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АНДРЕЙ СТАНИСЛАВОВИЧ ЛОПАТИН,  
ДОКТОР МЕДИЦИНСКИХ НАУК, ПРОФЕССОР, 
ПРЕЗИДЕНТ РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА 
РИНОЛОГОВ 

Андрей Станиславович, каковы 
сегодня главные задачи ринологии? 
Какие новшества привнесло время 
в эту специальность?

Ринология  – это не  специальность. Мы все 
оториноларингологи. Если ко  мне на  прием при-
шел пациент с  дисфонией, хроническим тонзил-
литом, наружным отитом или холестеатомой, 
я не скажу ему: «Я ринолог, ринохирург, Вы при-
шли не по адресу». Мы лечим всех пациентов с за-
болеваниями уха,  горла и  носа. Все подразделы 
нашей специальности развиваются очень бурно, 
но  мне кажется, что именно в  ринологии больше 
прорывов, которые помогают кардинально рас-
ширить наши возможности в  лечении заболева-
ний, существенно снижающих качество жизни 
наших пациентов.

Ранее, по статистике, до 70% пациентов 
обращались в лор-клиники с болезнями носа, 
в том числе требующими хирургического 
вмешательства (искривление перегородки 
носа, гайморит и другие заболевания 
околоносовых пазух). А с какими проблемами 
обращаются к врачам вашей специальности 
сегодня? Может быть, какие-то заболевания 
ушли в прошлое и стало больше других, 
появились новые проблемы, в том числе 
после минувшей пандемии коронавируса? 
Как в связи с этим меняются подходы 
в работе ринологов? Какие основные и самые 
современные технологии сейчас применяются 
в этой специальности?

Такая статистика сохраняется и  сегодня. 
По-прежнему более 70% пациентов, которые при-
ходят ко мне на прием, – это люди с заболеваниями 

носа и  околоносовых пазух. Но  именно в  этом 
и  заключается «изюминка» ринологии. Мы ни-
когда не  сможем ограничить себя одним только 
лечением «гайморитов» или операциями на пере-
городке носа. К  нам обращаются пациенты с  за-
болеваниями  глазницы, слезоотводящих путей, 
патологией основания черепа, зубочелюстной си-
стемы, ассоциированными аллергическими забо-
леваниями глотки и нижних дыхательных путей. 
И  в каждом случае мы должны найти решение 
проблемы.

Пандемия коронавирусной инфекции тоже 
в  какой-то степени изменила и  расширила  гра-
ницы нашей специальности и  ринологии в  част-
ности. Теперь мы намного чаще видим на приеме 
пациентов с нарушениями обоняния. И не только 
тех, кто потерял возможность чувствовать запахи 
после перенесенной коронавирусной инфекции, 
но и тех, кто и раньше сталкивался с этой пробле-
мой, но не придавал ей большого значения. Пока 
мы мало что можем предложить этим пациен-
там, кроме банального обонятельного тренинга, 
но  разработка методов реабилитации обоняния 
ведется.

В последнее время фиксируется увеличение 
количества обращений к врачам в том числе 
с жалобами на храп, остановки дыхания 
во сне, бессонницу. С чем это связано? 
Существуют ли современные методики, 
помогающие избавиться от этих проблем?

Это действительно большая проблема, 
с  которой мы часто сталкиваемся сейчас. Бес-
сонница и  остановки дыхания во сне  – не  одно 
и  то же. Пациенты с  обструктивным апноэ сна 
обычно не  страдают бессонницей. В  момент 

Фармакология & фармакотерапия / Спецвыпуск, 2024



9

Актуальное интервью/Actual interview

остановки дыхания они не просыпаются, а про-
сто переходят из более глубокой стадии сна в бо-
лее поверхностную. Современные эндоскопиче-
ские технологии дают возможность в состоянии 
медикаментозного сна прицельно выявить те 
области в  дыхательных путях,  где происходит 
обструкция, и, соответственно, спланировать 
возможность их хирургической коррекции. 
Но  здесь не  нужно обольщаться. У  синдрома 
обструктивного апноэ сна множество причин,  
в  первую очередь ожирение, а  хирургическим 
путем мы можем помочь только тем пациентам, 
у которых есть анатомические аномалии, приво-
дящие к  обструкции верхних дыхательных пу-
тей. Во всех остальных случаях решение пробле-
мы – это аппарат для респираторной поддержки 
во сне – СРАР-терапия.

На что сегодня направлена деятельность 
Российского общества ринологов? Какие 
основные задачи вы перед собой ставите?

Уставные задачи общества ринологов, как 
и  более 30 лет назад, когда оно было основа-
но,  – профессиональное обучение оторинола-
рингологов, внедрение современных методов 
диагностики и  лечения в  реальную клиниче-
скую практику. За это время мы добились того, 
что в  большинстве лор-операционных в  нашей 
стране вмешательства в  полости носа и  на око-
лоносовых пазухах проводятся под эндоскопиче-
ским контролем с  использованием минимально 
инвазивных функциональных методик, которые 
практически полностью заменили сейчас класси-
ческие «радикальные» методы операций. В  этом 
номере журнала читатели могут ознакомиться 
с  обновленными в  2024  г.  практическими реко-
мендациями по  диагностике и  лечению наибо-
лее распространенных заболеваний, с  которы-
ми ежедневно сталкивается оториноларинголог. 
Эти рекомендации составлены на  основе самой 
свежей информации, взятой из  международ-
ных согласительных документов и  клинических 

рекомендаций и адаптированной с учетом прин-
ципов доказательной медицины.

Как теперь, с учетом сегодняшней 
политической ситуации, вы 
взаимодействуете с зарубежными 
коллегами? Удается ли сохранять важные 
научные международные связи, перенимать 
опыт? С коллегами из каких стран сегодня 
идет наиболее живое эффективное 
сотрудничество?

Нынешняя политическая ситуация не  по-
влияла существенно на мои связи с зарубежными 
коллегами. Я  являюсь членом редколлегии неко-
торых журналов, в  том числе находящихся в  от-
крытом доступе (European Journal of  Rhinology 
and  Allergy, Otorhinolaryngology Clinics, Sinusitis 
Open Access), и  поэтому регулярно получаю за-
просы на  рецензирование статей, направленных 
в  эти и  другие журналы. Вот уже 10 лет мы про-
водим диссекционные курсы в Турции, где обуче-
ние за эти годы проходили не только специалисты 
из  России, но  и коллеги из  Беларуси, Казахстана, 
Кыргызстана, Турции, Украины и Узбекистана.

Из-за визовых проблем сейчас сложно очно 
участвовать в европейских мероприятиях, но все 
же я планирую принять участие в  конгрессе ла-
тиноговорящих оториноларингологических об-
ществ, который пройдет в марте в Неаполе и куда 
меня пригласили прочитать лекцию.

В марте в Москве пройдет XXIX Научно-
практическая конференция «Лечение болезней 
уха, горла, носа с позиций доказательной 
медицины». Каковы ее основные задачи, чего 
вы ждете от этого события?

Это одно из  самых востребованных ме-
роприятий, которое мы проводим ежегодно. 
В прошлом году наша конференция собрала более 
25 тысяч просмотров. И в марте 2024 г. программа 
будет максимально наполненной самыми свежи-
ми новостями о лечении лор-заболеваний.

Задачи общества ринологов – профессиональное 
обучение оториноларингологов, внедрение 

современных методов диагностики и лечения 
в реальную клиническую практику. Мы добились того, 
что в большинстве лор-операционных в нашей стране 

вмешательства в полости носа и на околоносовых 
пазухах проводятся под эндоскопическим контролем 

с использованием минимально инвазивных 
функциональных методик
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Введение
Аллергический ринит (АР) – одно из наиболее 

распространенных хронических заболеваний как сре-
ди взрослого, так и среди детского населения во всем 
мире. Проявления АР не  угрожают жизни больного, 
но редко проходят незамеченными, поскольку с ними 
связаны существенные ограничения в  физических, 
психологических и  социальных аспектах жизни. АР 
сопутствует таким заболеваниям, как бронхиальная 
астма (БА), острый и хронический средний отит, хро-
нический риносинусит (ХРС), и является благоприят-
ным фоном для их развития. Симптомы АР способ-
ствуют нарушению сна, а в тяжелых случаях создают 
проблемы в  обучении и  профессиональной карьере 
больного.

Определение
Аллергический ринит  – это хроническое за-

болевание, в  основе которого лежит воспалительная 
IgE-опосредованная реакция, вызванная попаданием 
причинно-значимых аллергенов на слизистую оболочку 
полости носа и проявляющаяся следующими основны-
ми клиническими симптомами:
•	 ринорея;
•	 заложенность носа;
•	 чихание;
•	 зуд в полости носа.

Эпидемиология
Аллергический ринит считается самым распро-

страненным хроническим заболеванием респиратор-
ного тракта. При этом за последние 30 лет уровень 
заболеваемости значительно вырос. Как демонстри-
руют долгосрочные наблюдения в ряде стран Европы, 
распространенность аллергических заболеваний, в том 
числе АР, удваивается каждые 10 лет. По  данным ли-
тературы, АР страдает около 40% населения земного 
шара [1].

Исследования, посвященные эпидемиологии АР 
и  опубликованные в  реферируемых международных 
журналах (базы данных Medline, PubMed), свидетель-
ствуют об  огромном разбросе данных по  распростра-
ненности АР в  различных регионах мира. Так, по  са-
мым скромным подсчетам, уровень заболеваемости 
в Западной Европе составляет от 23 до 30%, в США – 
от  12  до 30%, в  разных регионах Африки  – от  7,2 до 
54,1%, в  Средиземноморской Азии  – от  1,6 до 47,2%, 
в  Средней Азии  – от  7,4 до 45,2%, в  Юго-Восточной 
Азии – от 5,5 до 44,3%, в Восточной Европе и России – 
от 3,2 до 12,8%, в Южной Америке – от 5 до 74,6%, в Ав-
стралии – от 12 до 41,3% [1–4].

Согласно данным International Study of  Asthma 
and  Allergies in  Childhood (ISAAC, 2009), основанным 
на  опросе 700 тыс. детей и  их родителей из  56 стран, 
уровень заболеваемости АР среди детского населения 
колеблется от 2% (в Китае) до 54,1% (в Турции) [5]. При-
мечательно, что распространенность АР значительно 

выросла в экономически развитых и благополучных го-
сударствах, а  самый низкий уровень заболеваемости 
приходится на экологически чистые страны с преобла-
данием сельского хозяйства. Отмечено, что в  странах 
с низким уровнем дохода АР страдает в 2 раза меньше 
жителей, чем в  странах с  высокоразвитой индустрией 
и  высокими социальными доходами. Такая тенденция 
связана с  повышением уровня жизни, приводящим 
к  усиленному воздействию множественных факторов 
риска, традиционных и  нетрадиционных сенсибилизи-
рующих агентов.

В  настоящее время одним из  существенных 
факторов роста заболеваемости АР считается изме-
нение климатических условий на  Земле, связанных 
с  повышением средней температуры окружающего 
воздуха и  поверхности земли. Климатические из-
менения значительно повлияли на  ускорение роста 
растений, увеличение количества пыльцы, произво-
димой растениями, количества аллергенных белков, 
содержащихся в  пыльце, удлинение времени роста 
растений, а также более ранние и длительные сезоны 
пыления [6].

Распространенность АР в Российской Федерации 
составляет 18–38% [7–9]. Наибольшая заболеваемость 
поллинозом отмечается в Северо-Кавказском и Поволж-
ском регионах, на Урале, в Сибири, где в некоторых го-
родах сезонной формой АР страдает до 80% больных 
с анамнезом аллергии. Высокая распространенность се-
зонного АР отмечается в Краснодарском и Ставрополь-
ском краях, где большинство случаев поллиноза связано 
с аллергией к сорному растению амброзии.

Средняя распространенность симптомов АР 
в детском возрасте, по данным ISAAC, составляет 8,5% 
(1,8–20,4%) у 6–7-летних детей и 14,6% (1,4–33,3%) у де-
тей 13–14 лет [5]. У подростков 15–18 лет симптомы АР 
встречаются  гораздо чаще  – в  34,2% случаев, что под-
тверждено исследованием, проведенным в соответствии 
с  протоколом Глобальной сети по  аллергии и  астме 
в Европе (Global Allergy and Asthma European Network, 
GA2LEN, 2008–2009) [10]. Чаще болеют мальчики. В воз-
растной группе до 5 лет распространенность АР самая 
низкая, а  подъем заболеваемости отмечается в  раннем 
школьном возрасте.

В  целом, суммируя результаты многочисленных 
эпидемиологических исследований, можно выявить сле-
дующие закономерности:
•	 широкая вариабельность распространенности 

АР в  разных странах мира, различных регионах 
одной страны и  даже в  пределах одного неболь-
шого региона;

•	 в  развитых странах с  более высоким качеством 
жизни АР встречается чаще;

•	 существует зависимость распространенности 
симптомов АР от экологической обстановки в ре-
гионе;

•	 у  детей распространенность АР увеличивается 
в старших возрастных группах.
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Аллергический ринит и качество жизни
Аллергический ринит оказывает существенное 

влияние на  качество жизни (КЖ) пациентов, нарушая 
их сон, физическую и  социальную активность [11–14]. 
Общая оценка снижения производительности труда из-
за АР (39,4%) сравнима с аналогичной оценкой при дру-
гих хронических расстройствах здоровья, таких как де-
прессия (15–43%), хроническая обструктивная болезнь 
легких (19–42%), синдром раздраженного кишечника 
и запоры (36%), артрит (45%) [15].

Для пациентов с АР характерны худшее психиче-
ское благополучие, чем для лиц без этого заболевания, 
худшее общее состояние здоровья и  низкая жизнеспо-
собность [16]. Пациенты с АР часто испытывают труд-
ности при засыпании, ночной сон у  них тревожный, 
беспокойный, с частыми пробуждениями, в то же время 
днем они страдают от  повышенной сонливости. Выра-
женность этих симптомов находится в прямой зависи-
мости от тяжести течения АР [17].

Аллергический ринит ухудшает течение БА, 
хронической обструктивной болезни легких, атопиче-
ского дерматита, сердечно-сосудистых заболеваний, 
снижает половое влечение, особенно у мужчин, оказы-
вает существенное негативное влияние на  умственную 
активность, внимание, память и  гибкость в  принятии 
решений. Исследования продемонстрировали прямую 
связь между состоянием психики пациента и степенью 
тяжести течения АР. Установлено, что с учетом демогра-
фических характеристик и  социально-экономического 
статуса частые стрессы, депрессивное настроение, мыс-
ли о самоубийстве можно рассматривать как факторы, 
связанные с АР [18].

Факторы риска
Факторами риска (или триггерами) называют те 

предрасполагающие моменты или воздействия, которые 
могут спровоцировать дебют болезни или способство-
вать обострению уже имеющего заболевания.

Генетическая предрасположенность. Наличие 
прямых родственников, страдающих АР, увеличивает 
риск его развития. Пока неизвестно, мутации каких ге-
нов могут стать причиной этого заболевания, однако 
значение  генетического фактора не  должно переоце-
ниваться еще и потому, что стремительный рост числа 
больных никак не  может быть объяснен изменения-
ми генетического пула.

Расовая принадлежность. Результаты проведен-
ных исследований не  позволяют определенно выска-
заться в  пользу того, что принадлежность к  той или 
иной расе или этнической группе может быть фактором 
риска для развития аллергического заболевания. Скорее 
всего, регистрируемые иногда различия обусловлены 
социально-экономическими условиями, характером пи-
тания и т.д.

Социальное положение и  воздействие факторов 
окружающей среды. Факторы, сопутствующие разви-
тию цивилизации, такие как загрязненность воздуха 

выхлопными газами автомобилей, центральное отопле-
ние, газификация и кондиционирование домов и квар-
тир и особенно повышенная влажность в жилищах че-
ловека, могут стать дополнительными усугубляющими 
моментами в развитии респираторной аллергии. Целый 
ряд исследований свидетельствует о том, что дети ро-
дителей, имеющих высшее образование и относящихся 
к более высоким слоям общества, чаще страдают аллер-
гическими заболеваниями, в частности АР. Так, в Израи-
ле среди еврейских детей и подростков, живущих обыч-
но в  лучших условиях, было выявлено 19,7% больных 
АР, в то время как среди арабских детей, проживающих 
в тех же городах, – только 9,7%.

Пренатальные и  перинатальные факторы. АР 
нередко проявляется уже в младенчестве, являясь в дан-
ном случае ранним проявлением атопической предрас-
положенности, которая манифестирует под действием 
различных триггерных факторов. Такими факторами 
могут быть молодой возраст матери, порядковый номер 
рождения ребенка в семье, роды в период пыления рас-
тений, курение матери во время беременности, преж-
девременные роды, недоношенность, окружность голов-
ки при рождении, перинатальная асфиксия, замедленное 
развитие ребенка, длительность  грудного вскармлива-
ния. Для разработки мер первичной профилактики АР 
нужны новые, более детальные исследования, которые 
укажут, как и  в каком направлении действует каждый 
из перечисленных факторов.

Ранний контакт с аллергенами. Одним из класси-
ческих положений является то, что ранняя экспозиция 
аллергенов является триггерным фактором для после-
дующего развития аллергических заболеваний, причем 
это в большей степени касается сезонных и в меньшей – 
бытовых аллергенов. Однако применительно к  АР эта 
теория пока не  нашла доказательного подтверждения. 
Более того, существует  гипотеза, что ранний контакт 
с некоторыми аллергенами, например с кошками и соба-
ками, а также с пером подушки, может оказывать защит-
ное действие, предохраняя от дальнейшего развития ал-
лергического заболевания.

Респираторные инфекции. Инфицирование рино-
вирусом, коронавирусом, вирусами гриппа, респиратор-
но-синцитиальным и  другими вирусами вызывает по-
вреждение, воспаление и отек слизистой оболочки носа 
и  конъюнктивы, что сопровождается появлением или 
усилением назальных симптомов у  больных АР. Суще-
ствует мнение, что воздействие вируса может приводить 
к  выработке вирус-специфичных IgE и  потенцировать 
аллергический ответ путем усиления продукции медиа-
торов аллергии. Это касается людей с уже сформировав-
шейся иммунной системой.

Однако эпидемиологические наблюдения по-
следних лет показали, что респираторные инфекции 
в  раннем детском возрасте предупреждают последу-
ющее развитие респираторных атопических заболе-
ваний. Доказана обратная взаимосвязь между риском 
развития сезонного АР и количеством детей в семье. 
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Эпидемиологические наблюдения позволяют пред-
положить, что повторные респираторные инфекции, 
часто передающиеся в больших семьях от старших де-
тей младшим, предупреждают у  последних развитие 
аллергических заболеваний в более поздние периоды 
жизни.

Воздействие табачного дыма. Этот фактор, безус-
ловно, действует и на слизистую оболочку полости носа, 
и  на конъюнктиву, угнетая мукоцилиарный транспорт 
и  усиливая секрецию слезы. Доказано, что вдыхание 
табачного дыма (пассивное курение) является факто-
ром риска БА. Особенно опасно курение матери. Дети 
курящих матерей в 2 раза чаще болеют астмой, чем дети 
некурящих. Аналогичные исследования в  отношении 
АР отсутствуют. В настоящий момент не доказано, что 
активное или пассивное курение повышает риск  раз-
вития АР или воздействует на реактивность слизистой 
оболочки носа.

Холодовое воздействие (в частности, охлаждение 
конечностей), острая пища, эмоциональные нагрузки 
и стрессовые ситуации могут также провоцировать раз-
витие обострения АР путем стимуляции неспецифиче-
ских механизмов назальной реактивности.

Классификация
Коды по Международной классификации болезней (МКБ) 
10-го пересмотра
J30.0 Вазомоторный ринит.
J30.1 Аллергический ринит, вызванный пыльцой растений.
J30.2 Другие сезонные аллергические риниты.
J30.3 Другие аллергические риниты.
J30.4 Аллергический ринит неуточненный.

Коды по МКБ-11
CA08.0 Аллергический ринит.
CA08.00 Аллергический ринит, вызванный пыльцой 
растений.
CA08.01 Аллергический ринит из-за других сезонных 
аллергенов.
CA08.02 Аллергический ринит из-за клеща домашней пыли.
CA08.03 Другой аллергический ринит.
CA08.0Z Аллергический ринит, неуточненный.
CA08.1 Неаллергический ринит.
CA08.10 Неаллергический ринит с эозинофилами.
CA08.1Y Другой уточненный неаллергический ринит.
CA08.1Z Неаллергический ринит, неуточненный.
CA08.2 Смешанный ринит.
CA08.3 Вазомоторный ринит.
CA08.Y Смешанный аллергический и неаллергический ринит.
CA08.Z Ринит, неуточненный, аллергический или неал-
лергический.

Привычная классификация, разделяющая АР 
на сезонный и круглогодичный, в последние годы была 
пересмотрена ВОЗ, хотя так и не нашла отражения ни в 
МКБ-10, ни в МКБ-11. Вместо сезонной и круглогодич-
ной эксперты ВОЗ предлагают выделять интермиттиру-
ющую и персистирующую формы АР.

Сезонный АР (САР) возникает при сенсибилиза-
ции к пыльцевым (поллиноз) и грибковым аллергенам: 
пыльце деревьев, злаковых и сорных трав, спорам гри-
бов Cladosporium, Penicillium, Alternaria и др.

Круглогодичный АР (КАР) развивается у пациен-
тов с сенсибилизацией к аллергенам клещей домашней 
пыли, библиотечной пыли, эпидермальным аллергенам 
животных и  птиц, инсектным аллергенам, аллергенам 
плесневых грибов, пищевых продуктов и лекарственных 
препаратов при постоянном их приеме, профессиональ-
ным аллергенам.

Термин «интермиттирующий АР» означает, 
что проявления заболевания беспокоят больного менее 
4 дней в неделю или менее 4 недель в году.

Термин «персистирующий АР» означает, что па-
циент отмечает проявление симптомов заболевания бо-
лее 4 дней в неделю или более 4 недель в году.

Однако в  связи с  четкой сезонностью цветения 
всех растений, продуцирующих аэроаллергены в  Рос-
сии, деление на  сезонную и  круглогодичную формы 
выглядит более привычным, удобным для документа-
ции и соответствующим МКБ-10. Кроме того, «старая» 
и  «новая» классификации не  противоречат друг другу, 
так как первая построена по этиологическому принци-
пу, а вторая делит заболевание на формы по продолжи-
тельности симптомов. В  любом случае при сезонной, 
круглогодичной или смешанной (сезонной + круглого-
дичной) сенсибилизации следует выделять интермитти-
рующую и персистирующую формы (рис. 1).

В последние годы выделяют еще одну форму – ло-
кальный аллергический ринит (ЛАР),  – обусловленную 
местной продукцией IgE в слизистой оболочке полости 
носа. При этой форме заболевания кожные пробы с ал-
лергенами отрицательны, а уровень специфических IgE 
в  сыворотке крови остается в  пределах нормального. 
Постановка диагноза возможна при проведении назаль-
ных провокационных тестов.

Аллергический ринит необходимо разделять так-
же по степени выраженности симптомов. Эти термины 
определены в последних редакциях согласительного до-
кумента ВОЗ ARIA (2001, 2008, 2016, 2020) [19]:
•	 определение «легкая форма» означает, что у  па-

циента имеются лишь незначительные клиниче-
ские признаки болезни, не нарушающие дневную 
активность и/или сон. Пациент осознает наличие 
проявлений заболевания и  хочет лечиться, но, 
если надо, может обойтись без этого;

Рис. 1. Классификация аллергического ринита

Аллергический ринит

Интермиттирующий

Сезонный Круглогодичный Профессиональный

Персистирующий
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•	 определение «среднетяжелая форма» означает, 
что симптомы нарушают сон пациента, препят-
ствуют работе, учебе, занятиям спортом. КЖ су-
щественно ухудшается;

•	 определение «тяжелая форма» означает, что 
симптомы настолько выражены, что пациент 
не может нормально работать, учиться, занимать-
ся спортом или досугом в течение дня и спать но-
чью, если не получает лечения.
В  зависимости от  уровня контроля симптомов 

заболевания различают контролируемый, частично 
контролируемый и  неконтролируемый АР. Наиболее 
простым методом оценки контроля АР является ис-
пользование визуальной аналоговой шкалы (ВАШ). Зна-
чение показателя самооценки пациента менее 2 баллов 
по  ВАШ соответствует контролируемому АР, 2–5 бал-
лов – частично контролируемому, а более 5 баллов – не-
контролируемому АР.

Этиология
Перечень аллергенов, способных вызвать разви-

тие АР, чрезвычайно разнообразен. Аллергены  груп-
пируют по  происхождению (аллергены пыльцы расте-
ний, грибков, насекомых, животных и др.), по способам 
поступления в  организм, по  встречаемости в  тех или 
иных условиях (бытовые, профессиональные). Этиоло-
гическими факторами, вызывающими появление симп-
томов АР, являются содержащиеся в воздухе аллергены, 
которые принято делить на три группы:
•	 аэроаллергены внешней среды (пыльца расте-

ний);
•	 аэроаллергены жилищ (клещей домашней пыли, 

животных, насекомых, плесени, некоторых до-
машних растений);

•	 профессиональные аллергены.
Аллергический ринит чаще вызывается пыльцой 

ветроопыляемых растений, так как ее концентрация 
в атмосферном воздухе в период цветения намного пре-
вышает концентрацию пыльцы растений, опыляемых 
насекомыми. Кроме того, пыльцевые зерна ветроопыля-
емых растений являются относительно легкими и  по
этому переносятся на большие расстояния. В централь-
ной полосе России отмечаются три пика манифестации 
симптомов поллиноза. Первый из них связан с цветени-
ем деревьев (ольхи, лещины, березы, ивы, осины, тополя, 
ясеня, дуба и др.) и одуванчиков, он длится с конца мар-

та до конца мая. Второй пик наблюдается в июне-июле, 
когда начинают цвести злаковые травы и  культурные 
злаки  – тимофеевка, овсяница, ежа сборная, мятлик, 
райграс, пырей, лисохвост, костер, рожь, пшеница. 
Третий пик обычно начинается в  конце июля и  может 
длиться до начала октября, он связан с пылением сорных 
трав и сложноцветных (полынь, лебеда, крапива, коно-
пля, щавель, подсолнечник, на юге – амброзия).

Ознакомиться с  графиками пыления растений 
в  различных  географических зонах РФ  вы можете, от-
сканировав QR-код с  помощью камеры смартфона для 
перехода на  соответствующую страницу сайта Россий-
ского общества ринологов rhinology.ru (рис. 2).

К бытовым относят аллергены клещей домашней 
пыли, животных, насекомых (тараканов), грибков, неко-
торых домашних растений. Аллергены жилищ играют 
ведущую роль в  этиологической структуре АР. Сейчас 
их количество в домах резко возросло в связи с увеличе-
нием количества ковров, мягкой мебели, качественным 
отоплением и  кондиционированием воздуха. В  этих 
условиях жилища человека стали идеальным местом 
обитания не  только для домашнего клеща, тараканов 
и других насекомых, но и для многих плесневых грибков 
и бактерий.

Обострение симптомов АР, вызванного домаш-
ними клещами, происходит при повышении влажности 
воздуха. Наивысшая экспозиция аллергенов клещей 
возникает во время уборки квартиры, при контакте 
с  постельными принадлежностями, выбивании ковров 
и т.д., то есть когда пыль вместе с содержащимися в ней 
аллергенами интенсивно перемешивается с  воздухом 
помещения.

Сенсибилизация к  аллергенам животных стано-
вится все более распространенным явлением, связан-
ным с развитием цивилизации. Постоянное нахождение 
животных, в частности кошек и собак, в домах, кварти-
рах и  даже спальнях становится все более привычным 
явлением. Количество домашних животных значитель-
но увеличилось за последние 20 лет.

Споры и  мицелий  грибков постоянно присут-
ствуют в окружающей среде и попадают в дыхательные 
пути человека при каждом вдохе. В этиологии АР наи-
большую роль играют плесневые и  дрожжевые  грибы. 
Темные, влажные и  плохо проветриваемые помещения 
являются оптимальным местом для роста грибков, они 
в  больших количествах находятся в  ванных комнатах 
и на кухнях. Грибки могут размножаться в системах кон-
диционирования воздуха, причем домашние кондицио-
неры нередко увеличивают контаминацию воздуха ми-
целием и спорами в помещении.

Аллергены домашних растений. Некоторые до-
машние растения, например хорошо известный фикус, 
или фиговое дерево (Ficus benjamina), могут также про-
дуцировать аэроаллергены. Нередкой является пере-
крестная сенсибилизация к аллергенам фикуса и латек-
су, который добывается также из тропического растения 
Hevea brasilientis.

