шля-
хів, ступінь порушення нативного біоценозу 
слизової оболонки дихальних шляхів, анти-
біотикочутливість клебсієли риносклероми, 
наявність, вид і ступінь імуносупресії. 

Для обрання оптимальної тактики у 
конкретному випадку необхідно спочатку 
розглянути перераховані особливості пере-
бігу склероми окремо, а потім оцінити мож-
ливості поєднання або послідовності вибра-
них методів лікування. Вибір раціональної 
тактики лікування хворих на склерому за-
лежить, насамперед, від наявності стенозу, 
його ступеню, причини і локалізації, а та-
кож залежно від місця і умов надання допо-
моги. Наявність спеціально підготовленого 
персоналу і специфічного обладнання в ме-
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дичній установі суттєво впливає на рівень 
надання допомоги хворим на склерому зі 
стенозом дихальних шляхів. Наприклад, 
хворий з субкомпенсованим або декомпен-
сованим стенозом гортані спробував відка-
шляти склеромну кірку з нижніх дихальних 
шляхів і вона заклинилась в гортані. Якщо 
хворий не зміг її відкашляти, то у нього 
настає IV ступінь стенозу – асфіксія. В най-
кращому, але найменш вірогідному випад-
ку, відновити дихання шляхом видалення 
цієї кірки при ригідній ларинготрахеоскопії 
можливо лише в умовах бронхоскопічного 
кабінету склеромного центру з наявним 
оригінальним інструментарієм (трахеальна 
ложка, модифіковані внутрішні трубки бро-
нхоскопа Брюнінгса і наконечники аспіра-
тора тощо) і підготовленим персоналом. В 
інших випадках досвідчений оториноларин-
голог може встигнути зробити трахеотомію, 
а в більшості випадків – методом вибору є 
конікотомія з наступним видаленням кірки і 
закриттям конікостоми. Але якщо кірка по-
гіршила декомпенсовану ступінь стенозу, то 
виникає необхідність переведення хворого з 
конікостоми на планову трахеостому з на-

ступним закриттям конікостоми і плановим 
визначенням тактики лікування стенозу. 
Так, якщо причина стенозу є склеромні ін-
фільтрати (гранулеми) – то їх необхідно тим 
чи іншим шляхом видалити. У випадку, 
якщо причиною стенозу є поширена рубце-
ва тканина, то хірургічне видалення цієї 
тканини у хворого на склерому може ви-
кликати подальшу активацію рубцювання. 
Тому від активної хірургічної тактики при 
рубцевих стенозах склеромного походжен-
ня відмовились [2, 11, 12, 14, 20].  

Віддалені результати лікування скле-
ромних звужень дихальних шляхів також 
залежать від їх локалізації. Наприклад, ре-
зультат хірургічного відновлення рубцевого 
стенозу хоан, рубцевої мембрани трахеї, 
голосового поверху гортані (рис. 11-14) – 
позитивний у більшості випадків, на відмі-
ну від стенозу входу в носоглотку за раху-
нок деформації м’якого піднебіння – в бі-
льшості випадків негативний (рис. 6, 10, 
15). Також важко досягнути позитивного 
результату лікування при звуженні внаслі-
док інфільтрації вестибулярного і підсклад-
кового поверхів гортані (рис. 3, 4). 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 10. Різке звуження входу в носоглотку з «від-
сутністю» язичка за рахунок його дислокації в 
просвіт носоглотки внаслідок деформації м’якого 
піднебіння як результат рубцювання інфільтратів 
у хворого на склерому (ендоскопічна картина 
ротоглотки). 

Рис. 11. Лівобічна рубцева напівмісячна мембрана 
вестибулярного поверху гортані (1), поодинокі 
інфільтрати розміром до 3-х мм (2), рубцеве кон-
центричне звуження голосової щілини (3) у хворої 
на склерому. 4 – ріжкоподібні горбики. Клінічно 
субкомпенсований стеноз гортані. 
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Рис. 12. Концентричне рубцеве звуження 

гортані на рівні голосових складок (1) у хворої на 
склерому. 2 – вестибулярна складка. 