Рис. 2. QR-код для получения 
доступа к графикам пыления 
растений в различных 
географических зонах РФ на сайте 
rhinology.ru
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Вопрос об  этиологической роли бактериальной 
сенсибилизации при АР является наиболее спорным. 
На современном уровне наших знаний, несмотря на су-
ществование специфических IgE ко многим бактериям, 
мы не можем уверенно сказать, что бактериальная сен-
сибилизация может быть причиной развития АР. Воз-
можно, бактерии могут играть роль суперантигена при 
некоторых осложненных формах ринита, в  частности 
ассоциированных с полипозным риносинуситом.

Патогенез
Аллергический ринит, как круглогодичный, так 

и сезонный, является классическим примером IgE-опо-
средованной аллергической реакции 1-го типа. В основе 
патогенеза аллергического конъюнктивита лежат те же 
механизмы, что и  при АР. После нанесения аллергена 
на  конъюнктиву сенсибилизированного человека мож-
но отметить развитие ранней, а  затем поздней фазы 
аллергической реакции 1-го типа. Однако при аллерги-
ческом риноконъюнктивите (АРК)  глазные симптомы 
обычно выражены в меньшей степени, и для того, чтобы 
они стали преобладающими, необходимы большие дозы 
аллергена или более высокая степень сенсибилизации.

Главными участниками аллергического воспале-
ния в  слизистой оболочке полости носа и  конъюнкти-
ве являются тучные клетки, эозинофилы, лимфоциты, 
базофилы, дендритические и  эндотелиальные клетки. 
Участие их определяет раннюю, а затем и позднюю фазы 
аллергической реакции.

Благодаря фиксации аллерген-специфическо-
го IgE на  его высокоаффинных Fcε-рецепторах I типа 
(Fcε RI) тучных клеток слизистая оболочка полости 
носа и  конъюнктива приобретают универсальные ме-
ханизмы, распознающие антигены. Если на Fcε RI туч-
ных клеток присутствует аллерген-специфический IgE, 
то каждая молекула попавшего аллергена соединяется 
с  двумя соседними молекулами антител и  перекрестно 
связывает между собою молекулы IgE и Fcε RI в клеточ-
ной мембране. Это приводит к высвобождению депони-
рованных и вновь синтезированных медиаторов, вклю-
чая  гистамин, цистеиниловые лейкотриены (С4, D4, 
Е4), простагландин D2, фактор активации тромбоцитов 
и другие биологически активные вещества. Медиаторы, 
действуя на  клеточные структуры слизистой оболочки 
носа и конъюнктивы, в течение нескольких минут запу-
скают процесс аллергического воспаления и вызывают 
общеизвестные симптомы АР и  АРК. Появление  глаз-
ных симптомов при АР может быть вызвано не только 
непосредственной IgE-зависимой реакцией на аллерген, 
но  и риноконъюнктивальным рефлексом. Возможно, 
этим объясняется тот факт, что симптомы конъюнкти-
вита нередко быстро регрессируют при назначении од-
них только топических интраназальных препаратов.

Ранняя фаза аллергической реакции сопровожда-
ется интенсивной экссудацией плазмы – выходом через 
стенки сосудов в  межклеточное пространство жидко-
сти, содержащей белки и значительное количество био-

логически активных веществ. Именно с  экссудацией 
плазмы связаны два основных симптома АР: ринорея 
и заложенность носа. Однако развитие ринореи не мо-
жет быть объяснено только экссудацией плазмы. Нель-
зя исключать активацию гиперсекреции бокаловидных 
желез слизистой оболочки полости носа, которая возни-
кает в результате асинхронизма их деятельности и раз-
дражения окончаний тройничного нерва медиатором 
воспаления – гистамином. Другие симптомы АР – жже-
ние, чихание, слезотечение  – также развиваются в  ре-
зультате вызванного гистамином и другими медиатора-
ми раздражения нервных окончаний, расположенных 
в межэпителиальных соединениях.

Поздняя (отсроченная) фаза аллергического отве-
та развивается через несколько часов после разрешения 
ранней фазы, причем даже без повторного контакта с ал-
лергеном. Ее выраженность сильно варьирует и не кор-
релирует с интенсивностью ранней фазы. Поздняя фаза 
аллергической реакции характеризуется вторичным по-
вышением содержания провоспалительных медиаторов, 
цистеиниловых лейкотриенов и увеличением количества 
эозинофилов и базофилов в собственном слое слизистой 
оболочки; Тh2-лимфоциты участвуют в  заключительной 
фазе аллергического ответа, так как для их накопления 
в тканях требуется довольно продолжительный интервал 
времени. Для активации Т-лимфоцитов необходимо их 
взаимодействие с  антиген-презентирующими клетками, 
роль которых выполняют клетки Лангерганса.

Определенную роль в  развитии поздней фазы 
аллергического воспаления играют колониестимулиру-
ющие факторы, которые вызывают приток в очаг воспа-
ления новой порции клеток, в частности эозинофилов, 
моноцитов, продуцирующих цитокины и биологически 
активные вещества.

Неспецифическая  гиперреактивность слизистой 
оболочки полости носа у больных АР выражается в по-
вышенной чувствительности к  разнообразным раздра-
жающим воздействиям (триггерам). В  ее основе могут 
лежать конституциональные особенности, изменение 
рецепторной чувствительности к медиаторам и раздра-
жающим стимулам, снижение порога рефлекторных 
реакций, а  также сосудистые и  микроциркуляторные 
изменения. Возможно, в патогенезе аллергического вос-
паления присутствует и  нейрогенный компонент, про-
являющийся высвобождением нейропептидов из окон-
чаний холинергических и пептидергических нейронов.

В  реальной жизни клиническое течение АР су-
щественно отличается от  описанной выше последова-
тельности событий, происходящих после однократной 
провокации аллергеном. Повторные воздействия тех 
же концентраций аллергена вызывают более выражен-
ные клинические симптомы. Этот феномен, названный 
праймирующим эффектом, заключается в том, что воз-
действие аллергена подготавливает слизистую оболочку 
полости носа и  конъюнктиву к  последующим контак-
там, делая их более чувствительными. В результате при 
каждой последующей провокации количество частиц 
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аллергена, требующееся для появления симптомов АРК, 
снижается в десятки раз. Этим объясняется и тот факт, 
что лица, сенсибилизированные к пыльце деревьев и лу-
говых трав, после окончания сезона цветения отвечают 
выраженными симптомами даже на минимальные кон-
центрации пыльцы трав в воздухе.

При персистирующем АР, когда имеет место дли-
тельное воздействие низких концентраций аллергена, 
в слизистой оболочке дыхательного тракта развивается 
хроническое воспаление. Доказано, что у  больных лю-
бой формой АР, даже в  отсутствие повторных воздей-
ствий аллергена в течение длительного времени, в силу 
ряда причин сохраняются изменения, характеризуемые 
как минимальное персистирующее воспаление.

Результаты иммуногистохимических исследова-
ний, проведенных в начале XXI века, выявили высокий 
уровень тучных клеток и эозинофилов в слизистой обо-
лочке полости носа не только при аллергическом, но и 
при идиопатическом рините у больных с типичными на-
зальными симптомами АР, что подтвердило концепцию 
локального аллергического ринита. При этой форме АР 
активация тучных клеток, эозинофилов, а также синтез 
специфического IgE потенцируются локально при вды-
хании аэроаллергенов, что подтверждается немедленной 
реакцией на назальный провокационный тест и сопро-
вождается увеличением продукции триптазы, эозино-
фильного катионного белка и  антител к  секреторному 
IgE в  назальном секрете. Принципиальным отличием 
ЛАР от стандартного течения АР являются отрицатель-
ные кожные тесты и нормальный уровень сывороточно-
го IgE при наличии типичных клинических симптомов 
при контакте с аллергенами. Поставить диагноз ЛАР по-
зволяют назальный провокационный тест, проведенный 
как минимум с четырьмя аэроаллергенами, и исследова-
ние уровня sIgE в назальном секрете [20–24].

Клинические признаки и симптомы
Клинические проявления АР характеризуются 

основными классическими симптомами:
•	 затруднение носового дыхания;
•	 выделения из носа;
•	 зуд в полости носа;
•	 приступообразное чихание.

В  результате постоянно затрудненного носового 
дыхания к основным симптомам АР нередко присоеди-
няются головная боль, неприятное ощущение стекания 
отделяемого по  задней стенке  глотки, изменение тем-
бра голоса в виде гнусавости. Симптомы ринита и конъ-
юнктивита нередко становятся еще более мучительны-
ми в ночное время, нарушая нормальный сон.

Снижение обоняния редко встречается при сезон-
ной форме АР, но достаточно характерно для персистиру-
ющей формы. При нарушении функции слуховых труб по-
являются заложенность, пощелкивание и тяжесть в ушах, 
реже – снижение слуха. Боль и першение в горле, посто-
янное покашливание являются проявлениями сопутству-
ющего фарингита. Кашель, связанный с  постназальным 

синдромом, в  детском возрасте зачастую приводит к  ги-
пердиагностике БА или, при ее наличии, к  ошибочной 
констатации отсутствия контроля над симптомами астмы 
и необоснованному усилению базисной терапии.

Для САР особенно характерно сочетание назаль-
ных симптомов с  глазными: слезотечением, светобо-
язнью, зудом и  жжением в  глазах, а  также отеком век, 
однако эти симптомы всегда в той или иной степени вы-
ражены и при круглогодичной форме. В межсезонном пе-
риоде и вне стадии обострения при круглогодичном АРК 
возможны слизистые «тянущиеся» выделения из глаз.

Особенности клинической картины основных 
форм АР представлены в табл. 1.

Ввиду большей выраженности назальных симп-
томов офтальмологические проявления АРК часто не-
дооцениваются как самими пациентами, так и врачами, 
однако проведенные исследования подтверждают их 
важность и высокую распространенность. Так, в одном 
исследовании, включавшем 239 больных с  сезонным 
АРК, вызванным сенсибилизацией к  средиземномор-
скому растению Parietaria, проявления конъюнктивита 
были выявлены у 95,2% из них. В результате проведен-
ного активного расспроса и анкетирования все больные 
сезонным АРК отметили наличие зуда в глазах, причем 
75% из них называли этот симптом выраженным.

Внешние проявления АР. Могут обращать на себя 
внимание приоткрытый рот, темные круги под глазами 
(из-за стаза в периорбитальных венах лица в результа-
те нарушенного носового дыхания), гиперемия сосудов 

Таблица 1. Характеристики основных форм аллергического ринита

Клинические 
проявления

Сезонный Круглогодичный

Выделения из носа Водянистые, 
обильные

Более густые, слизистые

Чихание Характерно Выражено, но в меньшей 
степени

Заложенность носа Преходящая Доминирующий признак, 
особенно выражена ночью

Снижение обоняния Редко Довольно часто

Светобоязнь и 
жжение в глазах

Типично Сравнительно редко, 
усиливаются в стадии 
обострения

Гиперемия 
конъюнктивы

Выраженная От минимальной 
до умеренной

Зуд в глазах Выраженный Редко

Отделяемое из глаз Слезотечение В виде слизистых нитей

Сопутствующий ХРС Не характерен Нередко

Вероятность 
развития БА

10–40% 30–60%

Связь появления 
и исчезновения 
симптомов со 
временем года

Отчетливая: весна – 
пыльца деревьев; 
начало лета – 
пыльца злаковых 
трав; позднее 
лето – пыльца 
сорных трав

Нечеткая: обострения 
при сезонных пиках 
размножения клещей 
в сырые осенние месяцы; 
середина влажного 
лета – грибы Alternaria, 
Cladosporium

Влияние жилищных 
условий, контакта с 
домашним животным

Отсутствует Имеется

Влияние погодных 
условий

Улучшение 
самочувствия 
в дождливую 
безветренную 
погоду

Холодный воздух, резкие 
перепады температуры 
ухудшают самочувствие
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конъюнктивы, повышенное слезотечение, отечность 
и гиперемия век, фолликулез в сводах конъюнктивы, ги-
перемия кожи крыльев носа и  над верхней  губой (при 
обильных выделениях из носа). У лиц, вынужденных из-
за зуда постоянно потирать кончик носа, на коже спин-
ки носа образуется поперечная складка. У  детей этот 
привычный жест называют «аллергическим салютом».

Примерно в 23% наблюдений симптомы АР усу-
губляются наличием коморбидной патологии (CA 08.Y – 
смешанный (аллергический и  неаллергический) ринит 
по МКБ-11), когда клинические проявления заболевания 
сочетаются с  проявлениями медикаментозного,  гормо-
нального (ринит беременных), пищевого, сенильного 
(ринит пожилого и  старческого возраста) и  другими 
формами неаллергического ринита. В  таких ситуациях 
следует учитывать совокупность клинических симп-
томов, с  особой тщательностью проводить сбор анам-
нестических данных. Особое значение имеет сочета-
ние АР с  зависимостью от  назальных деконгестантов. 
В этих случаях, когда пациент с АР для того, чтобы ды-
шать носом, пользуется сосудосуживающими каплями 
5–7–10 раз в сутки, в том числе и ночью, когда заложен-
ность носа не дает ему спать, единственным решением 
становится хирургическое вмешательство на  носовых 
раковинах и/или перегородке носа.

Диагноз и рекомендуемые клинические исследования
В  стандартной ситуации диагноз АР не  пред-

ставляет больших сложностей. Данные, полученные 
при правильном сборе анамнеза и осмотре, позволяют 
в  большинстве случаев установить диагноз, выявить 
причинные аллергены, определить тяжесть заболевания 
и, следовательно, объем терапии. Для уточнения степе-
ни тяжести заболевания обязательно узнать у больного, 
как проявления АР сказываются на качестве его жизни, 
то есть насколько они снижают продуктивность работы 
или учебы, мешают занятиям спортом и активному от-
дыху, нарушают сон.

Оценка степени тяжести симптомов АР имеет 
важное значение для планирования и  корректировки 
лечения. Стандартным методом оценки степени тяжести 
заболевания является 10-сантиметровая линейка ВАШ, 
на которой пациенту предлагают отметить в баллах от 0 
до 10 суммарную выраженность основных симптомов 
ринита (заложенность носа, выделения из носа, зуд/ще-
котание и приступообразное чихание), а также глазных 
симптомов (жжение, слезотечение и  покраснение  глаз) 
в  течение последних суток (рис.  3). Нулевая оценка 
означает полное отсутствие симптомов, 10 баллов – их 
максимальную выраженность. Оценку 5 баллов и более 
трактуют как недостаточную эффективность проводи-
мой терапии и необходимость ее коррекции.

Помимо этого, для дифференциальной диагности-
ки между легкой и среднетяжелой/тяжелой формами АР 
необходимо на основании субъективной оценки пациента 
установить, насколько клинические проявления ринита 
сказываются на основных параметрах КЖ. Если пациент 

не считает симптомы ринита мучительными и указывает, 
что они никаким образом не сказываются на качестве сна, 
трудоспособности и  возможности заниматься спортом, 
форму заболевания оценивают как легкую. Если присут-
ствует хотя бы один из перечисленных критериев, следует 
считать, что АР протекает в среднетяжелой или тяжелой 
форме и требует адекватного лечения. Однако известно, 
что больные с легкой формой АР, как правило, не обраща-
ются к врачу и проводят лечение самостоятельно, подби-
рая препараты безрецептурного доступа.

 При сборе анамнеза удается установить связь по-
явления симптомов с определенными аллергенами.

Для пыльцевой аллергии характерны:
•	 сезонность обострений (появление признаков бо-

лезни весной, летом и ранней осенью – в период 
цветения растений);

•	 метеозависимость (ухудшение самочувствия 
больных в  сухую ветреную погоду, когда созда-
ются наилучшие условия для распространения 
пыльцы);

•	 перекрестная пищевая сенсибилизация (пример-
но в 40% случаев) и непереносимость некоторых 
фитопрепаратов (у  детей перекрестная пищевая 
аллергия (food-pollen syndrome) чаще всего фор-
мируется после 8 лет).
При бытовой аллергии типичны:

•	 эффект элиминации (уменьшение или исчезнове-
ние симптомов вне дома (на даче, в командиров-
ке, в отпуске);

•	 обострения в  сырое время  года (осенью, зимой, 
ранней весной);

•	 усиление симптомов в первую половину ночи;
•	 появление симптомов при заправлении кровати, 

уборке квартиры, выбивании ковров, просмотре 
старых книг и бумаг.
Для аллергии на шерсть животных характерно:

•	 возникновение симптомов при контакте с живот-
ными и ношении одежды из шерсти и меха;

•	 непереносимость лекарственных средств, содер-
жащих белки животных (гетерологичные сыво-
ротки, иммуноглобулины и т.д.).
При грибковой аллергии отмечаются:

•	 непереносимость продуктов, содержащих дрожжи 
(пиво, квас, сухие вина, кисломолочные продукты);

•	 ухудшение состояния во влажную погоду, при посе-
щении сырых, плохо проветриваемых помещений;

•	 сезонное или круглогодичное течение болезни 
с ухудшением весной, летом и в начале осени;

•	 иногда – наличие очагов грибковой инфекции.

Баллы по ВАШ

100876543210

Рис. 3. Визуальная аналоговая шкала оценки тяжести течения АР

ВАШ < 2 – контролируемый АР
ВАШ 2–5 – частично контролируемый АР
ВАШ > 5 – неконтролируемый АР
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Ринологическое обследование
При передней риноскопии и эндоскопическом ис-

следовании выявляют отек носовых раковин, серый или 
цианотичный цвет и  характерную пятнистость слизи-
стой оболочки (симптом Воячека), а в момент обостре-
ния  – значительное количество прозрачного, иногда 
пенистого секрета в  носовых ходах. При многолетнем 
анамнезе персистирующего АР могут развиться поли-
позные изменения слизистой оболочки, обычно в обла-
сти среднего носового хода, гипертрофия и полипозное 
перерождение задних концов нижних носовых раковин. 
Проба с эпинефрином демонстрирует обратимость вы-
явленных изменений.

При осмотре полости носа следует обращать 
внимание на аномалии анатомического строения поло-
сти носа, особенно острые шипы и гребни перегородки 
носа. Контактируя со слизистой оболочкой средней или 
нижней носовой раковины, они усиливают и поддержи-
вают уже имеющийся отек и  выраженность клиничес-
ких проявлений, снижают эффективность медикамен-
тозного лечения и, кроме того, могут быть источником 
патологического ринобронхиального рефлекса, приво-
дящего к развитию бронхоспазма.

Офтальмологическое обследование
При внешнем осмотре пациента с АРК можно вы-

явить гиперемию и отек век, при биомикроскопии – ги-
перемию, отечность и  разрыхленность конъюнктивы, 
слизистое отделяемое в  виде тонких тянущихся нитей. 
В подостром периоде в нижнем своде конъюнктивы в по-
давляющем большинстве случаев наблюдаются фолли-
кулы разного размера – от мелких до средних. В остром 
периоде фолликулы в конъюнктиве нижнего свода могут 
сглаживаться из-за отека конъюнктивы, однако мелкие 
фолликулы определяются на  бульбарной конъюнктиве. 
Для подострой стадии при длительном течении заболе-
вания иногда можно отметить признаки нарушения сле-
зопродукции  – отсутствие слезного ручья и  снижение 
уровня слезного мениска. В  подавляющем большинстве 
случаев поражение двустороннее, равномерное. Перио-
дически при острой стадии (особенно при атопическом 
и  лекарственном конъюнктивите) наблюдаются узелки 
Трантаса, которые представляют собой точечные очажки 
из дегенеративно измененных эозинофилов.

Исследование порогов обоняния, мукоцилиарного 
транспорта, риноманометрия, акустическая риноме-
трия имеют второстепенное значение в диагностике АР. 
Они редко применяются в рутинной клинической прак-
тике и используются лишь при планировании хирурги-
ческого вмешательства или в научных исследованиях.

Рентгенологическое исследование околоносовых 
пазух

Как показывают исследования, у  пациентов с  АР 
на  фоне острой респираторной вирусной инфекции от-
мечаются более значительные изменения околоносовых 
пазух (ОНП) на компьютерных томограммах по сравнению 

с пациентами без аллергии. Данные изменения указывают 
на нарушение функции ОНП во время простудного забо-
левания, что увеличивает риск  развития бактериального 
риносинусита у пациентов с аллергией [25].

Кроме того, показателем респираторной аллергии 
могут явиться полипозные изменения и отек слизистой 
оболочки ограниченной зоны полости носа в  области 
средней носовой раковины и  верхнего носового хода. 
В  современной зарубежной литературе это состояние 
получило название central compartment atopic disease 
(CCAD). На компьютерных томограммах CCAD прояв-
ляется двусторонним снижением пневматизации цен-
трального отдела синоназального комплекса, чаще без 
вовлечения крупных ОНП. Это состояние теперь счи-
тают одной из  форм ХРС у  лиц с  сопутствующим АР 
и в 73,5% случаев связывают с респираторной сенсити-
зацией [26].

Таким образом, проведение компьютерной томо-
графии ОНП в целом не показано. Показания для этого 
исследования возникают в случаях неконтролируемого 
течения АР для выявления возможных причин неэф-
фективности стандартных алгоритмов лечения, в  пер-
вую очередь сопутствующего ХРС.

Лабораторная диагностика
Общий анализ крови: типична эозинофилия.
Более специфичным методом является цитологиче-

ское исследование мазков из полости носа или с конъюнкти-
вы с последующей окраской по методу Романовского. При 
АР, особенно его сезонной форме в  период обострения, 
содержание эозинофилов в мазках повышено и составляет 
от 10 до 100% от общего количества клеток.

Аллергологические диагностические пробы. Для 
выявления причинных аллергенов используют кожные 
пробы. Обычно применяют пробы уколом (прик-тест). 
Для этого набор аллергенов наносят на кожу предплечья, 
затем тонкой иглой прокалывают кожу в месте их нане-
сения и  через определенное время измеряют размеры 
кожного волдыря. Одновременно с аллергенами наносят 
тест-контрольную жидкость (отрицательный контроль) 
и 0,01% раствор гистамина (положительный контроль). 
Немедленная аллергическая реакция, развивающаяся 
после контакта с аллергеном, проявляется триадой Ле-
виса: волдырем,  гиперемией (эритемой) и  кожным зу-
дом, которые максимально выражены через 10–20 ми-
нут после нанесения аллергена. Результаты прик-теста 
оценивают, измеряя размеры кожных папул и сравнивая 
их с  положительным тест-контролем (табл.  2). Соглас-

Таблица 2. Шкала оценки результатов прик-тестов (по A.B. Kay, 1997)

Выраженность реакции Условные 
обозначения

Волдырь, мм Эритема, мм

Отрицательная — < 3 0,5

Слабо положительная + 3–5 0–10

Положительная ++ 5–10 5–10

Резко положительная +++ 10–15 > 10

Очень резко 
положительная

++++ > 15 (или с 
псевдоподиями)

> 20
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но документу PRACTALL, в  педиатрической практике 
по показаниям кожное тестирование может проводить-
ся в любом возрасте при условии использования стан-
дартизированных аллергенов. Чувствительность тестов 
уколом с ингаляционными аллергенами составляет 80–
97%, специфичность – 70–95%.

Скарификационные пробы более чувствительны, 
но  менее специфичны и  чаще дают ложноположитель-
ные реакции.

Внутрикожные и скарификационные пробы с ин-
галяционными аллергенами в настоящее время не реко-
мендуются для использования в клинической практике 
экспертами Европейской академии аллергологии и кли-
нической иммунологии.

Для уточнения клинической значимости аллер-
гена (помимо сопоставления с  клиникой заболевания) 
используют назальный или конъюнктивальный провока-
ционный тест. Его проводят только с теми аллергенами, 
на которые были получены положительные кожные ре-
акции. Для постановки назального теста в одну полови-
ну носа вводят 2–3 капли дистиллированной воды и за-
тем возрастающие разведения тестируемого аллергена: 
1:100, 1:10 и  цельный раствор. Тест считается положи-
тельным, если через 20 минут после введения аллергена 
появляются ринорея, чихание, жжение и заложенность 
носа. Положительный назальный тест подтверждает, 
что данный аллерген действительно вызывает симпто-
мы ринита. Для более точной оценки результатов теста 
в динамике проводят эндоскопическое исследование по-
лости носа, переднюю активную риноманометрию или 
собирают назальный секрет для цитологического иссле-
дования. Аналогичным образом проводят конъюнкти-
вальный тест, объективно оценивая появление симпто-
мов после нанесения причинных аллергенов.

Методы количественного определения концентра-
ции общего и  аллерген-специфических IgE имеют специ-
фичность около 90%, могут выполняться даже при нали-
чии сопутствующих заболеваний кожи, на их результатах 
не сказывается одновременный прием антигистаминных 
и глюкокортикоидных препаратов. Определение концен-
трации аллерген-специфических антител может быть 
проведено радиоаллергосорбентным, радиоиммунным, 
иммуноферментным или хемолюминесцентным метода-
ми. Уровень общего IgE близок к нулю в момент рожде-
ния, но  по мере взросления постепенно увеличивается. 
По  достижении 20-летнего возраста уровни выше 100–
150 ЕД/л (референсные параметры в зависимости от ме-
тода исследования) считаются повышенными.

Исследование уровня общего IgE сыворотки 
в детском возрасте имеет низкую ценность в выявлении 
аллергической этиологии ринита.

Этот метод может быть использован, в частности, 
в следующих ситуациях:
•	 трудные для интерпретации и недостоверные ре-

зультаты кожных проб;
•	 наличие типичных клинических проявлений при 

отрицательной кожной пробе с данным аллергеном;

•	 ложноотрицательные кожные реакции вслед-
ствие приема противоаллергических препаратов, 
трициклических антидепрессантов при невоз-
можности их отмены;

•	 невозможность постановки кожных проб, огра-
ничения и  противопоказания к  кожному тести-
рованию.
Существует лабораторная возможность опреде-

лять аллерген-специфические IgE к большому числу (до 
120) аллергенов в одной пробе крови (AллергоЧип). Ме-
тод позволяет в сложных случаях более точно поставить 
диагноз и осуществить отбор пациентов для проведения 
аллерген-специфической иммунотерапии (АСИТ).

Следует отметить, что в  целом кожные пробы 
имеют более высокую чувствительность и  специфич-
ность, чем методы диагностики in vitro.

Для диагностики АР не  рекомендуется определе-
ние уровня эозинофильного катионного белка и аллерген-
специфических IgG4, так как в настоящее время отсут-
ствуют доказательства их диагностической ценности 
(данные показатели не включены ни в один международ-
ный и национальный согласительный документ по АР).

Дифференциальный диагноз
В  большинстве случаев диагностика АР не  вы-

зывает затруднений из-за четкой связи возникновения 
симптомов с  контактом с  определенным аллергеном. 
В то же время многие состояния могут вызвать анало-
гичные симптомы.

В отдельных случаях необходимо проводить диф-
ференциальную диагностику с  заболеваниями, одним 
из  симптомов которых является ринорея. Водянистые 
выделения из  одной половины носа, не  сопровождаю-
щиеся затруднением носового дыхания и  приступами 
чихания, дают основание заподозрить диагноз назаль-
ной ликвореи. У детей в возрасте 2–4 лет значительные 
сложности представляет дифференциальная диагности-
ка АР и  рецидивирующих вирусных инфекций дыха-
тельных путей. Затруднение носового дыхания и рино-
рея могут быть проявлением инфицирования слизистой 
оболочки верхних дыхательных путей коронавирусом 
(SARS-CoV-2). Этот вирус проникает в клетки хозяина 
посредством ангиотензинпревращающего фермента II 
(ACE2). Именно экспрессия гена ACE2 в респираторном 
эпителии слизистой оболочки полости носа обуслов-
ливает вероятность первоначального инфицирования 
SARS-CoV-2 и дальнейшего распространения в окружа-
ющую среду. При легком течении заболевания затруд-
нение носового дыхания, ринорея и  потеря обоняния 
могут быть единственными симптомами, что затрудняет 
дифференциальную диагностику между коронавирус-
ной инфекцией и АР. В таком случае тщательный сбор 
анамнеза и  выявление взаимосвязи между появлением 
типичных симптомов (ринорея, приступы чихания, зуд 
и покраснение конъюнктивы) при контакте с определен-
ным аллергеном должны помочь в постановке правиль-
ного диагноза.
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Особое значение имеет дифференциальная диа-
гностика между аллергическим и другими формами хро-
нического ринита, которые в  ряде случаев могут соче-
таться, например, АР с медикаментозной зависимостью. 
В этой ситуации первостепенное значение приобретает 
аллерген-специфическая диагностика. В таблице 3 ука-
заны основные формы ринитов с указанием специфиче-
ских клинико-диагностических особенностей.

Сопутствующие заболевания и осложнения
Бронхиальная астма

Тесная связь между АР и  БА подтверждается 
результатами целого ряда эпидемиологических, мор-
фологических и  клинических исследований. Сходство 
анатомического строения слизистой оболочки пред-
располагает к  развитию единого заболевания. Верхние 
и нижние дыхательные пути покрыты практически оди-
наковым по  строению многорядным цилиндрическим 
мерцательным эпителием, расположенным на  базаль-
ной мембране. Одинаковые нейропептиды присутству-
ют в слизистой оболочке носа и бронхов, и их действие 
может приводить к  развитию симптомов как рино-
конъюнктивита (экстравазация плазмы), так и  астмы. 
Еще одним нейротрансмиттером является окись азота 
(NO), продуцируемая в основном эпителием ОНП. Из-
вестно, что продукция NO значительно возрастает при 
БА, и  именно этой субстанции сейчас отводится веду-
щая роль во взаимосвязи между верхними и нижними 

дыхательными путями, в частности при сочетании ри-
нита и астмы.

Эпидемиологические исследования показали, что 
АР диагностируют у 80–90% больных БА, с другой сторо-
ны, астмой страдают 38–40% пациентов с АР. Астму вы-
являют у 13,4% больных с симптомами круглогодичного 
АР, в то время как у лиц без проявлений ринита этот по-
казатель составляет лишь 3,8%. Ринит (не только аллер-
гический, но и так называемый вазомоторный) является 
фактором риска формирования БА и  предшествует ее 
развитию в 32–64% случаев. Анализ результатов обсле-
дования населения в  различных странах Европы дока-
зал, что круглогодичный ринит является независимым 
фактором развития астмы даже при отсутствии призна-
ков атопии.

Клинические данные свидетельствуют о  том, что 
у  больных с  сочетанием БА и  АР назальные и  глазные 
симптомы более выражены, чем у  больных, страдаю-
щих одним только АР. Клинические проявления АР 
и  астмы появляются при провокации одними и  теми 
же аллергенами и  при воздействии одинаковых триг-
герных факторов. У  значительной части больных АР, 
даже без сопутствующей БА, выявляются неспецифи-
ческая  гиперреактивность бронхов, эозинофилия тра-
хеобронхиального секрета и  высокая концентрация 
эозинофильного катионного белка в  мокроте. При се-
зонном и  круглогодичном АР, не  сопровождающемся 
симптомами астмы, контакт с пыльцой растений и кле-

Таблица 3. Дифференциальная диагностика аллергического и различных форм неаллергического ринита [27]

Фенотип ринита Патогенез и причинные факторы Клинические симптомы Диагностика

Аллергический ринит IgE-опосредованная аллергическая 
реакция на пыльцу растений и бытовые 
аллергены

Чихание, ринорея, заложенность носа, 
зуд в носу и глазах, слезотечение

Анамнез, кожные и лабораторные 
аллергологические тесты

Вазомоторный ринит Нейрогенное воспаление вследствие 
воздействия неспецифических факторов

Эпизодическая, попеременная 
заложенность носа, больше 
в горизонтальном положении, 
при воздействии холода, резких запахов, 
табачного дыма, при стрессе

Анамнез. Диагноз исключения

Пищевой ринит Нейрогенное воспаление в сочетании 
с гиперреактивностью слизистой оболочки 
полости носа, краниальная нейропатия

Обильная ринорея при употреблении 
острой, горячей пищи и некоторых 
пищевых продуктов

Анамнез. Особенность клиники: отсутствие 
заложенности носа, чихания, зуда в носу, 
снижения обоняния

Гормональный ринит Гормональный дисбаланс (период 
полового созревания, беременности, 
менопаузы), гипофункция щитовидной 
железы

Стойкая заложенность обеих половин 
носа без ринореи

Специфического обследования 
в большинстве случаев не требуется, 
только при подозрении на дисфункцию 
эндокринной системы

Ринит пожилого 
возраста (сенильный 
ринит)

Дисбаланс симпатического 
и парасимпатического отделов 
вегетативной нервной системы, 
назальная гиперреактивность

Периодическая обильная ринорея 
в течение дня

Анамнез

Медикаментозный 
ринит

Нейрогенное воспаление, дисбаланс 
вегетативной иннервации полости 
носа вследствие стимуляции 
α2-адренорецепторов назальными 
деконгестантами

Стойкая заложенность носа без ринореи Анамнез

Ринит, связанный 
с анатомическими 
особенностями

Деформация перегородки носа, 
анатомические аномалии строения 
внутриносовых структур

Постоянная заложенность носа Анамнез. Эндоскопия полости носа. 
Компьютерная томография ОНП

Неаллергический ринит 
с эозинофильным 
синдромом (NARES)

Назальная гиперреактивность, вызванная 
неспецифическими факторами

Чихание, зуд в носу, ринорея, 
заложенность носа

Эозинофилия в назальном секрете 
при отрицательных назальном 
провокационном и кожных тестах 
и нормальном уровне IgE в сыворотке крови

Профессиональный 
ринит

Сенсибилизация (опосредованная IgE) 
или раздражение хеморецепторов 
тройничного нерва профессиональными 
агентами

Чихание, зуд в носу, ринорея, 
заложенность носа

Появление симптомов в начале рабочего 
дня, частичное или полное исчезновение 
симптомов по возвращении домой, 
во время выходных или отпуска
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щами домашней пыли вызывает повышение содержания 
эозинофилов, лимфоцитов и провоспалительных медиа-
торов в мокроте и слизистой оболочке бронхов.

В то же время эозинофилия слизистой оболочки 
носа наблюдается и  при астме, не  сопровождающейся 
симптомами ринита.

Физиологические механизмы, которые опосреду-
ют негативное влияние патологического процесса в по-
лости носа на  нижние дыхательные пути, могут быть 
следующими:
•	 воспалительная реакция, развившаяся в верхних 

дыхательных путях, может распространяться 
вниз по дыхательному тракту («воспалительный 
рефлекс»);

•	 попадание медиаторов воспаления, образовав-
шихся в  полости носа, в  бронхиальное дерево 
с  последующим развитием бронхоспазма и  вос-
палительного процесса;

•	 наличие ринобронхиального и  риноконъюнкти-
вального рефлексов, замыкающих связь между 
тройничным и блуждающим нервами и проявля-
ющихся бронхоконстрикцией при раздражении 
слизистой оболочки носа и конъюнктивы;

•	 циркуляция в  сосудистой системе медиаторов, 
образующихся в  полости носа и  достигающих 
бронхиального дерева;

•	 выключение защитной и  кондиционирующей 
функции полости носа может усиливать влия-
ние аллергенов, поллютантов и неспецифических 
триггеров (холодного воздуха) на  нижние дыха-
тельные пути.
Единство патогенетических механизмов АР и БА 

косвенно подтверждается и тем, что одинаковые лекар-
ственные препараты оказывают лечебный эффект и на 
симптомы астмы, и на симптомы АР. Рациональное ме-
дикаментозное лечение при АР (в  частности, терапия 
интраназальными  глюкокортикостероидами [ИнГКС] 
и  антагонистами лейкотриеновых рецепторов [АЛТР]) 
позитивно сказывается и  на  глазных проявлениях ал-
лергии, и на течении БА. Все эти данные подтверждают 
наличие тесной связи между АР и БА, которые фактиче-
ски являются проявлениями одного заболевания в раз-
личных органах.

Есть существенные отличия в иннервации верх-
них и  нижних дыхательных путей. Лечение и  даль-
нейшее наблюдение больных АР и  астмой должны 
по  возможности проводиться с  участием врачей всех 
задействованных специальностей (оториноларинголога, 
офтальмолога, аллерголога, пульмонолога), и врачи каж
дой из этих специальностей должны быть в достаточной 
степени осведомлены обо всех возможных проявлениях 
аллергии.

Больные с  персистирующим АР должны быть 
обследованы на  предмет наличия сопутствующей аст-
мы (исследование функции внешнего дыхания, проба 
с  бронхолитиком для выявления латентной бронхи-
альной обструкции, суточная пикфлоуметрия). Вместе 

с тем у пациентов с БА всегда следует учитывать и пра-
вильно интерпретировать проявления ринита и  конъ-
юнктивита и проводить адекватное лечение с привлече-
нием соответствующих специалистов.

Риносинусит, полипозный риносинусит, кисты 
околоносовых пазух

Отек слизистой оболочки, вызванный воздей-
ствием аллергена, может вызывать нарушение аэрации 
и  оттока секрета из  ОНП и  приводить к  развитию си-
нусита. В процессе воздухообмена аллергены могут по-
падать в ОНП и вызывать там отек слизистой оболочки 
и  аллергическое воспаление. Эксперименты показы-
вают, что после инстилляции аллергена в полость носа 
развивается отек слизистой оболочки и повышается со-
держание эозинофилов в ОНП. Гистологические наход-
ки в ткани полипов и слизистой оболочке носа при АР 
сходны: для обоих заболеваний характерны тканевой 
отек, клеточная инфильтрация, представленная пре
имущественно эозинофилами, хотя в основе патогенеза 
полипозного риносинусита и  лежат другие, отличные 
от классической IgE-зависимой аллергии, иммунологи-
ческие механизмы.

Менее исследованной является связь между АР 
и кистами ОНП. Наиболее логичное объяснение патоге-
неза ложных (лимфоангиоэктатических) кист, которые 
фактически являются тканевыми лакунами, – скопление 
тканевого выпота в полости, образовавшейся в резуль-
тате выраженного отека слизистой оболочки.

Средний отит
Полости носа, носоглотки и  среднего уха имеют 

сходное строение, они выстланы одинаковым цилиндри-
ческим мерцательным эпителием и  сообщаются между 
собой посредством слуховой (евстахиевой) трубы, по-
этому воздействие аллергена может вызывать воспали-
тельный процесс не только в полости носа и конъюнкти-
ве глаза, но и в ряде случаев в полостях среднего уха.

Острый средний отит – это воспаление полостей 
среднего уха, проявляющееся одним или несколькими 
характерными симптомами: болью в  ухе, повышением 
температуры, выделениями из  уха, снижением слуха. 
У  детей заболевание часто сопровождается возбужде-
нием, раздражительностью, иногда рвотой и  поносом. 
Заболевание длится не более трех недель и даже при от-
сутствии лечения обычно разрешается спонтанно пол-
ным восстановлением.

Термином «затянувшийся острый средний отит» 
определяют наличие симптомов и  признаков воспале-
ния среднего уха в  течение 3–12 месяцев после одного 
или двух курсов терапии антибиотиками. Под рециди-
вирующим острым средним отитом подразумевают 
наличие трех или более отдельных эпизодов острого 
среднего отита за период 6 месяцев или четырех и более 
эпизодов за период 12 месяцев.

Экссудативный средний отит характеризуется 
наличием выпота в среднем ухе без острых клинических 
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проявлений, что проявляется обычно снижением слуха 
от 10 до 50 (в среднем на 30) дБ. Нарушение проходимо-
сти слуховой трубы может быть вызвано ее механиче-
ской обструкцией, например отеком слизистой оболочки 
на фоне АР. Исследования показали, что внутриносовой 
провокационный тест с  аллергенами у  сенсибилизиро-
ванных к  пыльце растений приводит к  развитию дис-
функции и  нарушению проходимости слуховой трубы. 
Этиологическая роль аллергии была подтверждена иссле-
дованиями, которые показали, что распространенность 
атопических заболеваний у детей с экссудативным сред-
ним отитом достоверно выше, чем в общей популяции.

Поэтому у больных (особенно у детей), страдаю-
щих рецидивирующим и  экссудативным средним оти-
том, тщательное исследование состояния полости носа 
и носоглотки, а также аллергологическое обследование 
являются обязательными.

Гиперплазия глоточной миндалины
В ряде исследований была достоверно продемон-

стрирована значительно более высокая распространен-
ность гиперплазии глоточной миндалины у детей с АР 
по сравнению с контрольной группой лиц, не имевших 
сенсибилизации к  ингаляционным аллергенам, при 
этом увеличение размеров глоточной миндалины у па-
циентов с  поллинозом отмечено именно в  период пы-
ления. Среди детей в возрасте от 3 до 17 лет со средне-
тяжелой и тяжелой формами АР гиперплазия глоточной 
миндалины встречается в 30,2% случаев. В то же время 
у 70,7% пациентов с аденоидами той или иной степени 
диагностируют АР [28, 29].

Гиперплазия  глоточной миндалины у  детей мо-
жет в значительной мере усугублять тяжесть течения АР 
за счет усиления назальной обструкции, вызывая пере-
ход на дыхание через рот, закрытой гнусавости и храпа. 
В ряде случаев это приводит к развитию синдрома об-
структивного апноэ сна (СОАС), гипоксемии, фрагмен-
тации сна и дневной сонливости.

Храп и синдром обструктивного апноэ сна
Сон имеет решающее значение в жизнедеятельно-

сти организма человека. Плохое качество сна и/или недо-
статочная его продолжительность считаются триггерами 
развития артериальной  гипертонии, сахарного диабета, 
ожирения, сердечно-сосудистых заболеваний, повыша-
ют риск  внезапной смерти. Результаты исследований, 
касающихся влияния АР на развитие СОАС, крайне про-
тиворечивы, поскольку в нескольких из них не выявле-
но достоверной взаимосвязи между этими заболевани-
ями [30–33]. Однако в ряде исследований показано, что 
АР может потенцировать развитие СОАС [34, 35]. Это 
подтвердил крупный метаанализ, содержащий резуль-
таты обсервационных исследований, опубликованных 
до августа 2019 г. в PubMed, Embase и CINAHL (27 ста-
тей из 2544, истории болезни более 240 млн пациентов, 
из которых более 19 млн страдали АР). Этот метаанализ 
показал, что АР связан с более высоким риском ночных 

расстройств, включающих бессонницу, необходимость 
использования снотворных, ночной энурез, беспокой-
ный сон, храп и расстройства дыхания во сне. Исследо-
вание подтвердило, что АР может способствовать раз-
витию различного рода дневных дисфункций, таких как 
трудности с пробуждением, дневная сонливость и утрен-
няя головная боль. Неоспоримым является факт, что за-
ложенность носа, вызванная аллергией, почти в два раза 
повышает риск развития СОАС [36, 37].

Лечение
Выбор метода и  алгоритма лечения АР зависит 

от  клинической формы и  варианта заболевания. Суще-
ствуют три основных метода терапии: элиминация аллер-
генов, фармакотерапия и  АСИТ. Повышению эффектив-
ности лечения способствует обучение пациентов. При 
наличии анатомических аномалий строения полости 
носа, а также при неэффективности консервативных ме-
роприятий, когда преобладающим симптомом становится 
затрудненное носовое дыхание, показано хирургическое 
вмешательство (коррекция перегородки носа, редукция 
носовых раковин).

Элиминация аллергенов
Тяжесть аллергического заболевания и  его есте-

ственное течение напрямую связаны с  концентрацией 
аллергена в  окружающей среде. Таким образом, одно 
из  основных мероприятий, способствующих уменьше-
нию клинических проявлений АР, – это идентификация 
причинно-значимых аллергенов и предупреждение кон-
такта с ними. Устранение аллергенов уменьшает не толь-
ко выраженность симптомов, но и потребность в меди-
каментозном лечении.

Элиминация аллергенов является непреложным 
условием при всех формах АР, однако ее не следует счи-
тать самым дешевым методом лечения. Во многих си-
туациях эффективная элиминация аллергенов связана 
со  значительными финансовыми затратами для паци-
ента. Комплекс мер, направленных на  предупреждение 
контакта с  аллергенами при различных формах сенси-
билизации, представлен в приложении 3. Из-за полива-
лентной сезонной и  круглогодичной сенсибилизации, 
имеющейся у  многих больных, а  также ряда практиче-
ских и  экономических сложностей полное устранение 
контакта с  аллергеном в  большинстве случаев невоз-
можно. Меры по элиминации аллергенов должны про-
водиться совместно с медикаментозным лечением.

Одной из важных мер по элиминации аллергенов 
при АР является ирригационная терапия. Регулярные 
промывания полости носа изотоническим или буфер-
ным раствором одним из  известных методов или на-
зальные души изотоническим раствором морской воды 
способствуют механическому удалению со  слизистой 
оболочки уже попавших на нее аллергенов и, как следст-
вие, облегчению симптомов ринита. С  той же целью 
в  некоторых ситуациях могут быть использованы пре-
параты искусственной слезы.
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Фармакотерапия
Для лечения АР применяют четыре основные груп-

пы лекарственных средств: системные и топические об-
ратные агонисты Н1-гистаминовых рецепторов (далее 
по тексту – антигистаминные препараты, АГП), интрана-
зальные глюкокортикостероиды (ИнГКС),  антагонисты 
лейкотриеновых рецепторов (АЛТР) и  стабилизаторы 
мембран тучных клеток. В определенных ситуациях могут 
использоваться сосудосуживающие препараты (деконге-
станты), но курсом не более 7 дней, и иммунобиологиче-
ские препараты (анти-IgE-моноклональные антитела).

Выбор того или иного метода фармакотерапии 
определяется:
•	 выраженностью симптомов заболевания;
•	 эффективностью воздействия лекарственного пре-

парата на отдельные симптомы и на течение заболе-
вания в целом;

•	 риском развития побочных эффектов и осложнений;
•	 возрастными ограничениями к назначению кон-

кретных препаратов детям;
•	 стоимостью курсов лечения;
•	 приверженностью пациента к терапии и его воз-

можностями.
Лечение АР должно быть ступенчатым и строить-

ся в зависимости от систематичности появления симпто-

мов и тяжести заболевания (приложение 1). При выборе 
лекарственной терапии необходимо также учитывать 
предпочтения пациентов и способность следовать назна-
ченной терапии. Сравнительная характеристика лечеб-
ного эффекта отдельных групп препаратов на различные 
симптомы АР приводится в табл. 4, а степени обоснован-
ности (доказательности) рекомендаций – в табл. 5.

Фармакотерапия легкой формы АР. Назначают 
повторные курсы пероральных H1-блокаторов II  поко-
ления, которые имеют следующие преимущества перед 
классическими АГП:
•	 высокое сродство к Н1-рецепторам;
•	 быстрое начало действия;
•	 длительность действия (для большинства из них 

достаточно приема 1 раз в сутки);
•	 предельно низкая способность проникновения 

через гематоэнцефалический барьер;
•	 отсутствие связи абсорбции с приемом пищи;
•	 отсутствие тахифилаксии.

Данные препараты эффективно устраняют зуд, 
чихание, ринорею и слезотечение, а также сопутствую-
щие кожные проявления аллергии (хотя на носовое ды-
хание действуют в меньшей степени):
•	 дезлоратадин внутрь взрослым и детям старше 

12 лет 5 мг 1 раз в сутки;

Таблица 4. Сравнительная характеристика лекарственных средств для лечения АР по эффективности воздействия на различные симптомы (адаптировано из [38])

Препараты Ринорея Чихание Зуд в носу Заложенность носа Глазные симптомы Начало действия

Пероральные АГП ++ ++ + + + 1–3 часа

ИнАГП ++ ++ + + 0 < 30 минут

Окулярные АГП 0 0 0 0 +++ 15 минут

ИнГКС +++ +++ +++ +++ от + до ++ 6–48 часа

ИнГКС + ИнАГП ++++ ++++ ++++ ++++ +++ 10–60 минут

Назальные деконгестанты 0 0 0 +++ 0 15 минут

Интраназальные кромоны + + + + 0 15 минут

Окулярные кромоны 0 0 0 0 ++ 15 минут

АЛТР + + + + 0 1 час

Интраназальные 
антихолинергические средства

++ 0 0 0 0 1 час

Примечание. 0 – отсутствие эффекта; + – минимальный эффект; ++++ – выраженный эффект.

Таблица 5. Степень обоснованности назначения различных методов лечения при аллергическом рините (адаптировано из [10])

Препараты САР КАР Персиситирующий 
АРвзрослые дети взрослые дети

Пероральные АГП А А А А А

Интраназальные АГП А А А А А*

ИнГКС А А А А А*

Интраназальные кромоны А А А В

АЛТР А А (старше 6 лет)** А*

АСИТ подкожным методом А А А А А*

АСИТ сублингвальным/интраназальным методом А А А В А*

Элиминация аллергенов D D A*** D

	 *	 Экстраполировано из исследований при КАР/САР.
	 **	 В России монтелукаст разрешен к применению у детей старше 2 лет. 
	***	 Не во всей популяции.
Примечание. Убедительность (степени обоснованности) рекомендаций:
•	 A – заключение сделано на основе метаанализа рандомизированных контролируемых исследований (randomised controlled trials) или на основе данных 

одного рандомизированного контролируемого клинического исследования;
•	 B – заключение сделано на основе данных контролируемого нерандомизированного исследования или на основе данных исследований с высоким уровнем 

дизайна (well-designed quasi-experimental study), например, когортные исследования (cohort studies);
•	 C – заключение сделано на основе данных описательных исследований (non-experimental descriptive studies): исследований методом «случай – контроль» (case-control 

studies), сравнительных исследований (comparative studies), корреляционных исследований (correlation studies), одномоментных исследований (cross-sectional studies);
•	 D – заключение сделано на основе описаний отдельных случаев (case series, case report, clinical examples), консенсусов специалистов (consensus opinion 

of authorities) и заключений экспертных комитетов (expert committee reports).
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•	 лоратадин внутрь взрослым и  детям старше 
12 лет 10 мг 1 раз в сутки;

•	 левоцетиризин внутрь взрослым и детям старше 
6 лет 5 мг 1 раз в сутки;

•	 фексофенадин внутрь взрослым и детям старше 
12 лет 120 мг 1 раз в  сутки. Детям 6–11 лет  – 
30 мг 2 раза в сутки;

•	 цетиризин внутрь взрослым и  детям старше 
6 лет 10 мг 1 раз в сутки;

•	 эбастин внутрь взрослым и детям старше 12 лет 
10–20 мг 1 раз в сутки;

•	 биластин внутрь взрослым и  детям старше 
12 лет 20 мг 1 раз в сутки.
АГП II  поколения, относящиеся к  активным мета-

болитам (дезлоратадин, левоцетиризин, фексофенадин), 
являются, по  данным контролируемых клинических ис-
следований, высокоэффективными препаратами с  благо-
приятным профилем безопасности для лечения АР. Они 
обладают противовоспалительной активностью, связанной 
с комплексным механизмом действия и влиянием на раз-
нообразные медиаторы и  этапы аллергического каскада. 
Наряду с эффективным устранением таких симптомов, как 
чихание и насморк, они снижают отек слизистой оболочки 
и уменьшают заложенность носа – симптом, который плохо 
поддается лечению другими антагонистами H1-рецепторов.

H1-антигистаминные препараты для местного 
применения (в виде назального спрея и глазных капель) 
уменьшают ринорею, зуд, чихание, гиперемию конъюнк
тивы и  слезотечение, а  при регулярном профилакти-
ческом использовании предотвращают развитие этих 
симптомов. Топические АГП могут применяться в соче-
тании с другими лекарственными средствами. Главным 
преимуществом данной  группы препаратов является 
быстрое (в течение 10–15 минут) развитие эффекта:
•	 азеластин, спрей, взрослым и детям старше 6 лет 

по 1 дозе в каждую половину носа 2 раза в сутки;
•	 левокабастин, спрей, взрослым и детям старше 6 лет 

по 2 дозы в каждую половину носа 2–4 раза в сутки;
•	 азеластин, глазные капли, взрослым и детям стар-

ше 4 лет по 1 капле в каждый глаз 2–4 раза в сутки;
•	 левокабастин, глазные капли, взрослым и детям стар-

ше 12 лет по 1 капле в каждый глаз 2–4 раза в сутки;
•	 олопатадина гидрохлорид, глазные капли, по 1 капле 

в каждый глаз 2 раза в сутки.
Препараты для местного применения назначают 

до исчезновения симптомов заболевания.
Стабилизаторы мембран тучных клеток также 

могут использоваться при легких формах интермиттиру-
ющего АР и в силу благоприятного профиля безопасности 
играют определенную роль в терапии этого заболевания 
у ограниченной категории пациентов (дети, беременные):
•	 кромогликат натрия,  глазные капли, взрослым 

и детям старше 2 лет по 1–2 капли 4 раза в сут-
ки (до 6–8 раз) через равные интервалы времени;

•	 кромогликат натрия, назальный спрей, взрослым 
и детям старше 2 лет по 1 дозе в каждую полови-
ну носа 3–4 раза в сутки.

В период обострения АР стабилизаторы мембран 
тучных клеток в виде глазных капель слабо эффектив-
ны, однако возможно их использование для профилак-
тики обострений во время ремиссии.

Согласно российским и  международным клини-
ческим рекомендациям, при легкой форме АР также мо-
жет использоваться терапия антагонистами лейкотри-
еновых рецепторов c целью уменьшения заложенности 
носа, ринореи, зуда в полости носа и чихания [10, 39–42].
•	 Монтелукаст внутрь взрослым и  детям стар-

ше 15 лет по 10 мг 1 раз в сутки, детям от 6 до 
14 лет по 5 мг 1 раз в сутки, детям от 2 до 5 лет 
по 4 мг 1 раз в сутки.
Фармакотерапия среднетяжелой и  тяжелой 

форм АР. Для лечения среднетяжелой и тяжелой форм 
АР (ВАШ ≥ 5) рекомендуется комбинация ИнГКС с  си-
стемными или топическими АГП или АЛТР.

Интраназальные глюкокортикостероиды считаются 
на сегодняшний день наиболее эффективным методом лече-
ния АР. Из-за медленного развития максимального эффекта 
эти лекарственные средства должны применяться регуляр-
но, а  при тяжелых формах САР терапию нужно начинать 
за 2–4 недели до начала сезона палинации. Особенности 
фармакокинетики ГКС для местного применения позволя-
ют длительно использовать необходимые поддерживающие 
дозы современных препаратов (мометазон, флутиказон) без 
риска развития системных эффектов. Считается, что совре-
менные ИнГКС при правильном использовании не угнетают 
мукоцилиарную активность эпителия и не вызывают атро-
фических изменений в слизистой оболочке полости носа.

Несмотря на различия фармакокинетики и фар-
макодинамики, в сравнительных исследованиях не уда-
лось выявить достоверной разницы в клинической эф-
фективности различных препаратов из группы ГКС для 
местного применения, однако по  профилю безопасно-
сти современные и более старые препараты могут суще-
ственно отличаться. Так, было показано, что использо-
вание назального аэрозоля беклометазона пропионата 
и, по данным некоторых исследований, будесонида в те-
чение года может вызывать задержку роста ребенка. По-
этому на основании данных о безопасности различных 
ИнГКС для длительного использования рекомендуют 
в  основном препараты с  минимальными показателями 
биодоступности (мометазон, флутиказон) [43, 44].

Назначение ИнГКС оказывает эффективное 
воздействие не  только на  назальные, но  и на  глазные 
симптомы. Таким образом, сама по себе терапия совре-
менными ИнГКС может во многих случаях быть доста-
точной для купирования глазных симптомов АР без до-
полнительного применения глазных капель.