 У випадку стенозу трахеї, внаслідок 
розвитку склеромних гранулем (рис. 16), їх 
видалення виконується одразу при обсте-
женні модифікованою внутрішньою труб-
кою трахеобронхоскопа Брюнінгса методом 
«тертки» чи трахеальною ложкою (рис. 14). 
В подальшому після медикаментозного 
пригнічення склеромної інфільтрації доці-
льним є деталізоване ендоскопічне обсте-
ження і лазерна евапорація залишків грану-
лем або їх найменших нових вогнищ, що 
попередить наступне стенозування шляхом 
рубцювання. При рубцевих звуженнях ЛОР-
органів протяжністю 5 і більше міліметрів 
після його висічення або бужування стабілі-
зація просвіту досягається пролонгованим 
стентуванням (рис. 17). 

 
 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 13.1-13.2. Стан гортані у хворої на склерому з концентричним рубцевим звуження гортані на 

рівні голосових складок (1) у хворої на склерому до лікування (2 – вестибулярна складка) і через 5 місяців 
після руйнування концентричного звуження гортані. 

 
 
 
При стенозах порожнини носа і глот-

ки, які не загрозливі для життя, є можли-
вість детального дообстеження і планового 
вибору тактики місцевого і загального лі-
кування. Іноді повне висічення інфільтра-
тів м’якого піднебіння є неможливим, осо-
бливо в стадії рубцювання, що призведе до 
додаткових функціональних розладів. В 
таких випадках раціональним є викорис-
тання рентгенотерапії після локального 
руйнування інфільтратів різноманітними 
фізичними методами такими як електроко-
агуляція, кріодеструкція, лазерна евапора-

ція, ультразвукова дезінтеграція, кобляція, 
використання дебридера тощо [13, 26, 47]. 
Покращенню зовнішнього дихання і змен-
шенню рівня гіпоксії, особливо при масив-
ному утворенні в’язкого слизу і кірок в 
просвіті дихальних шляхів, сприяють про-
цедури і засоби, що пом’якшують і полег-
шують видалення кірок, а також стимулю-
ють роботу війчастого епітелію. До цих 
засобів відносять місцеві і системні муко-
літики, інгаляції з протеолітичними фер-
ментами, лужними розчинами, мінераль-
ними водами тощо [2, 11, 13, 14, 20]. 
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Рис. 14. Просвіт трахеї і її біфуркації у хворої 
на склерому після видалення інфільтратів 
трахеї. 

Рис. 15. Рубцева деформація м’якого піднебіння з «ку-
лісоподібними» піднебінними дужками (1), рубцеве 
зміщення язичка в просвіт носоглотки (вдавана відсут-
ність язичка), рубці між задніми піднебінними дужками 
і задньою стінкою глотки (2) у хворого на склерому 
через 2 роки після повторних пластичних оперативних 
втручань з приводу звуження входу в носоглотку (хіру-
ргічна відсепаровка задніх піднебінних дужок від зад-
ньої стінки ротоглотки, дилятації просвіту входу в но-
соглотку з нетривалим позитивним ефектом (біля 6 
міс.). 

 
 
 
 
 
  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 16. Інфільтрати (1) і напівмісячний рубець (3) 
середньої третини трахеї у хворої на склерому; 2 – 
просвіт трахеї. 