Категорически не  рекомендуется использовать 
в лечении АР интраназальные аэрозоли и капли с декса-
метазоном, обладающим более чем 80%-ной биодоступ-
ностью (в  том числе в  комбинации с  антибиотиками). 
Продолжительность применения ИнГКС колеблется 
от 1–2 месяцев при интермиттирующем АР до 10–12 ме-
сяцев при персистирующем течении АР.
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•	 Беклометазона дипропионат, спрей, взрослым и де
тям старше 6 лет по 50 мкг в каждую половину 
носа 2–3 раза в сутки в течение 1–2 месяцев;

•	 будесонид, спрей, по 50–100 мкг в каждую половину 
носа 2 раза в сутки в течение 1–2 месяцев взрос-
лым и детям с 6 лет;

•	 мометазона фуроат, спрей, по 50–100 мкг в каж-
дую половину носа 1 раз в  сутки (взрослым и де-
тям с 2 лет) в течение 1–2 месяцев;

•	 флутиказона пропионат, спрей, по  50–100 мкг 
(взрослым и  детям с  4 лет) в  каждую половину 
носа 1 раз в сутки в течение 1–2 месяцев;

•	 флутиказона фуроат, спрей, по 27,5–55 мкг (взрос-
лым и детям с 2 лет) в каждую половину носа 1 раз 
в сутки в течение 1–2 месяцев.
Определенными преимуществами в лечении сред-

нетяжелой и тяжелой форм АР обладают фиксированные 
комбинации топических ГКС и АГП (например, момета-
зона фуроат + азеластин, мометазона фуроат + олопата-
дин) в виде назального спрея. По данным ряда исследова-
ний, комбинация пероральных АГП с ИнГКС не показала 
преимуществ перед монотерапией ИнГКС в  отношении 
заложенности носа и других назальных симптомов. На-
против, комбинация ИнГКС с  ИнАГП продемонстри-
ровала не только лучшую эффективность по сравнению 
с монотерапией топическими ГКС, но и быстрое начало 
действия (от 10 минут) [45, 46]. По результатам сравни-
тельного исследования интраназальных АГП, олопатадин 
обладает лучшим профилем переносимости в отношении 
таких нежелательных явлений, как горький вкус, жжение 
в носу и чихание, по сравнению с азеластином, что обес
печивает более высокую степень приверженности к про-
водимой терапии [47].
•	 Мометазона фуроат/олопатадин, назальный спрей, 

25/600 мкг, по 1 дозе в каждую половину носа 2 раза 
в сутки детям 6–11 лет при САР, 2 дозы в каждую 
половину носа 2 раза в  сутки взрослым и  детям 
с 12 лет при САР и КАР;

•	 мометазона фуроат/азеластин, назальный спрей, 
50/140 мкг, по 1 дозе в каждую половину носа 2 раза 
в сутки взрослым с 18 лет.
Антагонисты лейкотриеновых рецепторов. В Рос-

сии класс АЛТР представлен только монтелукастом. 
Считается, что антагонисты рецепторов LTD4 уменьша-
ют выраженность отека слизистой оболочки полости 
носа,  глазные симптомы и  ринорею, а  также усиливают 
действие АГП и  ИнГКС. АЛТР блокируют цистеинило-
вые лейкотриены, на которые не действуют ГКС, обеспе-
чивая комплексное действие при воспалении дыхатель-
ных путей. В ряде исследований показано, что добавление 
монтелукаста к терапии ИнГКС способствовало лучшему 
контролю симптомов АР по сравнению с монотерапией 
ИнГКС и комбинацией ИнГКС и АГП [48–51].

Сравнительные исследования эффективности 
АЛТР подтвердили эффективность их воздействия 
на  симптомы САР у  взрослых и  у детей старше 2 лет, 
а  также КАР у  взрослых, в  особенности при наличии 

сопутствующей астмы. Назначение монтелукаста при 
сочетании АР с  астмой позволяет контролировать 
симптомы обоих заболеваний и  избегать полипрагма-
зии. Длительность курсового лечения составляет от 1 до 
3 месяцев и  более. Согласно инструкции, ограничений 
по длительности терапии АР монтелукастом нет.

В  России зарегистрирован комбинированный 
препарат монтелукаста с антигистаминным препаратом 
(левоцетиризин), показавший лучшую эффективность 
по  сравнению с  монотерапией каждым из  компонен-
тов [52]. Метаанализ 14 исследований с участием более 
3000 пациентов продемонстрировал лучшую эффек-
тивность комбинации монтелукаст + АГП по  сравне-
нию с монотерапией АГП в отношении ряда назальных 
симптомов [53].
•	 Монтелукаст внутрь взрослым и  детям старше 

15 лет по 10 мг 1 раз в сутки, детям от 6 до 14 лет 
по 5 мг 1 раз в сутки, детям от 2 до 5 лет по 4 мг 
1 раз в сутки;

•	 монтелукаст (10 мг) + левоцетиризин (5 мг) внутрь 
взрослым и детям старше 15 лет 1 раз в сутки.
Сосудосуживающие препараты (деконгестанты) 

для местного применения (ксилометазолин, нафазолин, 
оксиметазолин, тетризолин) опосредованно вызыва-
ют сокращение кавернозной ткани носовых раковин 
и сосудов конъюнктивы и, как следствие, способствуют 
улучшению носового дыхания, уменьшению гиперемии 
конъюнктивы и отека век. Интраназальное назначение 
деконгестантов носит исключительно вынужденный 
характер. Короткие (до 10 суток) курсы лечения мо-
гут применяться для уменьшения сильной заложенно-
сти носа и  облегчения доставки других лекарственных 
средств для местного применения (в частности, ИнГКС). 
Кратковременные курсы лечения ксилометазолином 
и  оксиметазолином не  приводят к  функциональным 
и морфологическим изменениям в слизистой оболочке 
носа. Нафазолин характеризуется более выраженной 
тенденцией к развитию «синдрома рикошета» и тахифи-
лаксии и не должен использоваться в лечении АР.

Применение деконгестантов в  виде  глазных ка-
пель как дополнительная терапия возможно только 
кратковременно или ситуационно.
•	 Ксилометазолин, 0,1% спрей по 1–2 дозе в каждую 

половину носа 2 раза в  сутки не  более 10 суток 
(взрослым); 0,05% спрей по 1–2 дозе в каждую по-
ловину носа 2 раз в сутки (детям);

•	 оксиметазолин, 0,05% капли, по 1–2 капли в каждую 
половину носа 2–4 раза в сутки;

•	 фенилэфрин, 0,025% капли или спрей, по 3–4 капли 
или по 1–2 дозе аэрозоля 3–4 раза в сутки;

•	 тетризолин, 0,05% раствор (глазные капли), 
по 1–2 капли 2–4 раза в сутки не более 7 дней.
Фармакотерапия персистирующего АР. При лег-

ком течении персистирующего АР (ВАШ < 5) в зависи-
мости от симптомов в качестве средств первого ряда мо-
гут использоваться АГП II поколения или ИнГКС. При 
среднетяжелой и тяжелой формах персистирующего АР 
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(ВАШ ≥ 5) рекомендуется ступенчатый подход к  лече-
нию,  где препаратами выбора являются ИнГКС, перо-
ральные или интраназальные АГП или их комбинации 
c АЛТР в зависимости от ведущего симптома (чихания, 
ринореи или заложенности носа). Эффект от проводи-
мой терапии необходимо оценивать через две недели. 
Если выбранный метод лечения не  оказывает доста-
точного эффекта, следует постараться установить и по 
возможности устранить причины его неэффективности. 
Ими могут быть:
•	 невыполнение предписаний врача;
•	 продолжающееся действие неустраненного ал-

лергена;
•	 неправильно установленный диагноз, неправильное 

дозирование препаратов врачом или пациентом;
•	 наличие сопутствующей патологии (деформации 

перегородки носа, ХРС и т.д.).
Если вышеперечисленные причины устранены, 

а  носовое дыхание остается затрудненным, на  следую-
щей ступени лечения возможны следующие варианты:
•	 удвоение дозы ИнГКС (с  300 до 600 мкг/сут для 

беклометазона и  с 200 до 400 мкг/сут для буде-
сонида, мометазона и  флутиказона пропионата, 
с 110 до 220 мкг/сут для флутиказона фуроата);

•	 короткий курс терапии системными ГКС;
•	 терапия иммунобиологическими препаратами 

(омализумаб);
•	 операция на нижних носовых раковинах.

Анти-IgE-терапия (омализумаб) показана при 
тяжелом течении сезонного и  круглогодичного АР 
(в том числе ассоциированного с БА) в случае недоста-
точного эффекта других лекарственных препаратов 
у пациентов 12 лет и старше. Дозу препарата рассчиты-
вают по специальной таблице в зависимости от уровня 
общего IgE и массы тела больного. Препарат вводят под-
кожно 1 раз в 2–4 недели.

Системные ГКС при лечении АР являются сред-
ством «последней надежды» и  применяются в  тех ред-
ких случаях, когда симптомы заболевания не  удается 
купировать АГП и  ИнГКС. Короткий курс системной 
терапии ГКС (10–14 суток) эффективно устраняет боль-
шинство симптомов АР, в том числе заложенность носа 
и снижение обоняния. Подобные курсы лечения можно 
повторять не чаще чем один раз в полгода.
•	 Преднизолон внутрь 0,5–1 мг/кг/сут в  течение 

14 суток с постепенным снижением дозы начиная 
с 7-х суток.
Особенности фармакотерапии АР в  детском 

возрасте. У  детей до двух лет диагноз АР обычно 
не может быть достоверно верифицирован, а лечебные 
мероприятия чаще носят симптоматический характер 
или проводятся по принципу ex juvantibus. Возможно-
сти медикаментозного лечения в этой возрастной груп-
пе сильно ограничены. Фактически только для перо-
ральных антигистаминных препаратов I  поколения 
(диметинден) и  кетотифена не  установлены возраст-
ные ограничения по применению, кроме того, цетири-

зин в каплях и дезлоратадин в сиропе могут назначать-
ся с 6 месяцев.

Используют промывание полости носа теплым 
изотоническим раствором хлорида натрия или орошение 
изотоническим раствором морской соли в  виде мелко-
дисперсного назального душа. Это помогает хотя бы ча-
стично удалить аллергены со  слизистой оболочки носа 
и  иногда восстановить носовое дыхание ребенка перед 
едой или сном. Для облегчения носового дыхания перед 
кормлением и  сном в  нос можно закапывать 0,01% или 
0,025% раствор оксиметазолина. Длительность непрерыв-
ного использования назальных деконгестантов у  детей, 
как и у взрослых, не должна превышать 5–10 дней.

В связи с редкой выраженностью глазных прояв-
лений АР у детей данной группы и возможностью ток-
сических реакций рекомендуется максимально ограни-
чить применение топических глазных препаратов.
•	 Цетиризин внутрь детям 6–12 месяцев 2,5 мг 1 раз 

в сутки, детям 1–2 лет по 2,5 мг 2 раза в сутки;
•	 дезлоратадин, сироп, внутрь детям 6–12 месяцев 

1 мг/сут, детям 1–2 лет 2,5 мл/сут;
•	 оксиметазолин, 0,01% раствор, детям до 1  года 

по  1–2 капли в  каждую половину носа 2–4 раза 
в  сутки, детям старше 1  года 0,025% раствор 
в том же режиме;

•	 фенилэфрин, 0,025% раствор,  грудным детям 
по 1 капле в каждую половину носа 3–4 раза в сутки.
У детей от 2 до 5 лет диагноз АР уже может быть 

подтвержден по результатам кожных проб. В этой воз-
растной  группе можно применять кромогликат натрия 
в виде назального спрея и глазных капель и перораль-
ные АГП, а  с двухлетнего возраста  – интраназальный 
спрей мометазона или флутиказона фуроата и монтелу-
каст.

С пятилетнего возраста в соответствующих до-
зировках могут использоваться почти все лекарствен-
ные средства, применяемые у  взрослых. Препаратами 
выбора при любой степени выраженности симптомов 
ринита являются неседативные пероральные или ин-
траназальные АГП (кроме акривастина и  эбастина). 
Кромогликат натрия может быть назначен в отдельных 
случаях, но его эффективность значительно ниже. При 
выраженных клинических проявлениях или в  ситуа-
ции, когда АГП не  позволяют в  достаточной степени 
купировать назальные симптомы и  восстановить но-
совое дыхание, следует назначить ИнГКС или комби-
нацию ИнГКС + АЛТР в соответствующих возрастных 
дозировках.

При наличии легких  глазных симптомов пред-
почтительно назначение стабилизаторов мембран туч-
ных клеток в виде глазных капель в силу оптимального 
профиля их безопасности, несмотря на их относительно 
невысокую эффективность. При среднетяжелой и тяже-
лой формах заболевания возможно применение АГП. 
Использование топических деконгестантов у  детей не-
желательно. В  применении препаратов искусственной 
слезы, как правило, нет необходимости.
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•	 Дезлоратадин, сироп, внутрь детям 2–5 лет 
2,5 мл/сут, детям 6–11 лет 5 мл/сут;

•	 лоратадин внутрь детям 2–12 лет 5 мг (1 чайная 
ложка сиропа) в сутки;

•	 левоцетиризин внутрь детям от  2 до 6 лет 
2,5 мг/сут, детям старше 6 лет 5 мг 1 раз в сутки;

•	 цетиризин внутрь детям 2–6 лет 5 мг 1 раз в сут-
ки, детям старше 6 лет 10 мг 1 раз в сутки;

•	 фенилэфрин, 0,025% раствор, детям от 1 до 6 лет 
по  1–2 капли в  каждую половину носа 3–4 раза 
в сутки;

•	 мометазона фуроат, спрей, детям 2–11 лет 
по 50 мкг в каждую половину носа 1 раз в сутки;

•	 флутиказона фуроат, спрей, детям 2–11 лет 
по 27,5 мкг в каждую половину носа 1 раз в сутки;

•	 мометазона фуроат/олопатадин детям 6–11 лет 
при САР по 1 дозе в каждую половину носа 2 раза 
в сутки; с 12 лет по 2 дозы в каждую половину носа 
2 раза в сутки;

•	 азеластин, спрей, детям старше 6 лет по 1 дозе 
в каждую половину носа 2 раза в сутки;

•	 левокабастин, спрей, детям старше 6 лет по 2 дозы 
в каждую половину носа 2–4 раза в сутки;

•	 азеластин,  глазные капли, детям старше 4 лет 
по 1 капле в каждый глаз 2–4 раза в сутки;

•	 монтелукаст внутрь детям от  6 до 14 лет 
по 5 мг 1 раз в сутки, детям от 2 до 5 лет по 4 мг 
1 раз в сутки.
Особенности фармакотерапии АР у пациентов 

с деформацией перегородки носа. Пациенты с АР при 
наличии у них искривления перегородки носа в большей 
степени страдают затруднением носового дыхания. Это 
вносит коррективы в  терапию обострения АР и  часто 
требует назначения деконгестантов, однако прием их 
должен быть кратковременным и не превышать 10 дней 
во избежание развития медикаментозного ринита.

Деформация перегородки носа значительно сни-
жает доставку лекарственного средства в виде аэрозоля 
в полость носа. В экспериментальном исследовании до-
казано, что осаждение аэрозоля на слизистой оболочке 
полости носа на  выпуклой стороне перегородки носа 
в  4  раза меньше, чем на  контралатеральной стороне, 
независимо от  положения  головы в  момент инстилля-
ции [54].

Пациенту с деформацией перегородки носа и САР 
следует рекомендовать хирургическое лечение, но  опе-
рация не  должна выполняться в  период палинации. 
В  большинстве случаев необходимо сочетать хирурги-
ческое вмешательство на перегородке носа с редукцией 
нижних носовых раковин, особенно у пациентов с уже 
развившейся медикаментозной зависимостью от  на-
зальных деконгестантов [55].

Особенности фармакотерапии АР у пациентов 
с острым или обострением хронического риносинуси-
та. Клинические проявления АР могут сочетаться с дру-
гими формами воспаления полости носа и ОНП, в част-
ности с риносинуситом. Данные о том, что АР повышает 

риск  развития риносинусита, противоречивы. Важно 
проводить дифференциальную диагностику между АР 
и риносинуситом, чтобы правильно подобрать соответ-
ствующую конкретной нозологии терапию.

Риносинусит  – заболевание слизистой оболочки 
ОНП, характеризующееся заложенностью носа, давле-
нием или болью в  области ОНП или  головной болью, 
окрашенными выделениями из  носа и  расстройствами 
обоняния в виде аносмии/гипосмии. Острый риносину-
сит (ОРС) определяют как внезапное развитие указан-
ных симптомов, которое длится не более 12 недель.

Рецидивирующий ОРС  – это наличие не  менее 
4 эпизодов ОРС в год с полным отсутствием симптомов 
заболевания в периоды между этими эпизодами. ХРС – 
воспалительный процесс в  ОНП продолжительностью 
более 12 недель. Диагноз ХРС считают правомочным 
при наличии объективных эндоскопических призна-
ков воспаления ОНП (полипы, отек, слизисто-гнойное 
отделяемое в  области среднего носового хода) либо 
на компьютерных томограммах ОНП. Заболевание под-
разделяют на два основных фенотипа: ХРС с полипами 
(CRSwNP) и ХРС без полипов (CRSsNP) [37, 56, 57].

Для сравнения: АР характеризуется заложенно-
стью носа, прозрачными водянистыми выделениями 
из носа, раздражением, зудом в полости носа и присту-
пами чихания. В дифференциальной диагностике важно 
учитывать аллергологический анамнез, наличие атопии 
и других аллергических заболеваний, время появления 
назальных симптомов (сезонные проявления, контакт 
с аллергеном).

Лечение АР у  пациента с  ОРС или обострением 
ХРС не исключает применения стандартной медикамен-
тозной терапии риносинусита, в  том числе системных 
антибиотиков, интраназальных и системных ГКС, ирри-
гации полости носа, моноклональных антител, когда это 
необходимо. Плановые хирургические вмешательства 
на  ОНП следует проводить вне обострения АР после 
соответствующей подготовки пациента с  назначением 
коротких курсов (7–10 дней) системных ГКС непосред-
ственно перед операцией. При осложненном течении 
риносинусита, как острого, так и  хронического (орби-
тальные, внутричерепные осложнения), хирургические 
вмешательства проводятся безотлагательно.

Аллерген-специфическая иммунотерапия
Метод заключается во введении больному воз-

растающих доз аллергена, к  которому установлена по-
вышенная чувствительность. Показанием к проведению 
АСИТ является невозможность прекращения контакта 
с  этиологически значимым аллергеном (в  частности, 
бытовая и пыльцевая аллергия). Цель АСИТ – устране-
ние или уменьшение клинических проявлений АР при 
естественной экспозиции аллергена, что достигается 
снижением чувствительности к  нему. Выбор лечебных 
аллергенов для проведения АСИТ должен быть осно-
ван на клинической картине, результатах кожных тестов 
и/или выявлении в сыворотке крови специфических IgE 
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к  предполагаемым аллергенам. Эффективность АСИТ 
при АР доказана целым рядом контролируемых иссле-
дований. Установлено, что:
•	 АСИТ приводит к  уменьшению клинических 

проявлений АР и снижает потребность пациента 
в фармакотерапии;

•	 АСИТ предупреждает расширение спектра при-
чинных аллергенов, переход моновалентной ал-
лергии в поливалентную, развитие БА у детей;

•	 эффективность АСИТ выше в тех случаях, когда 
она начата в молодом возрасте и на ранних стади-
ях заболевания;

•	 эффект от  успешного курса АСИТ сохраняется 
и  по завершении лечения, иногда в  течение не-
скольких лет.
Курс АСИТ обычно состоит из  фазы наращива-

ния дозы, когда используются возрастающие дозы ал-
лергенов, и фазы поддерживающих доз, когда экстракты 
аллергенов вводятся через определенные инструкцией 
интервалы времени. Введение очищенных и стандарти-
зированных экстрактов, строгое соблюдение показаний, 
противопоказаний и протоколов лечения являются не-
преложными условиями при проведении АСИТ. Огра-
ничением при проведении АСИТ являются поливалент-
ная сенсибилизация с  широким спектром причинных 
аллергенов, наличие в  анамнезе анафилактического 
шока.

Для введения аллергенов применяют подкожный 
и сублингвальный методы. В последнем случае использу-
ются более высокие дозы лечебных аллергенов. В насто-
ящее время в России зарегистрированы стандартизиро-
ванные препараты для подкожной (например, Фосталь 
и Алюсталь) и сублингвальной АСИТ (Сталораль пыль-
ца березы, Сталораль клещи, Оралэйр, Акаризакс, Гра-
закс, Рагвизакс и др.).

Вопрос о  назначении курса АСИТ в  сочетании 
с  базисной фармакотерапией должен быть рассмотрен 
аллергологом уже на  ранних стадиях заболевания. 
Не следует рассматривать АСИТ как метод, который мо-
жет применяться только в  отсутствие эффекта фарма-
котерапии, так как это указывает на утяжеление течения 
АР и развитие сопутствующих заболеваний и осложне-
ний, которые в ряде случаев становятся противопоказа-
ниями для проведения АСИТ.

В детском возрасте проведение АСИТ официаль-
но разрешено с пятилетнего возраста. В последнее время 
наметилась тенденция к снижению возрастных ограни-
чений до 3 лет, но это положение требует подтвержде-
ния в  дальнейших исследованиях. В  настоящее время 
программа GINA не  рекомендует АСИТ детям младше 
5 лет в связи с отсутствием доказательной базы.

Хирургическое лечение
Хирургическое лечение при АР показано:

•	 если возможности консервативного лечения 
не позволяют добиться стойкой ремиссии и вос-
становить носовое дыхание;

•	 при необратимых (фиброзной или сосочковой) 
формах гипертрофии носовых раковин;

•	 при наличии аномалий внутриносовой анатомии;
•	 при наличии сопутствующей патологии ОНП 

(ХРС).
В  ситуации, когда консервативные методы ле-

чения не  позволяют восстановить носовое дыхание, 
предпочтение отдается минимально инвазивным под-
слизистым вмешательствам на нижних носовых рако-
винах (подслизистая радиоволновая редукция, подсли-
зистая шейверная конхотомия или остеоконхотомия). 
Операция должна выполняться на  фоне адекватного 
курса медикаментозного лечения, чтобы не спровоци-
ровать обострение заболевания, дебют или манифеста-
цию БА.

Оценка эффективности лечения
Критерии эффективности лечения включают 

снижение выраженности клинических проявлений, 
уменьшение количества ежегодных обострений, улуч-
шение КЖ. Наиболее простым методом оценки контро-
ля симптомов и  эффективности лечения АР является 
применение ВАШ общей оценки выраженности назаль-
ных и неназальных симптомов болезни.

Аллергический ринит является заболеванием, 
которое во многих случаях существенно ухудшает КЖ. 
Очевидно, что проблемы в  выполнении ежедневных 
функций на  работе или в  школе наиболее выражены 
у пациентов со среднетяжелой и тяжелой формами АР. 
Целью адекватно подобранного лечения являются пол-
ный контроль симптомов заболевания и  восстановле-
ние показателей КЖ до нормальных параметров.

Осложнения и побочные эффекты лечения
При АР зачастую возникает необходимость 

в длительном применении лекарственных средств, мно-
гие из которых обладают рядом недостатков и побочных 
эффектов, описанных в соответствующих разделах.

Некоторые антигистаминные препараты II поко-
ления (лоратадин, рупатадин, цетиризин, эбастин) транс-
формируются в печени в активные метаболиты с помо-
щью системы цитохрома Р450, которая отвечает также 
и  за метаболизм других лекарственных средств. Одно-
временное применение этих препаратов с противогриб-
ковыми средствами или макролидными антибиотиками 
может создать в организме повышенные концентрации 
неметаболизированных препаратов, которые, действуя 
на  цикл реполяризации сердечной мышцы, вызывают 
удлинение интервала QT на электрокардиограмме и по-
вышают риск  развития сердечной аритмии (вплоть до 
мерцания желудочков). Метаболизируемые препараты 
данной группы можно считать безопасными только при 
условии соблюдения правил их назначения: исключения 
одновременного приема макролидных и  противогриб-
ковых антибиотиков, ограничения применения у паци-
ентов с патологией печени и страдающих нарушениями 
ритма сердца.
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Комбинированные средства, содержащие пер
оральные АГП и  системные деконгестанты, обладают 
всеми недостатками входящих в  их состав сосудосу-
живающих препаратов, вызывающих бессонницу, нер
возность, тахикардию и  повышение артериального 
давления. Побочные эффекты псевдоэфедрина наибо-
лее выражены у детей и пожилых лиц. Применение ке-
тотифена и диметиндена у детей школьного возраста 
ограничено из-за их седативного эффекта.

ИнГКС (в  частности, беклометазон, будесонид) 
при длительном применении способны развивать си-
стемные побочные эффекты, особенно у  детей, и  ока-
зывают раздражающее действие на слизистую оболочку 
носа, вызывая ринорею, ощущение сухости и раздраже-
ния в носу, носовые кровотечения, а при неправильном 
использовании  – изъязвление слизистой оболочки по-
лости носа вплоть до образования перфорации перего-
родки носа.

ГКС в виде глазных капель могут вызвать сниже-
ние продукции слезы, повышение внутриглазного дав-
ления, а  также так называемую стероидную катаракту, 
при повреждении роговицы – замедлить эпителизацию, 
а  при наличии латентных и  острых вирусных инфек-
ций – существенно утяжелить их клиническое течение.

У  пациентов, длительно получающих АЛТР, су-
ществует риск развития тревожных расстройств и бес-
сонницы [58]. Статистически значимое превышение 
частоты психоневрологических расстройств у  больных 
АР, получавших монтелукаст, в абсолютном выражении 
было небольшим. Однако клиницисты должны знать 
о возможных рисках, обсуждать их с пациентом, следить 
за возможностью возникновения таких расстройств, что 
особенно важно для пациентов, у  которых в  анамнезе 
были проблемы с психическим здоровьем или сном [59].

Сосудосуживающие препараты для интраназаль-
ного применения при длительной терапии вызывают раз-
витие тахифилаксии. Использование этих препаратов 
свыше 10 дней (для нафазолина – свыше 5 дней) может 
вызывать выраженный отек в  полости носа, назаль-
ную  гиперреактивность, изменения  гистологического 
строения (ремоделирование) слизистой оболочки, то 
есть развитие медикаментозного ринита.

Кожные пробы и назальный провокационный тест 
с  аллергенами в  редких случаях могут вызывать брон-
хоспазм и тяжелые аллергические реакции, в частности, 
у пациентов с сопутствующей БА, поэтому должны про-
водиться только обученным персоналом в специальном 
кабинете. Допустимо использование только серийно 
выпускаемых стандартизированных экстрактов аллер-
генов, разрешенных к применению в России.

При несоблюдении существующих требований 
к проведению АСИТ возникает риск системных анафи-
лактических реакций, которые развиваются примерно 
у 5% пациентов, чаще в фазе наращивания дозы. Специ-
альные меры предосторожности необходимы у  паци-
ентов с  сопутствующей БА. АСИТ с  парентеральным 
введением аллергенов должна проводиться врачом, 

прошедшим специальную подготовку и  способным 
оказать экстренную реанимационную помощь в случае 
развития осложнений. АСИТ сублингвальным методом 
обычно не связана с риском подобных осложнений и не 
требует таких мер предосторожности.

Ошибки и необоснованные назначения
При отсутствии клинических проявлений АР 

в анамнезе на момент обращения, даже при доказанной 
(по  результатам кожных проб или по  наличию повы-
шенного уровня общего и  специфических IgE) сенси-
билизации к отдельным аллергенам, никаких лечебных 
мероприятий не требуется.

Нецелесообразно назначение АГП I  поколения, 
которые обладают снотворным эффектом, холинерги-
ческой, антисеротониновой, антидофаминовой актив-
ностью, хинидиноподобным действием на  сердечную 
мышцу и способны вызывать тахифилаксию.

Пероральные сосудосуживающие лекарственные 
средства (псевдоэфедрин, фенилпропаноламин) счита-
ются допингом у спортсменов и противопоказаны бере-
менным женщинам. Из-за побочных эффектов исполь-
зование сосудосуживающих препаратов для местного 
применения у  детей до 2 лет и  при наличии атрофиче-
ских и субатрофических изменений слизистой оболочки 
полости носа у взрослых пациентов ограничено.

Оптимальные дозировки, пути введения и зави-
симость результата от дозы системных ГКС изучены не-
достаточно. При АР не показано введение депонирован-
ных ГКС в нижние и средние носовые раковины в связи 
с отсутствием доказательных данных об их эффективно-
сти и безопасности.

Не следует назначать ГКС при конъюнктивите ви-
русного  генеза, а  также глазные капли и  глазные мази, 
содержащие антибиотики, противогрибковые и  проти-
вовирусные средства при неосложненных формах АРК. 
Нельзя назначать плановые оперативные вмешательства 
в полости носа, на ОНП и на глазах больным с сезонным 
АРК в период пыления этиологически значимых расте-
ний.

Приверженность пациентов к лечению
В  большинстве случаев АР протекает в  средне-

тяжелой или тяжелой форме, на долю таких пациентов 
приходится до 75% [60–62]. Однако только 63% пациен-
тов строго следуют рекомендациям врача. Как показало 
исследование, проведенное в РФ в 2020 г., чем тяжелее 
проявления симптомов АР, тем чаще пациенты не  об-
ращаются за медицинской помощью, предпочитая са-
мостоятельный выбор лекарственных препаратов в ап-
теке либо ориентируясь на давние рекомендации врача. 
Из всех опрошенных в ходе исследования респондентов 
с  симптомами АР 48% никогда не  обращались к  вра-
чу, 36% из  них при выборе лекарственного препарата 
прибегали к  помощи фармацевтов, 51% пользовались 
советами родственников и  друзей, 23%  – информа-
цией, полученной из  сети Интернет [61, 62]. Согласно 
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многочисленным опросам пациентов, одними из  клю-
чевых аспектов, влияющих на приверженность к назна-
ченной терапии, являются быстрота начала действия 
препарата, удобство применения, а также минимизация 
количества принимаемых препаратов. Использование 
фиксированных комбинаций лекарственных препара-
тов может являться важным аспектом для улучшения 
приверженности пациентов [63–65].

Прогноз
Своевременно и  правильно проведенное ком-

плексное лечение, включающее элиминацию аллергенов, 
фармакотерапию, а  при наличии показаний и  АСИТ, 
в большинстве случаев позволяет устранить симптомы 
АР и предотвратить развитие осложнений.