Рис. 17. Поодинокі нашарування харкотиння на 
трахеальній частині силіконового Т-подібного 
стенту при тривалій дилятації ділянки трахеї 
нижче трахеостоми у хворого на склерому після 
видалення інфільтратів трахеї і руйнування руб-
цевого звуження. 
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Ступінь активності склероми, що 
впливає на вибір тактики лікування, визна-
чається наявністю нових («свіжих») скле-
ромних інфільтратів. У випадках їх поєд-
нання з рубцями, що не викликають крити-
чних стенозів дихальних шляхів або атрофії 
слизової оболонки (переважно інфільтрати-
вна форма склероми), новоутворені 
(«м’які») інфільтрати легко видаляються 
хірургічним шляхом, що попереджає насту-
пне масивне рубцювання: в трахеї – мето-
дом «тертки» внутрішньою трубкою брон-
хоскопа Брюнінгса або трахеальною лож-
кою, в присінку носа і в глотці – скальпе-
лем, в порожнині носа – ложкою. В інших 
труднодоступних місцях зруйнувати скле-
ромні гранулеми можна різноманітними 
фізичними чинниками: електрокоагуляцією, 
діатермокоагуляцією, ультразвуковою дез-
інтеграцією, кріодеструкцією, лазерною 
евапорацією, кобляцією, висіченням радіох-
вильовим скальпелем, бужуванням тощо). 
Зупинити подальше виникнення і поширен-
ня інфільтратів дозволяє використання ан-
тибактеріальної терапії. Покращення біодо-
ступності антибіотиків до збудника риноск-
лероми в гранулемі, особливо при їх рубце-
вому відмежуванні, досягається парентера-
льним і місцевим використанням препаратів 
антигіалуронідазної дії [2, 11], місцевим 
використанням диметилсульфоксиду [2, 14]. 
Розвиток інфільтратів і формування рубце-
вої тканини також може бути пригніченим 
за допомогою рентгенотерапії [2, 13, 14, 26]. 

З віком активність розвитку гранулем 
в більшості випадків зменшується і симп-
томи захворювання зумовлюються минули-
ми рубцевими деформаціями в т.ч. зі стено-
зуванням або вираженою атрофією слизової 
оболонки дихальних шляхів. Найкращим 
напрямком боротьби з рубцевими стенозами 
дихальних шляхів, як згадувалось вище, є 
дилятація з тривалим стентуванням і вико-
ристанням препаратів, що пригнічують ак-
тивність сполучної тканини – в основному 
препарати антигіалуронідазної дії і глюко-
кортикостероїди [11, 15].  

Принципи і препарати, що використо-
вуються при лікуванні переважно атрофіч-
ної форми склероми, мають багато спільно-
го з такими, що використовуються при лі-
куванні озени. Насамперед необхідно ство-

рити умови для полегшення санації дихаль-
них шляхів від в’язкого слизу і кірок. З цією 
метою використовують тривале постійне 
зволоження слизової оболонки шляхом іри-
гації, промивання, полоскання, інгаляції з 
різноманітними речовинами. До них відно-
сять фізіологічний розчин, 4% розчин біка-
рбоната натрію, водні розчини антисепти-
ків, протеолітичні ферменти, олії тощо. В 
певних випадках перед видаленням масив-
них ригідних кірок їх доводиться подрібню-
вати, видаляти механічно або вимивати. 
Стимуляція слизових залоз дихальних шля-
хів біогенними стимуляторами, подразнен-
ням розчином Люголя не гарантує стійкого 
фізіологічного відновлення зволоження 
слизової оболонки. Тому, як правило, хворі 
на атрофічну форму склероми повинні по-
життєво контролювати рівень вологості в 
приміщенні шляхом використання спеціа-
льних зволожувачів, а також додатково пе-
ріодично зволожувати слизову оболонку 
відварами і настоянками лікарських рослин 
з антисептичними і муколітичними власти-
востями, ефірними оліями, олійним розчи-
ном вітамінів А, Д2, сольовими розчинами 
або іншими фармацевтичними препаратами 
(хлорамфенікол, естрадіола діпропіонат).  

Важливе значення має елімінація збу-
дника склероми антибактеріальними засо-
бами. Хірургічні втручання, які описані для 
звуження просвіту і посилення зволоження 
порожнини носа у комплексі засобів ліку-
вання озени, при риносклеромі, як правило, 
не використовуються у зв’язку з патогене-
тичними рубцевими стенозами. 

Інвазія клебсієли риносклероми в сли-
зову оболонку дихальних шляхів з утворен-
ням гранулем неможлива без порушення 
нативного біоценозу. Тому, звичайно, поряд 
з антибактеріальними засобами контролю 
розвитку збудника склероми є необхідним 
відновлення біоценозу слизових оболонок 
ЛОР-органів. З цією метою запропоновано 
місцеве та загальне застосування пробіоти-
чних препаратів на основі лактобактерій 
[17, 20]. 

Як вже згадувалось вище, одним з ба-
зисних препаратів (група V (vital) згідно 
класифікації Vilfredo Pareto), який застосо-
вується при всіх формах склероми, є анти-
бактеріальні засоби. Антибактеріальну дію 
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мають і певні антисептики, і протиклебсіє-
льозний бактеріофаг [7, 21], і конкуруючі 
лактобактерії [17], однак перевага в ліку-
ванні склероми надається певним антибіо-
тикам, які мають можливості порушувати 
життєдіяльність клебсієли риносклероми не 
тільки на слизових оболонках ЛОР-органів, 
але й в вакуолях макрофагів, накопичення 
котрих створює специфічну склеромну гра-
нулему [2, 11, 13, 14]. 

В історичному аспекті серед препара-
тів, бактерицидна дія котрих вивчалась при 
склеромі, можна відзначити препарати зо-
лота, ртуті, вісмуту, сурми, йодистого ка-
лію, метиленову синьку, хінін, акріхін, ем-
біхін, граміцидин, циклофосфан тощо, про-
те надалі вони не знайшли широкого засто-
сування внаслідок їх високої токсичності 
або низької ефективності [6, 8, 9, 11, 13, 14, 
16].  

Нова ера в лікуванні склероми розпо-
чалась після відкриття у 1943 р. Зельманом 
Ваксманом стрептоміцину. Після проведен-
ня клінічних досліджень і широкого засто-
сування з 1946 р. у лікуванні туберкульозу 
стрептоміцинотерапія затвердилась як бази-
сний ефективний і більш безпечний метод 
лікування склероми. Однак згодом з'явили-
ся резистентні до стрептоміцину штами 
бактерій, ознаки сенсибілізації при тривалій 
терапії, а також клінічні прояви побічної дії, 
в т.ч. нейросенсорної приглухуватості [2, 
11, 13, 14].  

Пошук ефективних і безпечних анти-
бактеріальних препаратів продовжується і 
до сьогодні. Серед антибактеріальних пре-
паратів, ефективність яких вивчалась для 
лікування склероми, можна відзначити ле-
воміцетин, поліміксин, еритроміцин, олеан-
доміцин, піразінамід, тубазід, циклосерин, 
похідні 5-нітрофуранів, хлороміцетин, ау-
реоміцин, тераміцин, мономіцин, віоміцин 
та інші [2, 11, 13, 14, 20, 33, 42, 47]. На сьо-
годнішній день для лікування хворих на 
склерому у світі використовують антибіо-
тики-аміноглікозиди (найчастіше – аміка-
цин), а також фторхінолони і цефалоспори-
ни [2, 6, 8, 11, 14, 20, 27, 42, 47, 49]. 

Можливості «виживання» клебсієли 
риносклероми не тільки на поверхні слизо-
вої оболонки дихальних шляхів, а й у субе-
пітеліальному шарі, в інфільтратах, і навіть 

у вакуолях клітин Мікуліча [2, 11, 13, 14, 27, 
33, 34, 48], сприяє її антибіотико-полі-
резистентності, особливо у вигляді капсу-
льних форм. За думкою К.П. Дерепи (1966), 
неповна ефективність етіологічної терапії 
зумовлена недостатньою концентрацією 
антибактеріального препарату в осередку 
розташування бактерій. Тому можна вважа-
ти доцільним використання засобів, які змо-
гли б покращити проникність антибактеріа-
льних препаратів безпосередньо у склером-
ну гранулему. До препаратів, що збільшу-
ють проникність тканин («м’яких» пенент-
рантів), належать препарати антигіалуроні-
дазної дії (гіалуронідаза, ронідаза, лідаза) і 
диметилсульфоксид для місцевого застосу-
вання [2, 11, 14, 26]. 