Приложение 1
Ступенчатый подход к терапии аллергического ринита

Выбор фармакотерапии терапии зависит от  выра-
женности симптомов АР. Дальнейшее усиление (step up) или 
уменьшение терапии (step down) определяется качеством 
достижения контроля симптомов на предыдущей ступени.

Комментарии к приложению 2
Экспертами РОР предложен адаптированный 

из ARIA 2020 алгоритм ступенчатой терапии на основе 
оценки выраженности симптомов по ВАШ.
1.	 При легком течении АР у  первичных пациентов 

предлагается рассмотреть назначение АГП. При 
ринорее и чихании более предпочтительно приме-
нять интраназальные формы АГП. При преоблада-
нии  глазных и/или кожных симптомов оптималь-
ным является использование пероральных АГП.

2.	 При преобладании назальных симптомов (пре
имущественно назальная обструкция) предпочте
ние необходимо отдавать ИнГКС или комбинации 
ИнГКС + ИнАГП в силу лучшей эффективности 
и более быстрого начала действия по сравнению 
с монотерапией ИнГКС.

3.	 В зависимости от тяжести симптомов можно рас-
сматривать комбинации ИнГКС с АГП и монтелу-
кастом (тройная комбинация).

4.	 Для пациентов с невозможностью применения интра-
назальных форм препаратов целесообразно рекомен-
довать комбинацию монтелукаста и пероральных АГП.

Таблица П1. Ступенчатая терапия аллергического ринита

Элиминация причинно-значимых аллергенов и предупреждение контакта с ними

 Фармакотерапия

1-я ступень 2-я ступень 3-я ступень 4-я ступень (лечение только специалистами)

Один из:
•	 Неседативный пероральный АГП
•	 ИнАГП
•	 Кромоглициевая кислота 

(назальный спрей)

Один из:
•	 ИнГКС
•	 (предпочтительно)
•	 Неседативный пероральный АГП
•	 ИнАГП

Комбинация ИнГКС с одним или 
более следующих препаратов:
•	 Неседативный пероральный АГП
•	 ИнАГП
•	 АЛТР

•	 Рассмотреть показания к терапии 
омализумабом

•	 Рассмотреть показания к хирургическому 
лечению сопутствующей патологии, 
редукции носовых раковин

Препараты скорой помощи

Деконгестанты коротким курсом Пероральные ГКС

Пересмотреть диагноз и/или приверженность пациента лечению либо влияние сопутствующих заболеваний и/или анатомических аномалий, прежде 
чем усилить терапию (step-up)

Примечание. АГП – пероральные антигистаминные препараты; ИнАГП – интраназальные антигистаминные препараты; АЛТР – антагонисты лейкотриеновых 
рецепторов; ИнГКС – интраназальные глюкокортикостероиды.

ВАШ < 5

ВАШ < 5

ВАШ < 5

Начальная терапия
Интермиттир. АР – любая

Персистир. АР – ИнГКС или 
ИнГКС + ИнАГП

Оценка ВАШ ежедневно до трех дней

Есть симптомы – продолжить лечение
Нет симптомов – рассмотреть 

уменьшение объема терапии (step down)

1-я линия
АГП или ИнГКС или

ИнГКС + ИнАГП

Рассмотреть 
показания 

к АСИТ

ВАШ ≥ 5

ВАШ ≥ 5

ВАШ ≥ 5

Начальная терапия
любая

Step up и оценивать ВАШ 
до семи дней

АР – аллергический ринит, АГП – пероральные антигистаминные 
препараты; ИнАГП – интраназальные антигистаминные препараты; 
ИнГКС – интраназальные глюкокортикостероиды.

Рис. П2.1. Пошаговый алгоритм у первичных пациентов (подростки 
и взрослые) [19]

ВАШ < 5

ВАШ < 5

Step up лечение
ИнГКС или ИнГКС + ИнАГП

Оценка ВАШ ежедневно 
в течение семи дней

Оценка ВАШ ежедневно до трех дней

Есть симптомы – продолжить лечение
Нет симптомов – рассмотреть 

уменьшение объема терапии (step down)

Рассмотреть показания 
к АСИТ

ВАШ ≥ 5

ВАШ ≥ 5

Первая линия
АГП или ИнГКС или ИнГКС + ИнАГП

Интермиттир. АР
Нет контаката с АГ

Step down или 
прервать лечение

Персистир. АР
или контакат с АГ

Продолжить 
лечение или step up

Step up и оценка ВАШ 
ежедневно 

ВАШ < 5

ВАШ ≥ 5

АГ – аллергены; АР – аллергический ринит; АГП – пероральные 
антигистаминные препараты; ИнАГП – интраназальные антигистаминные 
препараты; ИнГКС – интраназальные глюкокортикостероиды; АСИТ – 
аллерген-специфическая иммунотерапия.

Рис. П2.2. Пошаговый алгоритм у пациентов, уже получавших терапию 
(подростки и взрослые) [19]

Приложение 2
Алгоритмы лечения аллергического ринита в зависимости от контроля заболевания с использованием 
визуально-аналоговой шкалы (адаптировано по ARIA 2020)
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5.	 При отсутствии контроля симптомов АР либо 
при нарастании симптоматики до 9–10 баллов 
по  ВАШ следует рассмотреть возможность при-
менения короткого курса системных ГКС.

6.	 АСИТ рекомендована всем пациентам с АР в пе-
риод ремиссии.

Приложение 3
Памятка для пациента с аллергическим ринитом

Аллергический ринит – одно из наиболее распро-
страненных заболеваний, развитие которого обуслов-
лено различными факторами (клещи домашней пыли, 
пыльца растений, аллергены животных и пр.). Характер-
ными проявлениями заболевания являются зуд в носу, 
чихание, заложенность носа, обильные водянистые вы-
деления из  носа, снижение обоняния. При отсутствии 
лечения аллергический ринит может привести к разви-
тию бронхиальной астмы.

Диагноз аллергического ринита устанавливает-
ся совместно двумя специалистами: оториноларинго-
логом и  аллергологом-иммунологом. Для правильного 
лечения большое значение имеет аллергологическое 
обследование, цель которого – выявление аллергена, вы-
зывающего развитие заболевания. На основании его ре-
зультатов Вам будут рекомендованы меры по удалению 
аллергенов из  окружающей среды, лекарственные пре-

Таблица П3. Меры по уменьшению контакта с причинным аллергеном

При пыльцевой 
аллергии

•	 Больше находиться в помещении во время сезона цветения растений;
•	 не выезжать за город;
•	 закрывать окна в квартире днем и открывать их только на ночь, когда снижается содержание пыльцы в воздухе;
•	 носить медицинскую маску и защитные очки;
•	 закрывать окна в автомобиле и использовать защитный фильтр кондиционера во время езды за городом; постараться уехать из 

постоянного места жительства в другую климатическую зону (например, взять отпуск) на время сезона цветения причинных растений;
•	 исключить употребление в пищу продуктов, обладающих перекрестными реакциями с пыльцой растений;
•	 не принимать фитопрепараты;
•	 не применять растительные косметические средства (мыло, шампуни, кремы, бальзамы);
•	 промывать полость носа теплым изотоническим раствором при возращении домой

При бытовой 
аллергии

•	 Заменить пуховые и перьевые подушки и матрасы, а также шерстяные одеяла на синтетические (синтепон), стирать их каждую неделю 
при температуре не ниже 60 ºС, менять ежегодно;

•	 постельные принадлежности и шторы вымораживать на улице или проветривать на ярком солнце, так как клещи чувствительны 
к действию холода и ультрафиолетовых лучей;

•	 использовать защитные чехлы для постельных принадлежностей (подушек, матраца, одеяла);
•	 избавиться от ковров, плотных занавесок, мягких игрушек (особенно в спальне);
•	 удалить из комнаты, где больной спит или проводит большую часть времени, ковры, мягкие игрушки, шкафы для хранения книг 

и одежды, гардины из толстого полотна, телевизор, компьютер (вокруг них концентрация пыли значительно повышается);
•	 заменить ковровые покрытия на легко моющийся линолеум, плитку или деревянные покрытия;
•	 делать влажную уборку не реже двух раз в неделю, уделяя особое внимание уборке мебели, обитой тканями;
•	 использовать моющие пылесосы с одноразовыми пакетами и фильтрами (НЕРА) или пылесосы с резервуаром для воды;
•	 проводить уборку в отсутствие больного;
•	 установить в квартире кондиционер или воздушный фильтр;
•	 поддерживать в квартире влажность не выше 50%, так как это уменьшает интенсивность размножения клещей домашней пыли;
•	 использовать акарицидные препараты на основе бензилбензоата (Acarosan, Acardust)

При аллергии 
к домашним 
животным

•	 По возможности избавиться от домашних животных, не заводить новых;
•	 полностью исключить нахождение животных в спальне;
•	 регулярно мыть животных;
•	 не посещать цирк, зоопарк и дома, где есть животные;
•	 не пользоваться одеждой из шерсти, меха животных

При грибковой 
аллергии

•	 Постоянно убирать помещения, условия которых способствуют росту плесени (душевые, подвалы). После пользования ванной насухо 
вытирать все влажные поверхности. Использовать для уборки растворы, предупреждающие рост плесени;

•	 не допускать роста плесневых грибов на кухне, пользоваться вытяжкой для удаления пара, применять порошок буры для обработки 
мест скопления плесени, использовать одноразовые пакеты для мусора;

•	 сушить одежду только в проветриваемом помещении вне жилой комнаты;
•	 избегать посещения плохо проветриваемых сырых помещений (подвалов, амбаров, погребов);
•	 не принимать участие в садовых работах осенью и весной, так как именно залежалые листья и трава служат источником плесени 

в воздухе. Не находиться рядом с собранными или горящими листьями, заплесневелым сеном или соломой;
•	 не употреблять в пищу продукты, содержащие плесневые грибки (острые сыры рокфор и чеддер, кисломолочные продукты, пиво, 

шампанское, копчености);
•	 не разводить комнатные цветы, так как земля в горшках является средой для роста некоторых плесневых грибов;
•	 использовать специальные средства для удаления грибка и нейтрализации его аллергенных свойств

параты и в определенных случаях – сублингвальная или 
подкожная аллерген-специфическая иммунотерапия.

Необходимые лекарственные препараты Вам 
назначит лечащий врач. Длительность их применения 
индивидуальна. Она зависит от формы и тяжести забо-
левания. Большое значение имеет правильное использо-
вание назального спрея, о котором Вам расскажет врач.

При отсутствии противопоказаний врач аллер-
голог-иммунолог назначит Вам лечение аллергенами 
(аллерген-специфическую иммунотерапию), которое 
уменьшает выраженность симптомов болезни, сокра-
щает потребность в лекарственных препаратах и пред-
упреждает развитие бронхиальной астмы. Это лечение 
длительное, оно продолжается в среднем 3–5 лет.
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Введение
Данный документ является пересмотром клини-

ческих рекомендаций (КР) Российского общества рино-
логов (РОР), опубликованных в 2021 г. и составленных 
на принципах доказательной медицины, базирующихся 
на основных положениях, которые содержатся в нацио-
нальных и  международных КР, метаанализах и  систе-
матических обзорах, посвященных проблеме острого 
риносинусита (ОРС) [1–14]. Мы постарались придер-
живаться обновленной в 2020 г. версии Европейского со-
гласительного документа, известного как EPOS 2020, це-
лью которого было предоставление актуальных, четких 
рекомендаций и комплексных методов лечения острого 
и хронического риносинусита (РС), основанных на фак-
тических данных [1].

Совет экспертов РОР постарался адаптировать 
имеющиеся в  литературе данные, касающиеся диагно-
стики и лечения ОРС, к особенностям медицинской по-
мощи в РФ. В пересмотренной версии КР представлены 
современные алгоритмы ведения взрослых пациентов 
и  детей с  ОРС, определены показания для проведения 
системной антибиотикотерапии (АБТ), место и  роль 
в  терапии интраназальных  глюкокортикостероидов 
(ИнГКС), системных и  топических фитопрепаратов 
и других методов лечения.

Терминология
Воспаление в  околоносовых пазухах (ОНП) не-

изменно сопровождается в  той или иной степени вы-
раженными воспалительными изменениями со  сторо-
ны слизистой оболочки полости носа. В  связи с  этим 
международные согласительные документы предлагают 
использовать термин «риносинусит» взамен термина 
«синусит», широко применявшегося ранее [1–5, 15]. Не-
смотря на  абсолютную очевидность этого положения, 
доказательная база для обоснования использования 
этого термина недостаточна и  базируется на  единич-
ных публикациях. Основной из  них является исследо-
вание J.M. Gwaltney и соавт., изучивших компьютерные 
томограммы пациентов с  острой респираторной ви-
русной инфекцией (ОРВИ) и  выявивших симультан-
ные воспалительные изменения в ОНП у большинства 
больных. Отек слизистой оболочки полости носа и уве-
личение нижних носовых раковин сочетались с анало-
гичными изменениями в  остиомеатальном комплек-
се, верхнечелюстных, лобных и  клиновидных пазухах 
в 77, 87, 39 и 32% случаев соответственно [16].

Определение
Под ОРС понимают воспалительное заболевание 

слизистой оболочки ОНП и полости носа с внезапным 
развитием симптомов продолжительностью не  более 
12 недель. Обычно патологический процесс разрешается 
в течение не более чем 4 недель спонтанно или на фоне 
консервативного лечения в зависимости от тяжести бо-
лезни. Если клинические симптомы заболевания про-
должаются более 4 недель, но не дольше 12 недель, такой 

ОРС следует считать поствирусным, или затянувшимся. 
Клинические профили ОРС у  взрослых и  детей имеют 
существенные различия.

Острый риносинусит у  взрослых обычно сопро-
вождается типичными симптомами, которые могут 
присутствовать в различных комбинациях: затруднение 
носового дыхания (заложенность носа), непрозрачные 
окрашенные выделения из носа, головная и/или лицевая 
боль (боль в проекции ОНП), реже – снижение или по-
теря обоняния [1–3].

Острый риносинусит у  детей определяют как 
воспаление слизистой оболочки ОНП и  полости носа 
с  внезапным развитием двух или трех из  перечислен-
ных симптомов: затруднение носового дыхания (зало-
женность носа), непрозрачные окрашенные выделения 
из  носа и  кашель, которые чаще отмечаются в  ночные 
часы [3].

Диагноз «рецидивирующий острый риносинусит» 
(РОPC) считают правомочным при наличии 4 или более 
эпизодов ОРС в  год с  отчетливыми бессимптомными 
промежутками между ними. При этом каждый из эпи-
зодов должен соответствовать приведенным выше кри-
териям ОРС [2, 3].

Эпидемиология
Острый риносинусит является распространен-

ным заболеванием, бремя которого серьезно сказы-
вается на  обществе с  точки зрения потери производи-
тельности труда, а  также потребления медицинских 
услуг [1–5]. Однако точные сведения об эпидемиологии 
скудны и  противоречивы, достоверные данные о  рас-
пространенности ОРС отсутствуют. Получить подоб-
ные сведения довольно сложно, так как большинство 
пациентов не  обращаются к  врачу при легких формах 
заболевания [17, 18]. Изучение распространенности 
ОРС в  нашей стране затрудняют отсутствие общепри-
нятого определения и различные критерии постановки 
диагноза: наличие и  тяжесть клинических симптомов, 
результаты рентгенографии (РГ) или диагностической 
пункции ОНП.

 Существует проспективное исследование, в  ко-
тором косвенно изучалась заболеваемость ОРС, при 
этом авторами приводится показатель заболеваемо-
сти, равный 9% [19]. Помимо этого, есть данные, что 
8,4% жителей Нидерландов переносят хотя бы один эпи-
зод ОРС в год. В этой стране за год 20 из 1000 мужчин 
и 33,8 из 1000 женщин обращаются к врачам по поводу 
ОРС. В  США от  2 до 10% обращений к  врачам общей 
практики и  отоларингологам составляют обращения 
по поводу ОРС [2].

При отсутствии официальных статистических 
данных в России, по очень приблизительным подсчетам, 
около 10 млн человек в  год ежегодно переносят ОРС. 
Однако реальное число больных, видимо, значительно 
выше. Авторы, изучившие уровень распространенно-
сти отдельных нозологических форм лор-заболеваний 
по статистическим отчетам многопрофильных поликли-
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ник с относительно постоянным составом прикреплен-
ного контингента общим количеством порядка 67  тыс. 
человек, отметили, что за период с 2009 по 2014 г. заболе-
ваемость ОРС увеличилась более чем в два раза: с 9,1 до 
19,3 (на 1000 контингента) [20]. Распространенность ре-
цидивирующего ОРС значительно ниже и в единствен-
ном известном исследовании определяется цифрой 
0,035% (3,5/10 000 населения) в год [21].

О высокой заболеваемости ОРС свидетельствует 
и тот факт, что заболевание считают пятой по распро-
страненности причиной назначения антибиотиков сре-
ди всех болезней человека [2, 6]. В  США 9% рецептов 
на антибиотики у взрослых и 21% таких рецептов у де-
тей выписывают по поводу ОРС.

Обычно ОРС развивается на фоне ОРВИ. Счита-
ется, что практически при любой ОРВИ в процесс в той 
или иной степени вовлекаются ОНП [16]. Причем для 
ОРС (как вирусного, так и бактериального) характерны 
те же сезонные колебания уровня заболеваемости, что 
и для ОРВИ: частота случаев ОРС растет в осенне-зим-
ний период и  ранней весной и  остается относительно 
низкой в теплое время и летом.

В среднем взрослые переносят от одного до трех 
эпизодов ОРВИ (то есть фактически вирусного ОРС) 
в год, при этом только 12% таких пациентов ставят ди-
агноз «острый риносинусит» [17, 18]. Частота вирусных 
ОРС у детей школьного возраста выше, чем у взрослых, 
и может составлять до 10 эпизодов в год [2]. Несмотря 
на  то что компьютерная томография (КТ) и  магнит-
но-резонансная томография (МРТ) выявляют патоло-
гические изменения в  ОНП при ОРВИ в  95% случаев, 
считают, что вирусный ОРС осложняется развитием 
острого бактериального синусита (ОБРС) в 0,5–2% слу-
чаев у  взрослых и  приблизительно в  5% случаев у  де-
тей [2, 3].

Классификация
По характеру течения выделяют острый и реци-

дивирующий острый риносинусит. При ОРС и  РОРС 
воспалительный процесс может локализоваться 
в  верхнечелюстной (верхнечелюстной синусит), кли-
новидной (сфеноидит), лобной (фронтит) пазухах 
и  в  ячейках решетчатой кости (этмоидит). Однако 
чаще типичный ОРС протекает с  одновременным 
поражением нескольких пазух (полисинусит). Вовле-
чение в  воспалительный процесс всех ОНП с  одной 
стороны называют  гемисинуситом, одновременное 
двустороннее поражение всех ОНП  – пансинуситом. 
В  детском возрасте вероятность вовлечения в  воспа-
лительный процесс той или иной ОНП коррелирует 
с  особенностями возрастной анатомии. С  рождения 
клинически значимыми являются воздухоносные 
полости решетчатого лабиринта и  верхнечелюстная 
пазуха (ВЧП), в  то время как лобные и  клиновидные 
пазухи достигают достаточного размера в возрастной 
период в среднем с 4 до 8 лет (однако сроки их пневма-
тизации крайне вариабельны) [2].

По тяжести течения выделяют легкую, среднетя-
желую и  тяжелую формы ОРС, причем в  каждом кон-
кретном случае степень тяжести определяется на осно-
вании субъективной оценки пациентом совокупности 
типичных симптомов заболевания по  визуально-ана-
логовой шкале (ВАШ). По  этиологическому фактору 
и  особенностям течения выделяют три формы ОРС: 
вирусный, поствирусный (или затянувшийся) и  бакте-
риальный.

Вирусный, поствирусный/затянувшийся 
и бактериальный острый риносинусит: 
критерии постановки диагноза

Дифференцировка между тремя формами ОРС 
вызывает определенные сложности в  рутинной кли-
нической практике. Однако с  позиции клинической 
микробиологии данная терминология точно отражает 
специфику (последовательность) изменений, происхо-
дящих в  слизистой оболочке. Вирусный ОРС является 
отражением этапов репродукции вируса. В основе затя-
нувшегося/поствирусного ОРС лежат цитопатические 
эффекты, возникающие в структуре слизистой оболоч-
ки. Бактериальный ОРС обусловлен суперинфицирова-
нием бактериальной флорой или первично может иметь 
бактериальную этиологию.

Вирусный ОРС практически всегда сопутству-
ет другим проявлениям ОРВИ в  первые 5–7 дней за-
болевания и  представляет собой воспалительный 
процесс в  ОНП, инициированный одним из  респи-
раторных вирусов (риновирусами, коронавирусами, 
вирусом  гриппа, парагриппа, респираторно-синцити-
альным вирусом и др.), без характерных для бактери-
ального воспаления изменений в общем анализе кро-
ви. В  большинстве случаев вирусный ОРС протекает 
в  рамках ОРВИ и  служит одним из  его проявлений. 
Подавляющее число респираторных вирусов проходит 
полную или частичную репродукцию в клетках слизи-
стой оболочки полости носа и  ОНП, однако они мо-
гут поражать и другие отделы респираторного тракта 
(глотку, гортань, бронхи). В то же время встречаются 
случаи вирусного ОРС без распространения на другие 
отделы дыхательных путей.

В детском возрасте вирусный ОРС также в боль-
шинстве случаев представляет собой один из  компо-
нентов синдромальной модели ОРВИ. Однако получить 
лабораторное подтверждение вирусной природы забо-
левания, что является одним из  требований КР Союза 
педиатров [22], в  реальной практике весьма затрудни-
тельно.

Поствирусный/затянувшийся ОРС  – это этап 
формирования вирусно-бактериальных ассоциаций. За-
тянувшимся, или поствирусным, ОРС следует считать 
случаи с длительным сохранением типичных симптомов 
заболевания сроком от 4 до 12 недель. Эта форма ОРС 
также является одним из вариантов развития ОРВИ, для 
которого в большинстве случаев характерно спонтанное 
излечение без назначения АБТ.
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Бактериальный ОРС характеризуется непрозрач-
ными окрашенными выделениями из носа, чаще из од-
ной его половины,  головной или лицевой болью либо 
первоначально тяжелым течением с  фебрильной лихо-
радкой.

Критериями диагностики предположительно 
бактериального ОРС являются клиническая картина, 
риноскопические и/или эндоскопические признаки 
(наличие гнойного или слизисто-гнойного отделяемого 
в  среднем и/или верхнем носовых ходах), двухволно-
вой характер заболевания (ухудшение симптоматики 
на 5–7-й день болезни после кратковременного улучше-
ния), а также лабораторные показатели общего анализа 
крови (лейкоцитоз, повышение скорости оседания эри-
троцитов (СОЭ) и С-реактивного белка). Эти критерии 
имеют важное значение в  дифференциальной диагно-
стике вирусного и бактериального ОРС, так как в даль-
нейшем они служат основанием для назначения АБТ. 
Однако следует отметить низкую специфичность такого 
признака, как лихорадка, в  качестве диагностического 
критерия бактериального ОРС [2].

Этиология
Поскольку вирусный ОРС (наряду с  фаринги-

том, ларингитом и  трахеобронхитом) является одним 
из типичных проявлений ОРВИ, спектр потенциальных 
возбудителей ОРС вирусной природы полностью копи-
рует список так называемых респираторных вирусов. 
На первом месте здесь стоят риновирусы, за ними сле-
дуют вирусы  гриппа и  парагриппа, респираторно-син-
цитиальные вирусы, аденовирусы (чаще вызывают ОРС 
и аденоидит у детей) и коронавирусы. Проведенные ис-
следования показали, что РНК респираторных вирусов 
выявляют в  50% биоптатов слизистой оболочки ОНП 
у больных ОРС, а в целом вирусы обнаруживают в 27–
84% случаев в  зависимости от  используемых методов 
идентификации [23].

 Основной спектр возбудителей бактериального 
ОРС остается относительно постоянным. Наиболее ча-
сто при этом заболевании в мазках из среднего носово-
го хода и пунктате ОНП идентифицируют Streptococcus 
pneumoniae и  Haemophilus influenzae (они составляют 
суммарно 70–75%). Удельный вес S. pneumoniae сре-
ди прочих патогенов составляет 20–43% у  взрослых 
и 25–30% у детей, а H. influenzae – 22–35 и 15–20% соот-
ветственно [24].

Streptococcus pneumoniae  –  грамположительный 
микроорганизм из группы альфа-гемолитических стреп-
тококков. Различные серотипы пневмококка, последо-
вательно сменяя друг друга, колонизируют носоглотку 
сразу после рождения человека. По  мере выработки 
в  организме соответствующих факторов иммунитета 
и  элиминации одного из  микроорганизмов его сменя-
ет другой, причем период персистенции конкретного 
серотипа может длиться от  1 до 12 месяцев. Посколь-
ку S. pneumoniae имеет более 90 различающихся по ан-
тигенным свойствам серотипов, этот микроорганизм 

может присутствовать в  полости носа неопределенно 
долго и  способен в  любой момент вызвать развитие 
ОБРС.

Haemophilus influenzae  – мелкая  грамотрица-
тельная палочка, более резистентная к  антибиотикам 
за счет способности продуцировать бета-лактамазы, 
отсутствующей у  пневмококков. Так же как пневмо-
кокки, ее штаммы, сменяя друг друга, колонизируют 
носоглотку в  течение всей жизни. В  отличие от  пнев-
мококка H. influenzae не  вырабатывает экзотоксинов, 
однако продуцирует эндотоксин, который обладает 
цилиотоксическими свойствами и  существенно на-
рушает функцию мерцательного эпителия. В  ряде ис-
следований показана способность H. influenzae про-
никать в  клетки дыхательного эпителия и  макрофаги 
и  персистировать в  них по  крайней мере в  течение 
72 часов [25, 26]. Именно с персистенцией H. influenzae 
связывают риск развития менингита и других внутри-
черепных осложнений.

Значительно реже из  содержимого ОНП 
при предположительно бактериальном ОРС удает-
ся культивировать S. pyogenes, Moraxella catarrhalis, 
Staphylococcus aureus и  анаэробы. M.  catarrhalis чаще 
является возбудителем ОБРС у  детей, составляя до 
15–20% случаев. Считается, что риносинусит, вызван-
ный M. catarrhalis, обычно имеет относительно легкое 
течение и еще более высокую тенденцию к саморазре-
шению.

Существует мнение, что облигатные анаэробы 
(анаэробные стрептококки, бактероиды, фузобакте-
рии) вызывают воспалительный процесс в ОНП в сред-
нем у 10% взрослых пациентов, но это обычно проис-
ходит не  при банальном ОРС, а  при одонтогенных 
и тяжелых осложненных синуситах. В одном из иссле-
дований рост анаэробов в мазках из среднего носового 
хода был получен у 43% больных с острым фронтитом 
(30% в чистой культуре, 13% в ассоциации), а при ос-
ложненном синусите – у 81% (38 и 43% соответствен-
но) [27]. Вероятность анаэробной инфекции должна 
учитываться при эмпирическом выборе адекватного 
антибиотика, в  тех случаях, когда дифференциальная 
диагностика между ОРС и обострением хронического 
РС сложна.

Спектр возбудителей ОБРС и их резистентность 
к  антибиотикам существенно варьируют в  зависи-
мости от  географических, социально-экономических 
и прочих условий, более того, он меняется с течением 
времени. Результаты исследования SSSR, проведенного 
в свое время в Смоленске, Москве и Санкт-Петербур-
ге, свидетельствуют о том, что основными отличиями 
спектра возбудителей ОБРС в  России на  тот момент 
являлись относительно низкий процент выявления 
M.  catarrhalis и  существенная роль бета-гемолитиче-
ских стрептококков (в основном группы F), с которы-
ми связывали развитие наиболее тяжелых форм ОБРС, 
возможно имеющих недиагностированную одонтоген-
ную природу [28].
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Учитывая резкий рост числа детей и подростков, 
вакцинированных против пневмококка (с 2014 г. пнев-
мококковая вакцина введена как обязательная в Россий-
ский национальный календарь прививок), происходит 
некоторое перераспределение возбудителей ОРС в сто-
рону уменьшения доли пневмококков и увеличения ге-
мофильной палочки у  привитых пациентов, как это 
произошло в других странах,  где массовая вакцинация 
началась несколько десятилетий назад [4, 5]. В  связи 
с этим информация о вакцинации против пневмококка 
также должна рассматриваться среди прочих факторов 
при выборе антибактериального препарата.

Во всем мире антибиотикорезистентность воз-
будителей инфекций верхних дыхательных путей (ВДП) 
является серьезной проблемой при выборе адекватного 
метода лечения. Так, в одном из исследований было по-
казано, что 72% пневмококков, вегетирующих в среднем 
носовом ходе у больных ОБРС (как детей, так и взрос-
лых), резистентны к пенициллину, а к ампициллину ре-
зистентны 60% штаммов гемофильной палочки и 58,3% 
штаммов моракселлы [29].

Актуальной проблемой во всем мире являет-
ся распространение среди пневмококков штаммов 
со  сниженной чувствительностью к  бета-лактамным 
антибактериальным препаратам, в  первую очередь 
пенициллинам, и  рост устойчивости к  макролидам 
(в  частности, к  азитромицину). Уровень устойчи-
вости пневмококков к  аминопенициллинам также 
в  последние  годы несколько вырос (6,0 и  14,3% ре-
зистентных изолятов соответственно). Частота вы-
явления S.  pneumoniae, резистентных к  цефтриак-
сону, составила 5,4%. Резистентность S.  pneumoniae 
к  различным макролидам и  линкозамидам варьиру-
ет в  пределах 14,1–31,0%; значительная доля макро-
лидорезистентных пневмококков демонстрируют 
устойчивость к  клиндамицину, что может свидетель-
ствовать о  широкой распространенности в  РФ  MLSB 
(macrolide-lincosamide-streptogramin B) – фенотипа ре-
зистентности, обусловленного модификацией мишени 
и определяющего устойчивость S. pneumoniae ко всем 
макролидам, включая 16-членные.

Наибольшее клиническое значение в мире имеет 
рост устойчивости H. influenzae к аминопенициллинам, 
который обусловлен прежде всего продукцией бета-лак-
тамаз. Уровень устойчивости к  аминопенициллинам 
среди клинических штаммов H. influenzae, выделенных 
в  РФ  у  пациентов с  внебольничными респираторны-
ми инфекциями, остается относительно невысоким 
(10%  нечувствительных изолятов). Цефалоспорины 
III поколения сохраняют активность в отношении боль-
шинства штаммов H. influenzae [30–32].

Несмотря на общие тенденции, профиль устойчи-
вости респираторных возбудителей может отличаться 
в отдельных регионах, поэтому при выборе препаратов 
наиболее целесообразно руководствоваться локальны-
ми данными о резистентности микроорганизмов к  ан-
тибактериальным препаратам. Кроме того, необходимо 

учитывать индивидуальные факторы риска антибиоти-
корезистентности. Факторами риска инфицирования 
пенициллин-резистентным пневмококком являют-
ся возраст < 2 и > 65 лет, недавняя (< 5 дней) выписка 
из стационара, недавняя (≤ 3 месяцев) терапия бета-лак-
тамными препаратами, хронические сопутствующие 
заболевания, алкоголизм, иммунодефицит или иммуно-
супрессивная терапия, тесный контакт с  детьми, посе-
щающими дошкольные учреждения [33, 34].

Роль атипичных возбудителей в  этиологии 
ОРС сомнительна. По  мнению немногочисленных ав-
торов, пытавшихся изучать этот вопрос, Mycoplasma 
pneumoniae и Chlamydophila pneumoniae могут присут-
ствовать в  слизистой оболочке ОНП у  8–5% больных 
РС. Известно, что у  больных хламидийной и  мико-
плазменной пневмониями наблюдаются умеренные 
признаки поражения ВДП. РС чаще всего встречается 
у  больных с  хламидийной пневмонией. Его типичные 
симптомы (заложенность носа, нарушение носового 
дыхания, слизисто-гнойные выделения из  носа), как 
и кашель, обычно появляются уже с первого дня болез-
ни. У  пациентов с  микоплазменной пневмонией чаще 
превалируют явления фарингита и ларингита. Вероят-
но, внутриклеточные возбудители могут играть опре-
деленную роль при хроническом, но не при остром РС, 
в частности у пациентов с сопутствующей хронической 
патологией нижних отделов дыхательных путей: брон-
хиальной астмой (БА) и  хронической обструктивной 
болезнью легких.

Патогенез
Пусковым моментом в развитии ОРС обычно бы-

вает вирусная инфекция. Наиболее распространенными 
возбудителями острых воспалительных заболеваний 
полости носа и ОНП являются риновирусы, среди кото-
рых насчитывают свыше 100 серотипов. Они попадают 
на  слизистую оболочку и  соединяются с  молекулами 
межклеточной адгезии (ICAM-1) – рецептором, который 
постоянно экспрессирован на  эпителиальных клетках 
полости носа и носоглотки. Примерно 90% вирусов про-
никают в организм хозяина именно таким путем в обла-
сти глоточной миндалины, богатой этими рецепторами. 
Все респираторные вирусы в разной степени способны 
повреждать реснички мерцательного эпителия и разру-
шать сами реснитчатые клетки.

В  отличие от  вирусов  гриппа и  аденовирусов, 
вызывающих обширное поражение и  десквамацию 
мерцательного эпителия, для риновирусной инфекции 
характерна меньшая инвазивность, в связи с чем значи-
тельная часть реснитчатого эпителия остается относи-
тельно интактной. Изменения в мерцательном эпителии 
достигают максимума к седьмому дню вирусной инфек-
ции, а  полноценная регенерация ресничек наступает 
спустя три недели [35].

Патогенез ОРС практически всегда связывают 
с застоем секрета и нарушением воздухообмена в ОНП, 
когда страдает механизм мукоцилиарного клиренса 
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и  удлиняется время контакта патогенных бактерий 
с  клетками слизистой оболочки. Индуцированное ви-
русом воспаление вызывает отек, транссудацию плазмы 
и гиперсекрецию желез. Уже в фазе вирусной инфекции 
в 70% случаев исследование методом МРТ выявляет об-
струкцию естественного соустья ВЧП [16]. Отечная сли-
зистая оболочка остиомеатального комплекса блокиру-
ет естественные соустья ОНП, которые в норме имеют 
размер 1–3 мм, а  иногда и  меньше, функционируя как 
клапан. При этом нарушается механизм самоочищения 
(клиренса) пазухи, абсорбция кислорода в кровеносные 
сосуды слизистой оболочки приводит к  развитию  ги-
поксии. В  условиях выраженного отека, стагнации се-
крета и  снижения парциального давления кислорода 
в  ОНП создаются оптимальные условия для развития 
бактериальной инфекции. В  результате слизистая обо-
лочка пораженной пазухи, которая в норме имеет тол-
щину папиросной бумаги, утолщается в  20–100 раз, 
формируя наполненные тканевой жидкостью подушко-
образные образования, иногда заполняющие практиче-
ски весь просвет пазухи.

Еще одним патогенетическим фактором ОРС мо-
жет стать привычка к частому высмаркиванию. Форси-
рованное высмаркивание создает в полости носа давле-
ние порядка 60–80 мм рт. ст., которого достаточно для 
проталкивания инфицированного секрета из  среднего 
или верхнего носового хода в полости ОНП. Наиболее 
подвержена этому ВЧП при наличии у нее дополнитель-
ного соустья в задней фонтанелле [36].

Роль анатомических аномалий строения полости 
носа и решетчатого лабиринта в патогенезе ОРС не до-
казана. Большинство исследований, изучавших этот 
вопрос, касаются в основном РОРС и хронического РС. 
Известны результаты исследования, подтвердившего 
более высокую встречаемость буллы средней носовой 
раковины и инфраорбитальных клеток размером более 
3 мм у больных ОРС [37].

Одной из наиболее значимых анатомических ано-
малий строения полости носа является искривление пе-
регородки носа (ИПН), и роль этой патологии в разви-
тии ОРС также остается недостаточно исследованной. 
Систематический обзор данной проблемы в целом про-
демонстрировал повышение риска развития РС  с  уве-
личением степени выраженности ИПН [38], но  про-
анализированные исследования не  всегда разделяли 
пациентов с ОРС, РОРС и хроническим РС и, главное, 
не были сфокусированы на связи конкретных вариантов 
ИПН с  риском развития ОРС. Пока не  будут проведе-
ны такие исследования, значение ИПН в развитии ОРС 
и, соответственно, роль септопластики в профилактике 
повторных эпизодов ОРС останутся неясными.

Аллергический ринит (АР), вызывающий пери-
одическое или постоянное затруднение носового ды-
хания, теоретически может способствовать развитию 
ОРС. Действительно, хорошо известны исследования, 
которые показали, что РС чаще развивается у сенсиби-
лизированных лиц с клиническими проявлениями АР, 

чем у тех, кто таких проявлений не имеет [39]. Интрана-
зальная провокация причинным аллергеном вызывает 
миграцию эозинофилов в  просвет ВЧП, и  количество 
эозинофилов в  слизистой оболочке ВЧП у  больных 
с сезонным АР, вызванным пыльцой амброзии, досто-
верно выше в сезон цветения [40]. Однако эти данные 
едва ли могут иметь большое значение для клинициста, 
так как нет никаких доказательств того, что базисная 
терапия или курсы аллерген-специфической иммуно-
терапии способны снизить риск развития ОРС у боль-
ных АР.

Диагностика и рекомендуемые клинические 
исследования

Основными задачами обследования больного 
с подозрением на ОРС являются:
1)	 подтверждение диагноза;
2)	 уточнение формы (вирусный, бактериальный, 

затянувшийся/поствирусный), распространенно-
сти и степени тяжести заболевания.
Диагностика ОРС базируется в  основном на  его 

клинических проявлениях и  анамнестических данных. 
Диагноз ставят на  основании совокупности типичных 
симптомов заболевания. Ни  РГ  ОНП, ни  диагностиче-
ская пункция в настоящее время не считаются необхо-
димыми для подтверждения этого диагноза в рутинной 
практике. Микробиологическое исследование мазков 
из  среднего носового хода или пунктата воспаленной 
пазухи в обычных случаях при ОРС также не является 
необходимым, эти методы используются в  основном 
в научных целях.

Основными симптомами ОРС являются затруд-
нение носового дыхания,  головная боль и  выделения 
из носа, менее постоянными – снижение обоняния, за-
ложенность ушей, повышение температуры тела, общее 
недомогание и кашель, последний симптом более харак-
терен для ОРС у детей.

Боль чаще локализуется в  подглазничной обла-
сти, а также в области переносья и надбровья, при верх-
нечелюстном синусите может иррадиировать в верхние 
зубы на стороне поражения. Для сфеноидита характер-
ны «каскообразные» боли в  центре  головы, теменной 
и  затылочной областях. Боль при ОРС, как правило, 
носит тупой, ноющий характер и  может уменьшаться 
после использования сосудосуживающих капель, устра-
няющих блокаду естественных отверстий ОНП и  вос-
станавливающих отток экссудата.

Выделения бывают слизистыми или  гнойными 
и могут отходить при сморкании либо стекать по задней 
стенке глотки. Последнее более характерно для пораже-
ния клиновидной пазухи и задних отделов решетчатого 
лабиринта.

Симптоматика нетяжелых форм ОРС обыч-
но ограничивается локальными проявлениями: за-
труднением носового дыхания, выделениями из носа 
слизистого, реже  – слизисто-гнойного характера, 
нарушением обоняния, болями в  проекции ВЧП. 
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При этом отсутствуют или незначительно выражены 
признаки интоксикации, температура остается нор-
мальной или субфебрильной. ОРС легкого течения 
имеет выраженную тенденцию к  самостоятельному 
разрешению.

При тяжелой форме ОРС помимо местных выра-
жены признаки общей интоксикации. Отмечается повы-
шение температуры до 38°С и выше, интенсивная голов-
ная боль, выраженная болезненность при надавливании 
или перкуссии в  местах проекции верхнечелюстных 
и/или лобных пазух, может развиться реактивный отек 
век и мягких тканей лица.

Эксперты согласительного документа EPOS 
2020  [3] предлагают считать, что диагноз «ОБРС» пра-
вомочен при наличии как минимум трех из перечислен-
ных критериев:
•	 продолжительность болезни более 7–10 дней или 

усиление симптомов после видимого улучшения 
(двухволновое течение);

•	 интенсивность симптомов (в  частности, болей 
в проекции ОНП и в зубах верхней челюсти) > 7 бал-
лов по ВАШ;

•	 гнойные выделения в полости носа при передней 
риноскопии;

•	 повышенные уровни СОЭ и С-реактивного белка;
•	 температура тела > 38°C.

Однако и здесь следует отметить низкий уровень 
надежности предложенных диагностических критериев, 
в частности таких как лихорадка и лицевая боль, кото-
рые во многих исследованиях никак не коррелировали 
с  микробиологическими находками, то есть не  явля-
лись специфическими симптомами бактериального 
ОРС [5, 6].

Степень тяжести ОРС принято определять 
по  ВАШ. Для этого на  10-сантиметровой линейке сам 
пациент указывает точку, соответствующую, по  его 
мнению, выраженности симптомов РС (рис. 1). Однако 
следует отметить, что нет ни одного исследования, под-
твердившего корреляцию между субъективной оценкой 
выраженности симптомов и  степенью патологических 
изменений в ОНП на компьютерных томограммах или 
эндоскопическими находками при ОРС.

Другим важным методом диагностики является 
риноскопия, при которой на  фоне диффузной застой-
ной  гиперемии и  отека слизистой оболочки полости 
носа может выявляться типичный признак  гнойно-
го/бактериального ОРС  – патологическое (гнойное 

или слизисто-гнойное) отделяемое в области выводных 
отверстий пораженных ОНП. При воспалении верхне-
челюстной и лобной пазух такое отделяемое можно уви-
деть в среднем, а при сфеноидите – в верхнем носовом 
ходе. Патологические изменения в  среднем и  верхнем 
носовых ходах лучше видны после анемизации сли-
зистой оболочки, которая достигается аппликацией 
0,1%  раствора эпинефрина или распылением 0,1% рас-
твора ксилометазолина (0,05% у  детей) или 0,05% ок-
симетазолина (0,25%  у  детей). Патологический секрет 
может быть виден и в носоглотке или на задней стенке 
ротоглотки при задней риноскопии и фарингоскопии.

Дополнительные методы объективной диагно-
стики. В процессе развития воспаления при вирусном 
и поствирусном ОРС строение слизистой оболочки по-
лости носа и ОНП претерпевает ряд изменений, которые 
характеризуются динамичными изменениями патомор-
фологической картины, и  не все фазы этих изменений 
можно увидеть при РГ. Поэтому обзорная рентгеногра-
фия ОНП нецелесообразна при вирусном/затянувшем-
ся, а  также при нетяжелом неосложненном бактери-
альном ОРС. РГ  обладает низкой чувствительностью 
и специфичностью, а наличие пристеночного снижения 
пневматизации ОНП и даже уровня жидкости в пазухах 
не является критерием дифференциальной диагностики 
между вирусным и  бактериальным воспалением и  тем 
более критерием для назначения АБТ.

Рентгенография может быть выполнена:
•	 при тяжелом и осложненном течении ОРС;
•	 угрозе осложнений;
•	 наличии болей в проекции ОНП при отсутствии 

выделений из полости носа и заложенности;
•	 необходимости исключения латентно протека-

ющего одонтогенного синусита, который мани-
фестирует при присоединении риногенных фак-
торов (однако в последних двух ситуациях более 
обоснована КТ, чем РГ).
Таким образом, РГ ОНП следует выполнять толь-

ко при тяжелых и осложненных формах ОБРС, в слож-
ных диагностических ситуациях, но никак не при любом 
подозрении на воспалительный процесс в ОНП. Это ис-
следование выполняют в носоподбородочной проекции. 
Для уточнения состояния лобной и клиновидной пазух 
дополнительно может быть проведено исследование 
в носолобной и боковой проекциях. В типичной ситуа-
ции признаками РС считают утолщение слизистой обо-
лочки, наличие горизонтального уровня жидкости или 
тотального снижения пневматизации пазухи. Правиль-
ная интерпретация РГ  может представлять определен-
ные сложности, например, при гипоплазии пораженной 
пазухи. Первостепенное значение имеют правильная 
укладка пациента и  соблюдение оптимального прото-
кола исследования. Некачественные РГ часто приводят 
к диагностическим ошибкам. Данные РГ и КТ ОНП со-
впадают в  целом только в  34% случаев, для верхнече-
люстного синусита этот показатель существенно выше 
и составляет 77%.

Симптомы совсем 
не беспокоят 

Симптомы мучительны, 
насколько это можно 

представить
Легкая форма: ВАШ 0–3 
Среднетяжелая: ВАШ 3–7
Тяжелая: ВАШ 7–10

Насколько Вас беспокоят симптомы риносинусита?

100876543210

Рис. 1. ВАШ для оценки степени тяжести риносинусита
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Ультразвуковое исследование (УЗИ)  – неинва-
зивный метод, принцип которого основан на эффек-
те отражения ультразвуковой волны на границе двух 
субстанций, имеющих различные акустические ха-
рактеристики (кость – воздух, воздух – экссудат). УЗИ 
ОНП может проводиться как в линейном, так и в двух-
мерном режиме. Несмотря на  свою относительную 
безопасность, ультрасонография ОНП демонстрирует 
низкую чувствительность и  специфичность у  взрос-
лых. Соответствие данных КТ и УЗИ в случае острого 
воспаления ВЧП не превышает 58,8%, а при обследо-
вании лобных пазух  – 75,0% [41, 42], что ограничи-
вает применение этого метода в  рутинной практике. 
Считается, что УЗИ можно использовать в  скринин-
говых целях и только для выявления выпота в просве-
те верхнечелюстных и лобных пазух, а также у особой 
категории пациентов (беременные, часто болеющие 
дети) [2].

Лабораторные обследования в  диагностике 
вирусного и  затянувшегося/поствирусного ОРС не-
целесообразны. Общий анализ крови необходим па-
циентам с  подозрением на  бактериальный процесс, 
с  тяжелым и  осложненным течением ОБРС, а  также 
в  случаях потенциального риска развития  гнойных 
осложнений (орбитальных, внутричерепных). К  та-
ким пациентам относятся больные с  сахарным диа-
бетом, хронической обструктивной болезнью легких, 
тяжелым, неконтролируемым течением БА, иммуно-
дефицитными, аутоиммунными и  гематологически-
ми заболеваниями. Кроме того, лабораторные иссле-
дования показаны в  сомнительных случаях с  целью 
дифференциальной диагностики вирусного и  бак-
териального ОРС, что позволит минимизировать 
назначение системной АБТ в  тех случаях, когда она 
не показана.

В  диагностических целях могут быть использо-
ваны такие лабораторные параметры, как лейкоцитоз, 
СОЭ, уровень С-реактивного белка.

На  предположительно бактериальную природу 
ОРС указывают:
•	 лейкоцитоз в анализе крови >15 × 109/л;
•	 СОЭ > 20 мм/ч;
•	 уровень С-реактивного белка > 5 мг/л.

Микробиологическое исследование отделяемого 
полости носа либо пунктата пораженной пазухи имеет 
весьма ограниченные показания. Только при затяжных 
формах ОРС, неэффективности эмпирических курсов 
АБТ целесообразен забор отделяемого из среднего но-
сового хода, и  это лучше делать под контролем эндо-
скопа. Мазок следует брать, максимально отодвинув 
крыло носа и следя за тем, чтобы при введении и выве-
дении тампона он не касался кожи и волосков преддве-
рия носа. Информативность подобного исследования 
резко снижается у детей в связи с практической невоз-
можностью соблюдения указанных выше условий из-за 
возможной негативной реакции ребенка на манипуля-
цию [43].

 Выделенная со  слизистой оболочки полости 
носа культура патогенных бактерий не  всегда с  аб-
солютной достоверностью указывает на  бактериаль-
ную природу ОРС, так как вероятность контамина-
ции мазка достаточно высока. В  частности, в  случае 
обильного роста золотистого или эпидермального 
стафилококка можно с  большой долей вероятности 
предположить, что речь идет не  об истинном возбу-
дителе, а  о  «путевой» микробиоте полости носа. По-
этому интерпретация результатов культурального 
исследования сложна и  неоднозначна. Отсутствие 
роста патогенной микробиоты (ложноотрицательный 
результат) может объясняться как недочетами в забо-
ре, транспортировке и  культивировании материала, 
так и вирусной или иной небактериальной этиологи-
ей заболевания, а  также феноменом аутостерилиза-
ции гноя в замкнутой полости.

При проведении культурального исследования 
рост бактерий в  пунктате ВЧП получают в  среднем 
лишь в 61,0% случаев, в мазках из среднего носового хода – 
всего в 32,9% случаев [44].

Дифференциальная диагностика вирус-
ного и  бактериального ОРС достаточно сложна 
и  в  основном базируется на  оценке клинических 
симптомов [45, 46]. В  этом плане РГ  и  КТ ввиду не-
специфичности таких признаков, как утолщение сли-
зистой оболочки и наличие уровня жидкости, которые 
могут присутствовать как при вирусной, так и  при 
бактериальной природе заболевания, нецелесообраз-
ны для применения в качестве объективных методов 
в  дифференциальной диагностике. Культуральное 
исследование из-за высокого процента ложнополо-
жительных и ложноотрицательных результатов также 
мало помогает в  данном случае. Лабораторные пока-
затели анализа крови (лейкоцитоз, повышение СОЭ 
и  С-реактивного белка) могут косвенно указывать 
на бактериальную этиологию ОРС, но также не явля-
ются основополагающими.

Основными диагностическими критериями 
в  этой ситуации становятся длительность заболева-
ния, а  также суммарная выраженность клинических 
проявлений, определяемая по  ВАШ. Обычно легкой 
и  среднетяжелой формам заболевания (ВАШ 0–7) 
соответствует вирусный и поствирусный ОРС, тогда 
как тяжелой (ВАШ 8–10)  – ОБРС [2, 3]. Дифферен-
циальным признаком ОБРС, вызванного типичными 
возбудителями (S.  pneumoniae и  Н. influenzae), явля-
ется эффективность эмпирической антимикробной 
терапии.

ОБРС следует дифференцировать с  обостре-
нием хронического, в частности одонтогенного, РС. 
Это помогает сделать в первую очередь тщательный 
сбор анамнеза. Для ОБРС характерно одновременное 
поражение нескольких пазух (полисинусит), тогда 
как для  грибкового и  одонтогенного РС  – изолиро-
ванное поражение одной (обычно верхнечелюстной) 
пазухи.
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Особенности диагностики острого риносинусита 
в детском возрасте

Клиническая картина ОРС у  детей отличается 
от таковой у взрослых. По данным литературы, ведущи-
ми симптомами являются ринорея (71–80% случаев), за-
тяжной кашель (до 80%) и лихорадка (50–60%), и только 
в  29–33% случаев присутствует болевой синдром [47]. 
В  одном из  российских исследований показано, что 
в 93,6% случаев длительные выделения из носа у ребен-
ка могут быть одним из признаков РС. Затруднение но-
сового дыхания и  кашель присутствуют в  87,2 и  82,1% 
случаев соответственно,  головные боли наблюдаются 
не более чем в половине случаев (48,7%) [48].

В детском возрасте ОРС часто протекает на фоне 
хронического аденоидита. Дифференциальная диа-
гностика ОБРС и  аденоидита ввиду схожести симп-
томатики представляет сложную задачу, что диктует 
необходимость выполнения задней риноскопии или 
эндоскопического исследования носоглотки при РОРС, 
затянувшемся ОРС, при сохранении заложенности носа 
и  насморка, несмотря на  адекватную терапию. Эндо-
скопическое исследование полости носа и  носоглот-
ки выявляет наличие слизисто-гнойного отделяемого 
в среднем носовом ходе или на поверхности глоточной 
миндалины при аденоидите [49]. Однако это исследова-
ние предпочтительнее выполнять в «холодном периоде» 
для выявления причины рецидивирования РС. Одной 
из  особенностей клинической картины ОРС в  детском 
возрасте является кашель. Поэтому следует обращать 
особое внимание на  отягощенный аллергологический 
анамнез у ребенка (АР, БА) и тщательно проводить диф-
ференциальную диагностику.

При диагностике ОРС у детей необходимо учитывать:
•	 затруднения в  оценке степени влияния симпто-

мов на качество жизни ребенка, трудности в ис-
пользовании ВАШ у детей младше 8–10 лет (про-
водимой с помощью родителей);

•	 сложности в  использовании эндоскопии у  детей 
младше 5 лет и у эмоционально лабильных детей 
более старшего возраста (в том числе для диагно-
стики аденоидита и гиперплазии глоточной мин-
далины);

•	 необходимость проведения КТ в условиях общего 
обезболивания (при наличии показаний) у детей 
дошкольного возраста;

•	 необходимость учета влияния сопутствующего 
аденоидита на сроки сохранения симптомов ОРС 
(заложенность носа, кашель за счет постназаль-
ного синдрома) у детей дошкольного и младшего 
школьного возраста, которым ранее не проводи-
лась аденотомия [33].

Лечение
Основными целями лечения острого и рецидиви-

рующего РС являются:
•	 сокращение длительности заболевания и скорей-

шее восстановление качества жизни пациента;

•	 предупреждение развития орбитальных и  вну-
тричерепных осложнений;

•	 восстановление функции соустий ОНП;
•	 эрадикация возбудителя.

Последняя цель, хотя и остается актуальной, вы-
глядит более теоретической, чем практической задачей 
в свете исследований микробиома ОНП по нескольким 
причинам.

Во-первых, теперь мы понимаем, что ОНП в нор-
ме не  являются стерильными полостями, а, напротив, 
представляют собой резервуары, в которых обитает сба-
лансированный биоценоз самых разных микроорганиз-
мов. Воспалительный процесс в ОНП более не выглядит 
результатом инфицирования стерильного органа пато-
генными бактериями, а  скорее становится следствием 
изменений в сложившемся микробиоценозе.

Во-вторых, невозможность во всех случаях иден-
тифицировать конкретного возбудителя культураль-
ными методами (вспомним, что рост бактерий в пунк-
тате ВЧП получают в  среднем в  61% случаев, в  мазках 
из среднего носового хода – только в 33% случаев [44]) 
делает неактуальной целенаправленную антимикроб-
ную терапию в рутинной клинической практике. Выбор 
антибиотика, направленного на  конкретного возбуди-
теля, идентифицированного при бактериологическом 
исследовании, отнюдь не гарантирует успех, в том чис-
ле и  в связи с  высокой вероятностью попадания в  ис-
следуемый материал «путевой» микробиоты при забо-
ре анализа. Кроме того, клиническая картина тяжелых 
форм ОБРС диктует необходимость эмпирического 
назначения системной АБТ, не  дожидаясь результатов 
микробиологического исследования, которое занимает 
несколько дней.

В-третьих, по той же причине представляется не-
целесообразным и  стремление получить «стерильный» 
посев по  окончании курса терапии. Следовательно, 
включение микробиологического исследования в  стан-
дарты диагностики ОРС и критерии эффективности его 
лечения выглядит необоснованным.

Системная антибактериальная терапия
Основным методом лечения ОБРС является эм-

пирическая системная АБТ, которая базируется на зна-
нии основных (типичных) бактериальных патогенов, 
вызывающих инфекции ВДП. Ряд метаанализов послед-
них лет продемонстрировали, что на 7–15-й день от на-
чала заболевания ОРС у взрослых разрешается самосто-
ятельно без назначения антибиотиков примерно в 86% 
случаев. Считают, что назначение антибиотика лишь 
незначительно (до 91%) повышает в те же сроки процент 
выздоровления, при этом оно связано с  развитием из-
вестных побочных эффектов [4, 5].

Проведенные расчеты показывают, что систем-
ная АБТ дает значимый клинический эффект только 
у  одного из  11–15 больных с  ОРС. Авторы метаанали-
зов, обобщивших результаты всех рандомизированных 
контролируемых исследований эффективности АБТ, 
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констатируют, что следует взвешивать ту небольшую 
выгоду, которую дает терапия антибиотиком при ОРС, 
и потенциальные побочные эффекты в отношении кон-
кретного пациента и  общества в  целом [9–12, 50]. Это 
положение тем более актуально для России, где пациент 
до последнего времени мог без рецепта купить любой 
антибиотик в аптеке.

Несмотря на  убедительные аргументы, приво-
димые во многих КР, системная АБТ используется при 
ОРС необоснованно часто. Так, в  США антибиотики 
получают 84,8% больных ОРС, причем чаще других 
врачи назначают макролиды [51]. В России 95,5% детей 
в возрасте от 1 года до 17 лет с диагнозом «острый ри-
носинусит» назначают антибиотик (чаще всего амокси-
циллин) [52].

Поскольку дополнительные методы исследова-
ния (РГ, КТ, УЗИ) не позволяют дифференцировать ви-
русное и бактериальное поражение ОНП и не являются 
критериями степени тяжести заболевания, основными 
ориентирами при решении вопроса о назначении анти-
биотика становятся общее состояние, жалобы больного 
и анамнез.