Однак структура VEN класифікації 
препаратів для лікування склероми також 
варіює залежно від перерахованих вище 
факторів, що зумовлюють особливості клі-
нічного перебігу цієї хвороби. Так, як вже 
відзначалось, до групи V (vital) відносять, 
насамперед, антибактеріальні препарати 
(антибіотики-аміноглікозиди, протиклебсіє-
льозний бактеріофаг, пробіотики на основі 
лактобактерій тощо). Однак у випадках сте-
нозів дихальних шляхів до цієї групи доці-
льно віднести препарати дестенозуючої 
терапії (кортикостероїди, діуретики, внут-
рішньовенні гіпертонічні розчини і седати-
вні препарати) звичайно на тлі певних мані-
пуляцій по видаленню кірок або інфільтра-
тів з місця стенозу, дилятації рубцевих сте-
нозів або створенню тимчасових обхідних 
шляхів дихання (трахеотомія, конікотомія). 

До групи Е (essential) препаратів і ме-
дичних процедур класифікації VEN доціль-
но віднести препарати антигіалуронідазної 
дії, муколітичні препарати, особливо ті, які 
сприяють контролю оксидативного стресу, 
речовини для специфічної і цільової імунос-
тимулюючої і імунокоригуючої дії, вітаміни 
А, С, D, групи В, мікроелементи міді, цинку 
[10, 11, 19, 12]. 

Стимуляція імунної відповіді для ак-
тивації боротьби зі збудником набуває клю-
чового значення, враховуючи поліантибіо-
тикорезистентність збудника [10, 12, 17, 19, 
46, 47]. Беззаперечно імунокорекція є най-
більш раціональним і водночас найбільш 
складним напрямком в лікуванні склероми. 
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Сучасні дослідження різних ланок систем-
ного і місцевого імунітету у хворих на скле-
рому свідчать про різноманітні вторинні 
імунодефіцитні стани і необхідність їх іму-
нокорекції. З метою імунокорекції в ком-
плексному лікування хворих на склерому 
вивчалась дія левамізолу, тіотриазоліну, 
тималіну, тимогену, мієлопіду, ехінацеї то-
що [10, 12, 17, 19, 20, 24].  

Позитивні результати були отримані 
при вакцинотерапії склероми, однак необ-
хідність повторних вакцинацій внаслідок 
нетривалої специфічної імуностимуляції без 
сталого клінічного ефекту [2, 14, 20, 24], а 
також технологічні складнощі у виготов-
ленні, стандартизації і ліцензуванні вакцин 
разом з можливістю алергічних реакцій об-
межило її широке використання в клінічній 
практиці. 

Зрозуміло, що лікування хворих на 
склерому складається не тільки з загального 
використання базисних препаратів (антиба-
ктеріальні, антигіалуронідазні, глюкокорти-
костероїди, муколітичні), але й місцевого їх 
застосування шляхом відповідних медичних 
процедур. Варіанти місцевого лікування 
склероми також залежать від клінічного 
перебігу, форми, стадії і особливостей лока-
лізації хвороби, а також кваліфікації медич-
ного персоналу.  

В регресивних стадіях склеромного 
процесу лікування спрямоване на попере-
дження загострення захворювання та вини-
кнення ускладнень. Обстеження і курси 
протирецидивного лікування рекомендова-
но проводити, залежно від вираженості клі-
нічних проявів хвороби, її форми та спів-
відношення між тривалістю загострень і 
ремісій, один або два рази на рік. У період 
стійкої ремісії рекомендується санаторно-
курортне лікування в умовах радонових 
санаторіїв курорту Хмільник [12]. 

Таким чином, до схеми комплексного 
лікування хворого на склерому входить за-
гальна медикаментозна терапія (антибакте-
ріальні препарати, препарати антигіалуро-
нідазної дії, муколітичні засоби) – група 
«Vital» класифікації VEN В. Парето. Крім 
них – використовуються оксигенотерапія 
(ГБО, інгаляційна), імуномодулюючі засоби 
і неспецифічні біостимулятори, антиокси-
дантна і вітамінотерапія – група «Еssential» 

класифікації VEN В. Парето. В певних ви-
падках використовуються глюкокортикоїди 
з метою зменшення набряку слизової обо-
лонки у випадку стенозу, особливо при ін-
фільтрації підскладкового простору («підс-
кладкові склеромні валики»), а також з ме-
тою пригнічення активності сполучної тка-
нини у стадії формування рубцевих стенозів 
на місці розташування інфільтратів у вузь-
ких місцях дихальних шляхів (вхід у ніс, 
хоани, вхід в носоглотку, ділянка черпако-
надгортанних складок, біфуркація трахеї 
тощо). 

Варто пам’ятати важливе значення мі-
сцевого лікування у схемі комплексного 
лікування склероми. До нього відноситься 
санація порожнини носа шляхом промиван-
ня антисептиками, полоскання глотки, інга-
ляцій з антибактеріальними і муколітични-
ми засобами, введення в ніс тампонів також 
з антибактеріальними, протизапальними, 
муколітичними препаратами, протеолітич-
ними ферментами, бактеріальними лізата-
ми, протиклебсієльозним бактеріофагом, 
пробіотичними препаратами лактобактерій, 
імуностимулюючими засобами тощо [10, 
12, 17, 19]. 

Після пригнічення склеромної інфіль-
трації і при явному переважанні рубцюван-
ня на перший план для профілактики пода-
льшого стенозування виходять дилятаційні 
методи: відносно тривале періодичне бужу-
вання стенозованих дихальних шляхів носо-
глотковими бужами, бужами Шреттера, 
трубками трахеобронхоскопів Брюнінгса, 
Мезріна або Фріделя з одноночасним віб-
ромасажем і застосуванням кортикостерої-
дів. Можливе також короткочасне ступене-
ве послідовне бужування стенозів дихаль-
них шляхів пластиковими стравохідними 
бужами з модифікованим закругленим кін-
цем. В певних випадках, при наявності тра-
хеостоми, можливе тривале бужування гор-
тані пластиковими стравохідними бужами в 
т.ч. ретроградне з застосуванням кортико-
стероїдів [15]. Перспективним методом бо-
ротьби зі стенозами дихальних шляхів скле-
ромного походження є пролонговане стен-
тування термолабільними трубками, стен-
тами типу Дюмон, Поліфлекс, У-подібними, 
Т-подібними та іншими залежно від локалі-
зації та протяжності стенозу. 
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Висновки 
1. За період 2001-2024 рр. при незнач-

ному зменшенні рівня госпіталізації хворих 
на склерому, на тлі пандемії COVID-19 і 
повномасштабної агресії росії проти Украї-
ни, зростає відсоток госпіталізації вперше 
виявлених випадків склероми з несприятли-
вим перебігом. 

2. Загальновизнано провідну роль в 
лікуванні склероми антибіотикотерапії. 
Найбільша чутливість антибіотико-
полірезистентної клебсієли риносклероми 
спостерігається до аміноглікозидів. Позити-
вні результати в ерадикації клебсієли рино-
склероми продемонструвало використання 
протиклебсієльозного бактеріофагу і пробі-
отичних препаратів на основі лактобактерій. 
Проникності антибактеріальних препаратів 
через численні бар’єри до розташованої у 
вакуолях капсульної форми збудника спри-
яють препарати, що збільшують проник-
ність сполучної тканини (препарати антигі-
алуронідазної дії, диметилсулфоксид). 