Согласно EPOS 2020, в назначении антибиотиков 
нуждаются не  более 2–5% больных, страдающих ОРС. 
В связи с этим необходимо существенно сократить на-
значение системной АБТ, в первую очередь при постви-
русном и  нетяжелых формах бактериального ОРС [3]. 
В качестве основы для этого были использованы крите-
рии, изложенные в EPOS 2020.

Показания к системной антибиотикотерапии при 
ОРС у взрослых:
•	 отсутствие положительной динамики в  течение 

10 дней либо ухудшение (вторая волна заболева-
ния) в любые сроки болезни;

•	 изначально тяжелое течение: лихорадка ≥ 39°C, 
головные и  лицевые боли,  гнойные выделения 
из носа, сохраняющиеся в течение 3–4 дней, вы-
раженность симптомов по ВАШ ≥ 8 баллов;

•	 осложненное течение, угроза развития орбиталь-
ных либо внутричерепных осложнений (нараста-
ющие реактивные явления в мягких тканях орби-
ты и лица);

•	 среднетяжелый и  тяжелый бактериальный ОРС 
у лиц старше 60 лет, а также наличие сопутству-
ющих заболеваний, способствующих прогресси-
рованию воспалительных процессов (сахарный 
диабет, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких,  гематологические, онкологические, аутоим-
мунные заболевания, иммунодефицитные состо-
яния и др.) [33].
Пациенты с  РОРС часто получают четыре и  бо-

лее курсов системной АБТ в  год. Однако в  отсутствие 
результатов контролируемых исследований невозможно 
сформулировать обоснованные показания и схемы АБТ 
при РОРС, поэтому в лечении этого заболевания эмпи-
рически используют те же показания и те же терапевти-
ческие протоколы, что и при ОРС [53].

Поскольку оказание медицинской помощи при 
неосложненных нетяжелых формах ОРС чаще осуществ-
ляется врачами общей практики и педиатрами, есть необ-
ходимость определения лечебной тактики при решении 
вопроса о целесообразности назначения системных анти-
биотиков по согласованию с оториноларингологом.

При выборе антибактериального препарата пер-
востепенное значение имеет чувствительность к  нему 
типичных возбудителей заболевания: S. pneumoniae 
и H. influenzae. С учетом российских данных об антибио-
тикорезистентности типичных патогенов препаратом 
первого выбора при ОБРС является амоксициллин. Од-
нако возможная резистентность штаммов H.  influenzae 
к  незащищенным пенициллинам диктует необходи-
мость мониторирования эффекта эмпирической АБТ. 
Критерием ее эффективности является в  первую оче-
редь динамика основных симптомов ОРС (головной 
боли, выделений, заложенности носа) и общего состоя-
ния больного в течение первых 24–72 часов приема ан-
тибактериального препарата.

При отсутствии заметного клинического эффекта 
по  прошествии трех дней следует сменить амоксицил-
лин на  антибиотик, активный против пенициллин-ре-
зистентных пневмококков и продуцирующих бета-лак-
тамазы штаммов гемофильной палочки. В этом случае, 
если лечение проводится амбулаторно, перорально на-
значают амоксициллин/клавуланат. Другим вариантом 
терапии являются пероральные цефалоспорины III поко-
ления с высокой антипневмококковой активностью, на-
пример цефдиторен.

 Амоксициллин внутрь по 1,5–3 г в сутки (взрос-
лым); по 45–60 мг/кг в сутки в 2 или 3 приема (детям), 
7–14 дней; или

амоксициллин/клавуланат внутрь по  625 мг 
3  раза в сутки или по  1,0  г 2 раза в  сутки (взрослым); 
по 45–60 мг/кг в сутки (рассчитывают по амоксицилли-
ну) в 3 приема (детям), 7–14 дней; или

цефдиторен внутрь по 0,2 г 2 раза в сутки (взрос-
лым и детям старше 12 лет), 7–14 дней.

 Помимо амоксициллина и цефалоспоринов в ле-
чении ОБРС могут использоваться макролидные анти-
биотики, которые становятся препаратами выбора при 
непереносимости препаратов пенициллинового ряда или 
при предшествующем приеме бета-лактамов. Макролиды 
следует назначать в случае наличия в анамнезе анафилак-
тических реакций на бета-лактамные препараты или под-
твержденной аллергии на цефалоспорины II–III поколе-
ний. Вероятность перекрестных аллергических реакций 
на цефалоспорины составляет 1,9 и 0,6% для II и III поко-
лений соответственно [54]. К достоинствам макролидов 
можно отнести их способность создавать высокие ткане-
вые концентрации в  ОНП, значительно превышающие 
содержание препарата в  сыворотке крови. Способность 
макролидных антибиотиков действовать на  внутрикле-
точно расположенные бактерии может сыграть важную 
роль при персистенции гемофильной палочки в клетках 
дыхательного эпителия и макрофагах.
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Среди макролидных антибиотиков только клари-
тромицин и азитромицин действуют на H. influenzae [55], 
однако уровень резистентности пневмококка к азитро-
мицину остается высоким.

Кларитромицин внутрь по 0,5 г 2 раза в сутки или 
таблетки с пролонгированным высвобождением по 0,5 г 
1 раз в сутки (взрослым и детям с 12 лет); по 15 мг/кг 
в сутки в 2 приема (детям до 12 лет), 10–14 дней.

При тяжелом и  осложненном течении ОБРС 
предпочтительным является парентеральный путь вве-
дения противомикробных лекарственных средств (ЛС).

Амоксициллин/клавуланат в/в  по 1,2  г 3 раза 
в  сутки (взрослым); 90 мг/кг в  сутки в  3 введения (де-
тям), 7–10 дней; или

ампициллин/сульбактам в/м по  1,5–3,0  г в  сут-
ки в 3–4 введения (взрослым); по 200–400 мг/кг в  сутки 
в  4  введения (детям, преимущественно в/в), 7–10 дней; 
или

 цефтриаксон в/м или в/в по 1,0–2,0 г 1 раз в сут-
ки (взрослым); по  50–100 мг/кг 1 раз в  сутки (детям), 
7–10 дней.

При неэффективности первого курса АБТ од-
ним из вариантов является назначение фторхинолонов 
III–IV поколений. Спектр антимикробного действия 
этой  группы препаратов адаптирован к  возбудителям 
инфекций ВДП, и  их калькулируемая бактериологи-
ческая эффективность приближается к  100%, что под-
тверждается и исследованиями, проведенными в России. 
Следует помнить, что эти препараты нельзя использо-
вать у лиц младше 18 лет.

Левофлоксацин внутрь 0,75 г 1 раз или 0,5 г 2 раза 
в сутки, 5–10 дней (взрослым) или

моксифлоксацин внутрь 0,4  г 1 раз в  сутки, 
5–10 дней (взрослым).

При выборе антибиотика для конкретного 
пациента нужно учитывать связанные с  ним побоч-
ные эффекты: дисбиотические изменения желудоч-
но-кишечного тракта, диарею,  гепатотоксичность 
и др. Обзор литературы, посвященной этому вопро-
су, показал, что количество пациентов, отметивших 
побочные эффекты лечения, составило 31% в  груп-
пе, получавшей амоксициллин, по  сравнению с  22% 
в группе плацебо. Необходимость в отмене препарата 
возникла у  3,4% больных, получавших амоксицил-
лин/клавуланат, против 1% в  группе плацебо [12]. 
Серьезные опасения связаны с  кардиотоксическим 
эффектом, способным вызывать тяжелые, иногда ле-
тальные аритмии, особенно у пожилых людей и у лиц, 
уже имеющих нарушения сердечного ритма. Эти по-
бочные явления наиболее часто отмечают при приеме 
азитромицина и  левофлоксацина [56, 57]. При тера-
пии кларитромицином частота сердечно-сосудистых 
осложнений не выше, чем при лечении другими анти-
биотиками [58].

В  2016  г.  Управление США по  контролю над 
пищевыми продуктами и  лекарственными сред-
ствами (FDA) выпустило предупреждение о  том, 

что неблагоприятные побочные явления, связанные 
с  приемом фторхинолонов (тендинит, разрыв су-
хожилий, периферическая нейропатия, удлинение 
интервала QT, пируэтная тахикардия, myasthenia 
gravis,  гиперчувствительность, отслойка сетчатки), 
в  целом нивелируют их преимущества у  пациентов 
с  респираторными инфекциями, включая ОБРС. 
В  связи с  этим лечение фторхинолонами возможно 
только в тех клинических ситуациях, когда не оста-
ется других альтернатив АБТ.

Интраназальные глюкокортикостероиды
ИнГКС играют одну из ключевых ролей в лече-

нии ОРС. Эти препараты уменьшают секрецию желез 
слизистой оболочки и тканевой отек, улучшают за счет 
этого носовое дыхание и  восстанавливают отток экс-
судата из  ОНП. В  нескольких контролируемых иссле-
дованиях и  систематических анализах доказано, что 
ИнГКС могут с  успехом применяться как в  качестве 
монотерапии при легких формах ОРС (поствирусный 
ОРС и  нетяжелое течение ОБРС), так и  в качестве 
адъювантного средства при лечении антибиотиками. 
Раннее добавление ИнГКС к  стандартному курсу си-
стемной АБТ облегчает симптомы ОРС и ускоряет вы-
здоровление [3, 5, 13].

Рандомизированное мультицентровое исследо-
вание, включившее 981 пациента, продемонстрировало 
более высокую эффективность 15-дневного курса те-
рапии интраназальным аэрозолем мометазона фуроата 
по  сравнению со  стандартным 10-дневным курсом ле-
чения амоксициллином и  плацебо. При этом суточная 
доза 400 мкг оказалась достоверно эффективнее, чем 
доза 200 мкг/сут [59]. Добавление мометазона фуроата 
к стандартному курсу системной АБТ с первого дня за-
болевания значительно быстрее по сравнению с плаце-
бо облегчает симптомы ОБРС и  ускоряет выздоровле-
ние [60]. В РФ для лечения ОРС зарегистрирован только 
назальный спрей мометазона фуроата.

Как и  в ситуации с  АБТ, доказательная база 
по применению ИнГКС в терапии РОРС недостаточна, 
поскольку базируется только на нескольких исследова-
ниях,  где критерии включения не  соответствовали со-
временному определению (четыре эпизода ОРС в  год). 
Терапия ИнГКС рекомендуется в лечении РОРС по той 
же схеме, что и при ОРС [61]. Применение ИнГКС при 
остром вирусном РС нецелесообразно.

Мометазон, спрей, в  качестве адъювантной 
терапии по  100 мкг в  каждую половину носа 2 раза 
в  сутки (взрослым и  детям с  12 лет). В  случае, если 
положительной динамики симптомов заболевания 
не  удается достичь применением препарата в  реко-
мендуемой дозе, суточная доза может быть увеличе-
на до 200 мкг в каждую половину носа 2 раза в сутки 
(суммарная суточная доза – 800 мкг). На фоне регрес-
са симптомов заболевания рекомендуется снижение 
дозы. Курс лечения – 15 дней, при сохранении симпто-
мов заболевания – до 4 недель.
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Деконгестанты
Учитывая значительную роль отека слизистой 

оболочки полости носа и обструкции естественных от-
верстий ОНП в патогенезе ОРС, определенное значение 
в  его лечении имеют топические сосудосуживающие 
препараты (деконгестанты): ксилометазолин, нафазо-
лин, оксиметазолин, тетризолин и  фенилэфрин. При-
меняемые в  виде капель и  аэрозолей деконгестанты 
действуют на  регуляцию тонуса кровеносных сосудов 
полости носа. Активируя адренергические рецепто-
ры, они вызывают сокращение кавернозной ткани но-
совых раковин и, как следствие, расширение носовых 
ходов и  улучшение носового дыхания. Эффективность 
этих препаратов выглядит с практической точки зрения 
очевидной, но  пока не  имеет серьезной доказательной 
базы [62].

Различные деконгестанты отличаются по  своим 
фармакодинамическим особенностям, выраженности 
и  продолжительности действия и  побочных эффектов. 
Все эти препараты при длительном применении вызы-
вают развитие тахифилаксии и привыкания. В меньшей 
степени это свойственно фенилэфрину, который, обла-
дая мягким вазоконстрикторным эффектом за счет аго-
низма к альфа-1-адренорецепторам, не вызывает значи-
тельного уменьшения кровотока в  слизистой оболочке 
носа. Поэтому и терапевтический эффект фенилэфрина 
менее выражен и менее продолжителен.

При выборе деконгестанта предпочтение следует 
отдавать средствам длительного действия  – ксиломе-
тазолину и  оксиметазолину, так как, в  отличие от  на-
фазолина, который действует всего 1–2 часа, продол-
жительность их терапевтического эффекта достигает 
8–12 часов, вследствие чего потребность в слишком ча-
стом использовании и риск развития медикаментозной 
зависимости существенно ниже. Эти препараты следует 
назначать в виде дозированного аэрозоля, но не в виде 
капель, которые невозможно дозировать.

Эпинефрин применяют в основном в тех случаях, 
когда требуется добиться быстрой и  кратковременной 
анемизации слизистой оболочки, в частности для осмо-
тра или эндоскопии среднего и верхнего носовых ходов 
и носоглотки.

Ксилометазолин, 0,1% спрей по  1–2 дозе в  каж-
дую половину носа 2–3 раза в сутки не более 7–10 суток 
(взрослым); 0,05% спрей по  1–2 дозе в  каждую половину 
носа 2 раза в сутки не более 5–7 суток (детям); или

оксиметазолин, 0,05% капли или спрей по 1–2 капли 
или по 1–2 дозы в каждую половину носа 2–4 раза в сутки 
не более 5–7 суток (взрослым); 0,025% капли по 1–2 капли 
в каждую половину носа 2–4 раза в сутки (детям от 1 до 
6 лет); 0,01% капли по 1–2 капли в каждую половину носа 
2–3 раза в сутки (детям до 1 года); или

фенилэфрин, 0,25% капли или спрей, по  3–4 кап-
ли или по  1–2 вспрыскивания 3–4 раза в  сутки. Детям 
от  1  до 6 лет по  1–2 капли в  каждую половину носа 
3–4 раза в сутки. Грудным детям капли 0,125% по 1 ка-
пле в каждую половину носа 3–4 раза в сутки.

Пероральные деконгестанты обычно применяют 
в виде комбинированных препаратов в сочетании с ан-
тагонистами H1-гистаминовых рецепторов: псевдоэфед-
рин + лоратадин, псевдоэфедрин + цетиризин и др. Эти 
препараты устраняют отек слизистой оболочки носа, 
восстанавливают носовое дыхание и, возможно, прохо-
димость естественных отверстий ОНП, не вызывая при 
этом возникновения тахифилаксии. Недостатком пе-
роральных деконгестантов является риск  развития си-
стемных побочных эффектов (со стороны центральной 
нервной и сердечно-сосудистой систем).

Ирригационная терапия
Ирригационная терапия играет одну из  ведущих 

ролей в  лечении ОРС. В  сочетании с  системной и  топи-
ческой фитотерапией она позволяет сократить необходи-
мость в назначении антибактериальных препаратов. Про-
мывания полости носа изотоническим раствором широко 
используют как симптоматическую меру в  терапии ОРС 
и  РОРС [63]. Посвященный этой проблеме метаанализ 
[64] включает в себя небольшое количество исследований, 
в  основном касающихся лечения острых респираторных 
инфекций у детей. Данный обзор продемонстрировал пре-
имущества ирригационной терапии, таким образом, его 
результаты могут быть в какой-то степени экстраполиро-
ваны на лечение ОРС вирусной этиологии. Эффективность 
ирригационной терапии при ОБРС была изучена в россий-
ском исследовании. Оно подтвердило целесообразность 
регулярных промываний полости носа изотоническим 
раствором температуры тела 2 раза в сутки в дополнение 
к стандартному курсу эмпирической системной АБТ [65].

Важно отметить, что все контролируемые иссле-
дования эффективности ирригационной терапии при 
ОРС касались промывания полости носа большим объ-
емом изотонического, реже – слабого гипертонического 
раствора (200–250 мл на одну процедуру) [63, 65]. Одна-
ко при промывании полости носа большим объемом со-
левого раствора, особенно у ребенка дошкольного воз-
раста, возрастает риск развития острого среднего отита.

Промывания малым объемом жидкости, ороше-
ние аэрозолями разведенной морской воды при помощи 
баллончиков, содержащих 30–50 мл раствора, не имеют 
доказательной базы, поскольку не  обеспечивают про-
мывания  глубоких отделов полости носа и  структур 
остиомеатального комплекса, однако предпочтительны 
у детей грудного и младшего возраста, а также для про-
филактики ОРВИ и  в рутинной  гигиене полости носа, 
поскольку оказывают увлажняющий эффект и улучша-
ют функционирование мерцательного эпителия.

Муколитические средства
Муколитики (секретолитики) не входят в арсенал 

лечения ОРС и не упоминаются как опция для терапии 
ОРС ни в одних из цитируемых КР, за исключением рос-
сийских. Необходимы новые качественные исследования, 
чтобы подтвердить или опровергнуть роль муколитиче-
ских препаратов в лечении ОРС, в частности у детей.
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Лекарственные средства растительного 
происхождения (фитотерапия)

В  EPOS 2020 фитопрепараты включены в  алго-
ритм терапии вирусного, поствирусного и  бактериаль-
ного ОРС как у взрослых, так и у детей. Фитопрепара-
ты в сочетании с ирригационной терапией и коротким 
курсом топических деконгестантов без назначения си-
стемных и топических антибиотиков составляют основу 
самостоятельного лечения ОРС пациентом и  на этапе 
терапии врачом первичного звена.

В документе EPOS 2020 среди системных фитопре-
паратов, эффективность которых подтверждена в  кон-
тролируемых исследованиях, для лечения вирусного ОРС 
упоминаются цинеол, экстракт андрографиса метельча-
того SHA-10, комбинированный растительный экстракт 
BNO-1016 (корень горечавки, цветки первоцвета и бузины, 
травы щавеля и вербены). Из системных фитопрепаратов, 
предназначенных для лечения поствирусного ОРС у взрос-
лых, EPOS 2020 рекомендует использовать только три: ком-
бинированный растительный экстракт BNO-1016, экстракт 
пелларгонии (Pelargonium sidoides) и миртол [3, 14].

Лекарственные средства растительного происхож-
дения обладают противовоспалительным и, возможно, 
мукорегулирующим действием [14]. При вирусном ОРС 
изучена эффективность цинеола (экстракта эвкалиптово-
го масла). В двух клинических исследованиях показан бо-
лее выраженный эффект препарата по сравнению с кон-
трольной группой при семидневном курсе терапии.

В  EPOS 2020 [3] упомянуто рандомизированное 
контролируемое исследование, которое подтвердило более 
значимое улучшение к седьмому дню лечения фитопрепа-
ратом на основе Pelargonium sidoides у пациентов с затянув-
шимся/поствирусным ОРС по сравнению с плацебо.

Классическим и  наиболее известным представи-
телем системных фитопрепаратов является комбини-
рованное растительное ЛС Синупрет. Это ЛС способно 
уменьшать выраженность отека слизистой оболочки по-
лости носа и облегчать эвакуацию секрета из ОНП, оно 
повышает активность реснитчатого эпителия и ускоря-
ет эвакуацию секрета из ОНП, предупреждая развитие 
осложнений, оказывает секретолитическое, секрето-
моторное, противовоспалительное, противовирусное 
и умеренное антибактериальное действие. 

В  России зарегистрирована новая формула пре-
парата – Синупрет экстракт, в таблетке которой содер-
жится в 4 раза больше активных веществ за счет исполь-
зования в  производстве этого ЛС методики двойного 
экстрагирования. В двух двойных слепых рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых клинических исследо-
ваниях у пациентов с ОРС растительный лекарственный 
препарат Синупрет экстракт (растительный экстракт 
BNO-1016) продемонстрировал эффективность в  зна-
чительном снижении выраженности симптоматики, 
без существенных нежелательных явлений [66]. Приме-
нение препарата может быть рекомендовано взрослым 
и  детям с  12 лет с  неосложненным острым вирусным 
и поствирусным риносинуситом.

Экстракт корня  горечавки + цветков первоцве-
та + травы щавеля + цветков бузины + травы вербены 
(Синупрет) внутрь по 2 таблетки или 50 капель 3 раза 
в  сутки взрослым, детям от  2 до 6 лет  – по  15  капель 
3 раза в сутки, детям школьного возраста – по 25 капель 
или по 1 таблетке 3 раза в сутки или Синупрет экстракт 
внутрь детям старше 12 лет и взрослым по 1 таблетке 
3 раза в сутки. Продолжительность лечения – 7–14 дней.

Единственный топический фитопрепарат, упо-
минаемый в EPOS 2020, – экстракт клубней цикламена 
европейского в  виде дозированного назального аэро-
золя. Он обеспечивает дренаж ОНП, обладает проти-
воотечным действием, способствует опорожнению 
патологического секрета и эвакуации его в носоглотку, 
стимулирует мукоцилиарный транспорт, оказывая от-
четливый клинический эффект [67, 68].

Данные по  экстракту цикламена европейского 
представлены двумя рандомизированными клинически-
ми исследованиями у пациентов с затянувшимся/постви-
русным ОРС: в одном в виде монотерапии в сравнении 
с плацебо [67], а в другом – в комбинированной терапии 
с амоксициллином, где в группе сравнения пациенты по-
лучали только АБТ [68]. Терапия цикламеном европей-
ским позволила ускорить положительную динамику эн-
доскопической картины полости носа, а также уменьшить 
выраженность рентгенологических изменений в  ОНП 
и симптомов заболевания (особенно лицевой боли). При 
неосложненном течении заболевания возможно приме-
нение препарата в  качестве средства монотерапии под 
наблюдением врача, при бактериальном ОРС его следует 
назначать в комбинации с антибиотиками.

 Экстракт клубней цикламена европейского ин-
траназально по 1 дозе в каждую половину носа 1 раз в сут-
ки взрослым и детям старше 5 лет. Курс лечения – 8 дней.

Антигистаминные препараты
Гистамин, являясь медиатором ранней фазы 

воспаления, усиливает выраженность симптомов ОРС 
в  первые 1–3 дня заболевания, особенно у  сенсибили-
зированных больных, ввиду чего назначение антиги-
стаминных препаратов в этот период может уменьшать 
выраженность  гистаминергических реакций (чихание, 
водянистые выделения из носа) [33]. В то же время сле-
дует иметь в  виду, что назначение антигистаминных 
препаратов в более поздние сроки нецелесообразно из-
за их антихолинергического действия, вызывающего по-
вышение вязкости секрета слизистой оболочки.

Топические антибактериальные препараты
Антибактериальные препараты могут быть до-

ставлены в  полость носа и  ОНП в  виде аэрозоля (на-
зальный спрей) или через небулайзер. Имеются данные, 
что в условиях воспаления поступление лекарственных 
средств из кровяного русла в слизистую оболочку ОНП 
резко снижается, что обусловлено уменьшением крово-
тока и  фильтрации. Поэтому применение топических 
антибактериальных препаратов, позволяющее достигать 
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их более высоких концентраций в очаге инфекции, вы-
зывает интерес в  условиях растущей резистентности 
к антибиотикам в целом.

В России широко применяются местный антибио-
тик широкого спектра действия фрамицетин, а  также 
препарат комплексного действия, содержащий неоми-
цин, полимиксин В, фенилэфрин и  дегидрированную 
форму дексаметазона в виде метасульфобензоата натрия.

Фрамицетин1, спрей назальный, по  1 впрыскива-
нию в каждую половину носа 4–6 раз в сутки (взрослым) 
и 3 раза в сутки (детям), 7 дней.

Неомицин + полимиксин В + фенилэфрин + декса-
метазона метасульфобензоат натрия2, спрей назаль-
ный, по 1 впрыскиванию в каждую половину носа 3–5 раз 
в  сутки (взрослым) и  3 раза в  сутки (детям старше 
2,5 года), 5–10 дней.

Бактериофаги
Использование бактериофагов на фоне растущей 

резистентности к антибиотикам привлекает все больше 
внимания как исследователей, так и практических вра-
чей. Однако для того, чтобы рекомендовать использова-
ние бактериофагов в лечении ОРС, необходимо прове-
дение дальнейших качественных научных исследований.

Использование иммуномодуляторов
Понятие «иммуномодулятор» довольно размыто. 

Многие препараты обладают потенциальными, но часто 
виртуальными иммуномодулирующими свойствами. 
Так называемых иммуномодуляторов в РФ очень много, 
их свободно можно приобрести в аптеках. Однако роль 
иммуномодуляторов до конца не изучена, и их исполь-
зование может быть небезопасным.

Бактериальные лизаты
В  документе EPOS 2020 отмечено, что дока-

зательств в  пользу бактериального лизата (препарат 
ОМ-85 BV) на  данный момент недостаточно для того, 
чтобы рекомендовать его назначение при ОРС [69, 70]. 
Бактериальные лизаты, возможно, могут быть эффек-
тивны в  профилактике острых респираторных заболе-
ваний, но не в схеме лечения ОРС.

Использование гомеопатических средств
Отсутствие доказательств высокого качества, под-

тверждающих эффективность гомеопатических средств 
в лечении ОРС, не позволяет рекомендовать гомеопати-
ческие препараты в алгоритме терапии заболевания.

Обоснованность использования назального 
катетера (синус-катетера «ЯМИК»)

Использование назального катетера (ранее – си-
нус-катетера) может быть обосновано при затяжном 
течении экссудативных форм ОРС, но  при условии 

отсутствия обструкции естественных отверстий пазух, 
о  которой могут косвенно свидетельствовать наличие 
выраженного болевого синдрома у пациента с ОРС и от-
сутствие  гнойного секрета в  области среднего носово-
го хода. Однако следует учитывать, что отрицательное 
давление, создаваемое в полости носа во время процеду-
ры, влечет за собой некоторое снижение транспортной 
и двигательной функции мерцательного эпителия, хотя 
эти изменения кратковременные и длятся не более часа. 
В  связи с  этим целесообразно использовать процедуру 
не чаще одного раза в сутки [71].

Обоснованность пункции околоносовых пазух 
в терапии острого риносинусита

Пункции ВЧП, реже  – трепанопункция лобной 
пазухи по-прежнему используются в  России в  лечении 
ОРС, в том числе у детей. Пункция позволяет промыть по-
раженный синус, удалить из него патологический секрет, 
а в некоторых случаях – ликвидировать блокаду естествен-
ного соустья пазухи. Наиболее распространена и  легко 
выполнима пункция ВЧП, которую производят через ниж-
ний носовой ход иглой Куликовского. Лобную пазуху чаще 
пунктируют тонкой иглой через глазничную стенку, реже 
производят трепанопункцию через переднюю стенку бо-
ром или трепанами различных модификаций.

Использование пункции ВЧП с  лечебной целью 
должно быть строго обоснованным, поскольку эффек-
тивность пункционного метода в лечении ОБРС не име-
ет доказательной базы. В  США и  странах Западной 
Европы этот метод исключен из КР и практически не ис-
пользуется. Сравнительные исследования показали, 
что при неосложненном ОБРС лечебные пункции ВЧП 
не повышают эффективность стандартного 10-дневного 
курса эмпирической АБТ [72].

Показания к  пункции/трепанопункции при ОРС 
должны быть крайне ограничены. В некоторых клини-
ческих ситуациях пункция ВЧП может быть выполнена 
при тяжелом течении острого верхнечелюстного сину-
сита, при необходимости подтверждения риногенного 
характера орбитального и  внутричерепного ослож-
нения в  сомнительных случаях, выраженном болевом 
синдроме, связанном с блоком соустья, при отсутствии 
эффекта от других способов дренирования пазухи [33]. 
Пункция остается стандартом как метод забора мате-
риала из  ВЧП для бактериологического исследования. 
Принудительное дренирование ВЧП путем введения си-
ликонового дренажа не является методом лечения ОРС.

Осложнения и побочные эффекты лечения
При тяжелом течении и  неадекватном лечении 

ОРС возможно развитие угрожающих жизни внутриче-
репных и орбитальных осложнений.

Пункция ВЧП связана с  риском проникновения 
иглы в  глазницу (особенно при  гипоплазии пазухи), 

1 Торговое наименование Изофра, 1,25% спрей назальный.
2 Торговое наименование Полидекса с фенилэфрином, спрей назальный.
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мягкие ткани щеки, крылонебную ямку, может сопро-
вождаться повреждением устья носослезного канала 
в нижнем носовом ходе, кровотечением, воздушной эм-
болией при попытке продувания пазухи.

Трепанопункция лобной пазухи может осложнить-
ся повреждением ее задней стенки и развитием внутри-
черепных осложнений.