3. Первинним патогенетичним напря-
мком лікування гіпоксії склеромного похо-
дження є механічне усунення стенозу диха-
льних шляхів при продуктивних формах 
склероми шляхом висічення або деструкції 
специфічних склеромних гранулем або ди-
лятації рубцевих звужень з наступним три-
валим стентуванням. Паралельно доцільним 

є проведення оксигенотерапії. Покращенню 
зовнішнього дихання при масивному утво-
ренню в’язкого слизу і кірок в просвіті ди-
хальних шляхів сприяє їх видалення з сис-
темним і місцевим використанням муколі-
тиків, лужних розчинів, протеолітичних 
ферментів. 

4. У випадках стенозів дихальних 
шляхів внаслідок активної специфічної 
склеромної інфільтрації з набряком (насам-
перед, при підскладкових валиках) з метою 
дестенозуючої терапії доцільним є викорис-
тання кортикостероїдів, діуретиків, гіперто-
нічних внутрішньовенних розчинів. У випа-
дках погіршення ступеню рубцевого стено-
зу показана поступова дилятація з наступ-
ним стентуванням, можливо після поперед-
нього створення тимчасових обхідних шля-
хів для дихання (конікотомія, трахеотомія). 

5. Відновленню природньої ерадикації 
збудника склероми шляхом корекції недо-
статньої імунної відповіді сприяють вакци-
нотерапія, використання бактеріальних лі-
затів з антигенами клебсієли, пробіотичні 
препарати лактобактерій, імуномодулюючі 
препарати і неспецифічні біостимулятори.  

6. У період стійкої ремісії хворим на 
склерому рекомендовані антиоксидантна 
терапія використання вітамінів А, В, С, Д і 
радонової води в санаторних умовах курор-
ту Хмільник. 
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А н о т а ц і я  

У роботі представлено аналіз даних літератури та власних спостережень, що присвячені проблемі 
патогенетичного лікування хворих на склерому, яка залишається актуальною і до кінця не вирішеною. 
Однак досягнення сучасної молекулярної мікробіології в найближчому майбутньому можуть реально змі-
нити алгоритм менеджменту лікування хворих на склерому завдяки ранній діагностиці.  

В роботі обговорюються принципи етіопатогенетичного лікування хворих на склерому у «Респуб-
ліканському склероматозному центрі», який функціонує з 1980 р. на базі ЛОР-клініки Вінницької обласної 
клінічної лікарні ім. М.І. Пирогова за наказом № 282 МЗ УРСР від 29.04.1980. Принципи лікування скле-
роми залежать від клінічної форми (переважно рубцева, інфільтративна, атрофічна), характеристик стено-
зу дихальних шляхів (локалізація, гістологічна стадія, ступінь), доступності і ефективності її фармакоте-
рапії. 

Ключові слова: склерома, риносклерома, Klebsiella Rhinoscleromatis, інфільтрат, стенози дихальних 
шляхів, лікування склероми, дилятація, бужування, стентування, трахеостомія, антибіотикотерапія, пробі-
отичні препарати лактобактерій. 

 

 

CURRENT ISSUES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF SCLEROMA  
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A b s t r a c t  

The paper presents an analysis of literature data and own observations of the scleroma pathogenetic treat-
ment problem, which remains relevant and not fully resolved. However, the achievements of modern molecular 
microbiology in the near future can really change the algorithm of management of treatment of patients with scle-
roma due to early diagnosis.  

The paper discusses the principles of etiopathogenetic treatment of patients with scleroma in the "Republi-
can Scleroma Center", which has been operating since 1980 on the basis of the ENT clinic of the Vinnytsia Re-
gional Clinical Hospital named after M.I. Pirogov by order No. 282 of the Ministry of Health of the Ukrainian 
SSR dated April 29, 1980. The principles of treatment of scleroma depend on the clinical form (mainly cicatricial, 
infiltrative, atrophic), the characteristics of airway stenosis (localization, histological stage, degree), the availabil-
ity and effectiveness of its pharmacotherapy. 

Keywords: scleroma, rhinoscleroma, Klebsiella rhinoscleromatis, infiltrates, airway stenosis, scleroma 
treatment, dilation, bouging, stenting, tracheostomy, antibiotic therapy, probiotic lactobacilli medicines. 
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