Промывание полости носа примерно в 20% случа-
ев вызывает дискомфорт в ушах из-за попадания жидко-
сти в слуховую трубу [63].

Терапия азитромицином и левофлоксацином свя-
зана с риском развития тяжелых аритмий у пожилых лю-
дей и лиц, уже имеющих нарушения сердечного ритма.

Показания для госпитализации
Острый вирусный и поствирусный РС не являет-

ся показанием для направления больного в  стационар, 
так как эти формы заболевания протекают, как правило, 
легко, не требуют назначения антибиотиков и проведе-
ния инвазивных вмешательств.

Показаниями для госпитализации пациента служат:
•	 тяжелое и осложненное течение ОБРС;
•	 сильная головная боль;
•	 отек в области лба и/или щеки;
•	 периорбитальный отек/эритема;
•	 смещение глазного яблока;
•	 двоение в глазах;
•	 офтальмоплегия;
•	 снижение зрения;
•	 симптомы сепсиса;
•	 симптомы менингита;
•	 неврологические симптомы.

Показания к  хирургическому лечению при ОБРС 
возникают только при наличии или угрозе развития ор-
битальных или внутричерепных осложнений. Методом 
выбора в  настоящее время считают эндоскопические 
внутриносовые вмешательства. Они позволяют эф-
фективно санировать все ОНП, обеспечить их дренаж 
и возможность ирригации в послеоперационном пери-
оде, при необходимости опорожнить и дренировать абс-
цесс в медиальной части орбиты [73, 74].

Особенности лечения острого риносинусита 
в детском возрасте

Острый риносинусит у  детей, даже в  большей 
степени, чем у  взрослых, характеризуют как заболе-
вание, в подавляющем большинстве случаев склонное 
к  спонтанному разрешению. В  проспективном рандо-
мизированном исследовании показано, что при нетя-
желом ОРС у детей к седьмому дню от начала лечения 
процент излеченных пациентов достоверно не  отли-
чался в группе, где проводились стандартный курс АБТ 
(амоксициллин) и носовой душ, по сравнению с груп-
пой, получавшей носовой душ в сочетании с плацебо. 
К  14-му дню также не  было статистически значимых 
различий между группами ни по одному из изученных 
показателей [75].

В педиатрической практике при инфекциях ВДП 
и  ОРС более значима этиологическая роль вирусов. 
В  связи с  нередким сочетанием с  аденоидитом у  детей 
чаще, чем у взрослых, при ОРС может быть обоснован-
ным назначение антибиотиков, но  в любом случае оно 
должно соответствовать перечисленным выше критери-
ям. Манифестация ОРС у  детей часто сопровождается 
тубарной дисфункцией и  развитием острого среднего 
отита, в патогенезе которых важную роль играют гипер-
плазия глоточной миндалины и хронический аденоидит. 
Сочетание ОРС и острого среднего отита – еще одно по-
казание для системной АБТ.

Показания к системной АБТ при ОРС у детей:
•	 наличие сопутствующей патологии/состояний, 

повышающих риск  неблагоприятного течения 
заболевания: клинически подтвержденные им-
мунодефицитные состояния, сахарный диабет 
1-го типа;

•	 рецидивирующий бактериальный ОРС в  соот-
ветствии с критериями EPOS 2020 (≥ 4 эпизодов 
в год);

•	 длительность заболевания > 10 дней без улучшения 
с постоянными выделениями из носа и кашлем;

•	 изначально тяжелое начало: лихорадка ≥39°C 
и гнойные выделения из носа;

•	 клинические и/или рентгенологические призна-
ки орбитальных и  внутричерепных осложнений 
(в таких случаях необходима срочная госпитали-
зация), мучительные лицевые боли, не  купируе-
мые анальгетиками;

•	 среднетяжелое течение заболевания и/или субфеб
рильная лихорадка при наличии убедительных 
признаков ОБРС без положительной динамики 
в течение 72 часов на фоне адекватной противо-
воспалительной терапии (ИнГКС, фитопрепара-
ты, топические деконгестанты);

•	 сопутствующий острый средний отит.
При АБТ у детей следует учитывать:

•	 необходимость расчета дозы препарата в мг на кг 
веса у детей с массой тела менее 40 кг;

•	 затруднения в использовании сиропа и суспензии 
для приема внутрь в амбулаторной практике у па-
циентов дошкольного возраста с пищевой аллер-
гией.
Следует объяснять родителям опасность само-

лечения и самостоятельного назначения антибиотиков, 
особенно детям раннего возраста, у которых осложнен-
ные формы ОРС развиваются стремительно.

Назначение фитопрепаратов у  детей должно 
быть обоснованным и  регламентироваться инструкци-
ей. Следует учитывать риск побочных явлений, степень 
тяжести заболевания, аллергические реакции в  анам-
незе, возраст ребенка, а  также согласие родителей. Не-
обходимость в  приеме антибактериального препарата 
не является поводом для отмены фитотерапии, так как 
комбинация антибиотик + фитопрепарат может быть 
более эффективной, чем монотерапия антибиотиком.
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При назначении топических препаратов следует 
учитывать:
•	 отсутствие официальных показаний для назначе-

ния ИнГКС (мометазона фуроата) у детей младше 
12 лет, не страдающих АР;

•	 более высокий риск  системных нежелательных 
явлений при использовании назальных деконгес
тантов у  детей младше 12 лет, а  также меньшую 
эффективность деконгестантов у  детей первых 
двух лет жизни;

•	 сложности при проведении качественного туа-
лета полости носа у  детей дошкольного возрас-
та. Необходимо обучать родителей правильному 
промыванию полости носа. Дети с  5–6-летнего 
возраста могут освоить эту процедуру и  выпол-
нять ее самостоятельно;

•	 повышенный риск развития острого среднего оти-
та при объемном промывании полости носа соле-
вым раствором у детей дошкольного возраста.
При применении других групп препаратов необхо-

димо учитывать возрастные ограничения и ограничения 
по массе тела при назначении некоторых нестероидных 
противовоспалительных средств (НПВС) [76] (напри-
мер, парацетамол в форме суспензии для детей до 3 меся-
цев – 10 мг/кг, ибупрофен в форме суппозиториев – для 
детей с массой тела от 6 кг, ибупрофен в форме суспен-
зии – для детей от 6 месяцев с массой тела от 7,7 кг).

При выполнении манипуляций необходимо учи-
тывать:
•	 четкие показания для пункции ВЧП, упомянутые 

выше, и возрастные ограничения с учетом стадии 
развития пазух;

•	 возрастные ограничения для использования на-
зального/синус-катетера (только с 6-летнего воз-
раста);

•	 трудности с  наложением назального/синус-кате-
тера у эмоционально лабильных детей.

Ошибки и необоснованные назначения
Рентгенологическое исследование (в  том числе 

КТ) не показано при неосложненных формах ОРС, так 
как оно не позволяет дифференцировать вирусное вос-
паление от  бактериального и  характеризуется низкой 
информативностью.

Из-за высокой вероятности вирусной этиологии 
и  четко выраженной тенденции к  самостоятельному 
выздоровлению системная АБТ при нетяжелых формах 
ОРС не показана. К антимикробным ЛС, которые заве-
домо не следует назначать для лечения ОБРС, относятся 
линкомицин, клиндамицин, оксациллин,  гентамицин 
и  другие аминогликозиды, которые малоактивны в  от-
ношении S. pneumoniae и не действуют на H. influenzae; 
ко-тримоксазол, тетрациклин, азитромицин ввиду вы-
сокой резистентности к  ним основных возбудителей 
ОБРС в  России. Ципрофлоксацин также отсутствует 
в  традиционных схемах лечения ОБРС из-за низкой 
природной активности в отношении пневмококка.

Является необоснованным широкое использова-
ние пункций ВЧП, особенно при легкой и среднетяже-
лой формах ОРС, а также введение в пазухи ЛС, для это-
го не предназначенных.

У  беременных абсолютно противопоказаны те-
трациклины и аминогликозиды (обе группы относятся 
к  категории D), нежелательно назначение фторхиноло-
нов и кларитромицина (категория С).

Применение фторхинолонов противопоказано 
лицам младше 18 лет, использование этих препаратов 
при ОБРС должно быть максимально обоснованным, 
так как желаемый эффект может быть получен при на-
значении антибиотиков с  более безопасным профилем 
побочных явлений.

Назначение антигистаминных ЛС при поствирус-
ном и бактериальном ОРС не показано, оно может быть 
обоснованным только при сопутствующем АР. При этом 
предпочтительными являются ЛС II поколения, не  об-
ладающие седативным действием. H1-блокаторы II по-
коления нельзя применять в сочетании с макролидами 
и противогрибковыми ЛС из-за возможности усиления 
кардиотоксического эффекта.

Алгоритмы лечения
В  данных практических рекомендациях при-

водятся алгоритмы, в  которых обобщены положения 
международных согласительных документов, отвечаю-
щих принципам доказательной медицины [3–8, 77–79], 
а  также Национальной медицинской ассоциации ото-
риноларингологов (НМАО) (рис. 2) [8]. Поскольку ОРС 
чаще протекает как вирусный и  поствирусный, боль-
шая роль в оказании медицинской помощи принадле-
жит терапевтам, врачам общей практики и педиатрам.

Уровни оказания медицинской помощи при ОРС:
•	 первичная медицинская помощь: лечением вирус-

ного и  затянувшегося/поствирусного ОРС зани-
маются терапевты, врачи общей практики и  пе-
диатры;

•	 вторичная медицинская помощь: лечением ОБРС 
занимается врач-оториноларинголог.
Схема лечения вирусного ОРС для врача первич-

ного звена (первичная медицинская помощь) должна 
включать:
•	 деконгестанты коротким курсом с  учетом их 

ограничений и показаний;
•	 ирригационную терапию полости носа боль-

шим объемом (200–250 мл) изотонического 
раствора 2 раза в  день, температура раство-
ра должна быть близка к  температуре тела 
(36–37 °С). Необходимо рассказать пациенту 
о  правильном положении  головы во время 
процедуры (наклонена вперед без поворота 
в стороны);

•	 фитопрепараты;
•	 витамин С (у часто болеющих пациентов), препа-

раты цинка (ацетат или глюконат цинка);
•	 парацетамол или другие НПВС.
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Следует избегать антибиотиков, гомеопатических 
средств, иммуномодуляторов.

Схема лечения затянувшегося/поствирусного 
ОРС для врача первичного звена (первичная медицин-
ская помощь) должна включать:
•	 ИнГКС курсом 14–21 день, при сохранении симп-

томов – до 4 недель;
•	 деконгестанты коротким курсом с  учетом их 

ограничений и показаний;
•	 ирригационную терапию полости носа большим 

объемом (200–250 мл) изотонического раствора 
2 раза в день;

•	 фитопрепараты.
Следует избегать антибиотиков, антигистаминных 

препаратов, гомеопатических средств, иммуномодуляторов.
Схема лечения бактериального ОРС, применяе-

мая врачом-оториноларингологом (вторичная медицин-
ская помощь), должна включать:
•	 ИнГКС курсом 14–21 день;
•	 деконгестанты коротким курсом с  учетом их 

ограничений и показаний;
•	 ирригационную терапию полости носа большим 

объемом (200–250 мл) изотонического раствора 
2 раза в день;

•	 фитопрепараты;
•	 рассмотреть необходимость системной АБТ при на-

личии показаний;
•	 рассмотреть необходимость пункции ОНП или при-

менения назального/синус-катетера при наличии по-
казаний.
Следует избегать антигистаминных препара-

тов, гомеопатических средств и иммуномодуляторов.
Поскольку практически все случаи острого ринита 

и ОРВИ сопровождаются воспалительными изменениями 
в ОНП и могут быть потенциальными факторами, прово-
цирующими развитие бактериального ОРС, необходимо 
рекомендовать врачам первичного звена настороженно 
оценивать все случаи затянувшегося острого насморка.

Критерии направления пациента к  врачу-отори-
ноларингологу:
•	 более трех эпизодов ОРС за год;
•	 тяжелая форма ОРС;
•	 осложненное течение ОРС.

Врач первичного звена должен знать диагности-
ческие критерии ОРС, информировать пациента о схе-
мах самостоятельного лечения, назначить общий анализ 
крови для диагностики предположительно бактериаль-
ного ОРС.

ОРС – острый риносинусит; ОБРС – острый бактериальный риносинусит; СОЭ – скорость оседания эритроцитов; СРБ – С-реактивный белок; 
ГКС – глюкокортикостероиды; АГП – антигистаминные препараты.

Рис. 2. Алгоритм диагностики и лечения острого риносинусита (по EPOS 2020, с дополнениями)

В
оз

м
ож

но
  

са
м

ол
еч

ен
ие

/ф
ар

м
ац

ев
т

П
ер

ва
я 

 
ли

ни
я 

те
ра

пи
и

В
то

ра
я/

тр
ет

ья
  

ли
ни

я 
те

ра
пи

и

Два симптома ОРС,  
один из которых – назальная 
обструкция и/или выделения из носа

± лицевая боль/давление 
± гипо- или аносмия менее 10 дней

Есть ли симптомы ОБРС? 
Три и более симптомов:
•	 лихорадка выше 38 °С
•	 вторая волна симптомов
•	 односторонний процесс
•	 выраженная боль
•	 повышение СОЭ/СРБ

Обращение к врачу

Сохранение симптомов > 10 дней или их 
усиление после 5-го дня заболевания?

Рассмотреть необходимость 
системной антибиотикотерапии

Направление в специализированное 
учреждение

Срочная 
госпитализация 
в лор-стационар

Пересмотреть диагноз и тактику лечения 
(одонтогенный синусит, грибковое тело, 
иммунодефицит, антибиотикорезистентность), 
рассмотреть целесообразность пункции ОНП 
или лечения назальным/синус-катетером.

ОНП не вовлечены в процесс (мигрень и пр.)

Наличие сигнальных симптомов
•	 Периорбитальный отек
•	 Экзофтальм
•	 Двоение в глазах
•	 Офтальмоплегия
•	 Снижение зрения
•	 Сильная головная боль
•	 Припухлость в области лба
•	 Признаки сепсиса
•	 Симптомы менингита
•	 Неврологические симптомы

Улучшение после 10 дней 
приема антибиотиков

Три и более эпизодов 
ОБРС за последний год?

Есть ли симптомы ОБРС? 
Три и более симптомов:
•	 лихорадка выше 38 °С
•	 вторая волна симптомов 
•	 односторонний процесс
•	 выраженная боль

•	 Деконгестанты < 10 дней
•	 Промывание изотоническим раствором
•	 НПВС/парацетамол
•	 Фитопрепараты
•	 Цинк
•	 Витамин С
•	 Избегать антибиотиков, гомеопатических средств, 

иммуномодуляторов

•	 Интраназальные ГКС
•	 Деконгестанты < 10 дней
•	 Промывание изотоническим раствором
•	 Фитопрепараты
•	 Избегать антибиотиков, гомеопатических 

средств, иммуномодуляторов, АГП

-
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 При постановке диагноза врачу общей практики 
и  педиатру следует обратить внимание на  следующие 
моменты:
•	 выраженность основных симптомов, таких как 

выделения и  заложенность носа, а  у детей еще 
и кашель. Наличие лихорадки, сильной головной/
лицевой боли, преимущественно односторон-
ней, гнойных выделений из одной половины носа, 
двухволновое течение болезни должны настора-
живать в отношении развития ОБРС;

•	 наличие сопутствующих заболеваний: острый 
средний отит, бронхит, пневмония;

•	 наличие симптомов осложненного ОРС: односто-
ронние периорбитальные изменения (гиперемия, 
отек), менингеальные симптомы, признаки сепси-
са, припухлость кожи в проекции ВЧП и лобной 
пазухи, выраженные, не  купируемые назначени-
ем НПВС  головные боли, нарушение подвижно-
сти и  положения  глазного яблока. При наличии 
признаков осложненного ОРС необходимо на-
править пациента в  оториноларингологический 
стационар.
Решение о  необходимости назначения системной 

АБТ по  возможности должен принимать врач-оторино-
ларинголог на  основании степени тяжести заболевания 
и угрозы развития осложнений. В педиатрической прак-
тике решение о необходимости проведения РГ и КТ ОНП 
также должен принимать врач-оториноларинголог.

Осложнения острого риносинусита
Осложнения ОРС, среди которых выделяют ор-

битальные, интракраниальные и  костные, относитель-
но редки. В согласительном документе EPOS 2020 при-
веден показатель 3 случая на 1 млн населения в год [3], 
но эта цифра выглядит явно заниженной применитель-
но к  российской действительности. Встречаемость ос-
ложнений РС  среди  госпитализированных пациентов 
(взрослых и детей) составляет от 3,7 до 20%, из которых 
орбитальные составляют 60–75%, внутричерепные  – 
15–20% [3, 80].

Среди орбитальных осложнений принято выде-
лять реактивный отек (целлюлит) клетчатки  глазницы 
(который значительно чаще встречается у детей), субпе-
риостальный абсцесс, флегмону или абсцесс мягких тка-
ней орбиты. Последние по локализации делят на пресеп-
тальные и постсептальные.

Интракраниальные осложнения включают рино-
генный менингит, энцефалит, эпидуральный, субдураль-
ный абсцессы, абсцесс мозга, а также тромбоз каверноз-
ного и  верхнего сагиттального синусов. Затянувшийся 
ОРС может приводить также к развитию остеомиелита 
и субпериостального абсцесса лобной кости, в том числе 
с формированием свища в передней стенке лобной пазу-
хи. Наблюдательные исследования не находят разницы 
в вероятности развития орбитальных и интракраниаль-
ных осложнений у  пациентов, получавших системную 
АБТ, и у тех, кому она не была назначена [2, 3, 80].
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Определение
Хронический риносинусит (ХРС)  – воспаление 

слизистой оболочки носа и околоносовых пазух (ОНП) 
длительностью более 12 недель, сопровождающееся 
двумя или более симптомами, например, затруднением 
носового дыхания (заложенностью носа) или выделени-
ями из носа, головной болью (в проекции ОНП), сниже-
нием или потерей обоняния.

Экспертная  группа согласительного документа 
EPOS 2020 предложила рассматривать и классифициро-
вать ХРС с позиций фенотипирования и эндотипирова-
ния.

Под фенотипом понимают совокупность характе-
ристик заболевания организма человека, развивающих-
ся в результате взаимодействия генетических факторов 
и  окружающей среды. В  свою очередь, эндотип  – это 
подтип болезни, определяемый конкретным отличи-
тельным патобиологическим механизмом.

На  основании такого подхода ХРС разделя-
ют на  первичный (рис.  1) и  вторичный (рис.  2), а  так-
же по  анатомическому принципу на  локализованный 
и диффузный.

Патогенез и клиническое течение разных форм/
эндотипов ХРС определяются участием различных 
провоспалительных цитокинов, иммуноглобулинов 
и  других биологически активных веществ. При пер-
вичном ХРС заболевание оценивают по  доминиро-
ванию одного из  эндотипов: либо как воспаление 
2-го типа («тип 2»), либо как опосредованное другими 
патогенетическими механизмами – 1-го или 3-го типа 
(«не тип 2»). Клинически локализованный первичный 
ХРС затем подразделяют на два фенотипа: аллергиче-
ский (син.: эозинофильный), грибковый и изолирован-
ный (верхнечелюстной синусит, фронтит, сфеноидит). 
При диффузном ХРС определяющими клиническими 
фенотипами являются эозинофильная и  неэозино-
фильная формы, дифференцируемые на основании ги-
стологического исследования по количеству эозинофи-
лов в слизистой оболочке.

Вторичный ХРС также подразделяют на локали-
зованный и диффузный, а затем выделяют четыре кате-
гории в зависимости от характера локальной патологии, 
наличия механических (анатомических) причин, воспа-
лительных и иммунологических факторов.

В целом по давно сложившейся традиции выде-
ляют две основные формы заболевания: полипозный 
риносинусит (ПРС) и  ХРС без полипов. В  типичных 
случаях определяющим признаком ПРС являются дву-
сторонние визуализируемые при риноскопии или эн-
доскопическом исследовании полипы в средних, реже 
в  верхних носовых ходах. Эта традиционная класси-
фикация значительно проще в  реальной клинической 
практике, ею мы в  основном и  будем пользоваться 
в дальнейшем.

Принципы классификации ХРС, основанные 
на  фенотипировании и  эндотипировании, носят 
более научный и  в меньшей степени практический 

характер. Определенная на этом принципе форма за-
болевания далеко не  всегда дает полное представле-
ние обо всех лежащих в его основе клеточных и моле-
кулярных патофизиологических механизмах, которые 
и  в рамках одного фенотипа или эндотипа могут 
варьировать, в  частности в  зависимости от  наличия 
сопутствующих заболеваний, таких как астма. Эти 
вариабельные механизмы в  итоге определяют и  ре-
акцию на  различные виды лечения: терапию  глюко-
кортикостероидами (ГКС), биологическими агентами 
и  хирургическое вмешательство. Точная идентифи-
кация эндотипов и  фенотипов в  перспективе может 
сделать лечение пациента с ХРС более персонифици-
рованным, направленным на  патофизиологические 
процессы конкретного эндотипа и, следовательно, 
более эффективным.

* В англоязычном варианте назальный полипоз аллергического генеза без 
вовлечения околоносовых пазух именуется central compartment allergic disease. 
РС – риносинусит; ХРС – хронический риносинусит; ОНП – околоносовые 
пазухи.

Рис. 1. Классификация первичного хронического риносинусита согласно 
Международному согласительному документу EPOS 2020 (адаптировано 
из: Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C. et al. European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology. 2020; 58 (Suppl. S29): 1–464) 
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ХРС – хронический риносинусит; ПЦД – первичная цилиарная 
дискинезия; ГПА – гранулематоз с полиангиитом (ранее – болезнь 
Вегенера); ЭГПА – эозинофильный гранулематоз с полиангиитом 
(синдром Черджа–Стросса). 

Рис. 2. Классификация вторичного хронического риносинусита согласно 
Международному согласительному документу EPOS 2020 (адаптировано 
из: Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C. et al. European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology. 2020; 58 (Suppl. S29): 1–464) 
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Схема лечения первичного двустороннего диф-
фузного ХРС, основанная на  этом принципе, пред-
ставлена на рис. 3. Подробнее методы лечения различ-
ных форм ХРС будут рассмотрены в  двух следующих 
разделах.

Хронический риносинусит без полипов
Эпидемиология

Данные о  распространенности заболевания 
сильно варьируют в  зависимости от  применяемых 
диагностических критериев. В  США симптомы ри-
носинусита длительностью более 3 месяцев в  тече-
ние  года, предшествовавшего опросу, испытывали 
15,5% жителей. В  статистических исследованиях, 
основанных на  обращаемости, представлены суще-
ственно более низкие показатели: только у  2% обра-
тившихся был поставлен диагноз ХРС в соответствии 
с  кодами Международной классификации болезней 
10-го пересмотра. Женщины страдают ХРС примерно 
в 1,5 раза чаще, чем мужчины. Заболеваемость суще-
ственно увеличивается с возрастом: в группе от 20 до 
29 лет она составляет 2,7%, тогда как в группе от 50 до 
59 лет – 6,6%.

Заболевание не имеет четкой сезонности, однако 
обострения чаще развиваются осенью, зимой и ранней 
весной, в холодное и сырое время года, совпадая с пика-
ми заболеваемости острыми респираторными вирусны-
ми инфекциями. Процесс чаще бывает двусторонним, 
но это не относится к специфическим формам: одонто-
генному,  грибковому и  др. Пациенты с  одонтогенным 
верхнечелюстным синуситом составляют до 8% от  об-
щего количества больных с  хирургическими воспали-
тельными заболеваниями челюстно-лицевой области.

Классификация
По патогенезу:

•	 риногенный;
•	 одонтогенный.

По этиологическому фактору:
•	 бактериальный;
•	 грибковый;
•	 вызванный бактериально-грибковыми ассоциациями.

По характеру течения (на основании суммарной 
выраженности симптомов заболевания по  визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ)):
•	 легкая форма;
•	 среднетяжелая форма;
•	 тяжелая форма.

По морфологическим особенностям воспаления:
•	 катаральный;
•	 гнойный;
•	 пролиферативный/гиперпластический.

Классификация грибковых заболеваний ОНП:
•	 инвазивные формы:

–– молниеносная,
–– хроническая;

•	 неинвазивные формы:
–– поверхностный синоназальный микоз,
–– грибковый шар (другие названия: синулит, 

мицетома),
–– аллергический (эозинофильный)  грибко-

вый риносинусит.

Этиология и патогенез
Существует целый ряд патологических состоя-

ний, в той или иной степени предрасполагающих к раз-
витию ХРС:

ИнГКС – интраназальные глюкокортикостероиды; ГКС – глюкокортикостероиды; КТ – компьютерная томография; ОНП – околоносовые пазухи; АИРЗ – 
аспирин-индуцированное респираторное заболевание; АМТ – адекватная медикаментозная терапия; ХРС – хронический риносинусит.

Рис. 3. Схема лечения двустороннего диффузного хронического риносинусита (адаптировано из: Fokkens W.J., Lund V.J., Hopkins C. et al. European Position Paper 
on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020. Rhinology. 2020; 58 (Suppl. S29): 1–464)

Первый этап – адекватная медикаментозная терапия на 6–12 недель
ИнГКС (аэрозоли, капли, промывания полости носа)
Ирригационная терапия – изотонический раствор
Обучение пациента, оценка комплаентности
Рассмотреть целесообразность системной терапии ГКС

Нет улучшения через 6–12 недель? Есть улучшения

Не тип 2
Основные жалобы – выделения, лицевая боль
Астма, атопия – редко
Эндоскопия – гнойное отделяемое
Нормальные показатели общего IgE, эозинофилия отсутствует

Лечение:
АМТ (± длительная терапия макролидными антибиотиками) 
или эндоскопическая ринохирургия (FESS)

Тип 2
Основные жалобы – потеря обоняния и затруднение носового дыхания
Астма или АИРЗ
Эндоскопия – полипы, эозинофильный муцин
Повышен общий IgE, эозинофилия

Лечение:
АМТ (± системные ГКС) или эндоскопическая ринохирургия (FESS)

Не тип 2 
Рассмотреть:
длительную терапию макролидными антибиотиками
повторную операцию (FESS)
Дополнительное обследование:
исключить вторичный ХРС (васкулит, иммунодефицит и др.)

Тип 2
Рассмотреть:
лечение биологическими препаратами
десенситизацию аспирином при АИРЗ
системные ГКС в убывающей дозировке
повторную операцию (FESS)

Если нет улучшения – дополнительное обследование: КТ ОНП, кожные пробы с аллергенами, 
лабораторные тесты, пересмотреть тактику лечения и комплаентность
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•	 атопия;
•	 анатомические аномалии строения полости носа 

и ОНП:
–– искривление перегородки носа,
–– булла средней носовой раковины,
–– гиперпневматизация решетчатой буллы,
–– гиперпневматизация супрабуллярной клет-

ки (agger nasi),
–– инфраорбитальная клетка (Халлера),
–– парадоксальный изгиб средней носовой 

раковины,
–– аномалии строения крючковидного отростка,
–– дополнительное соустье верхнечелюстной 

пазухи (ВЧП);
•	 иммунодефицитные состояния:

–– Х-сцепленная агаммаглобулинемия,
–– общая вариабельная иммунологическая 

недостаточность,
–– дефицит подклассов IgG,
–– селективная недостаточность IgA,
–– гипер-IgM-синдром,
–– синдром приобретенного иммунодефицита;

•	 заболевания, сопровождающиеся нарушением 
мукоцилиарного транспорта: 

–– первичная цилиарная дискинезия (син-
дром Картагенера),

–– синдром Янга,
–– муковисцидоз;

•	 гранулематоз с  полиангиитом (ранее  – болезнь 
Вегенера);

•	 гиперплазия глоточной миндалины, аденоидит;
•	 ларингофарингеальная рефлюксная болезнь;
•	 прикорневые изменения зубов верхней челюсти, 

стоматологические лечебные вмешательства, оро-
антральный свищ.
Классическая концепция патогенеза базируется 

на том положении, что хроническое воспаление в ОНП 
практически всегда (за исключением случаев одонтоген-
ного, травматического  генеза) является следствием на-
рушения их аэрации и частичной или полной блокады 
их выводных путей. Помимо нарушения мукоцилиар-
ного транспорта, большое значение отводится анома-
лиям строения внутриносовых структур и  решетча-
того лабиринта. Согласно этой концепции, ведущую 
роль в  патогенезе ХРС играют патологические измене-
ния в  области среднего носового хода,  где расположен 
остиомеатальный комплекс – анатомическая структура, 
состоящая из узких щелей, отверстий и каналов, форми-
рующихся в процессе развития ОНП. Здесь открывают-
ся выводные отверстия верхнечелюстной, лобной пазух 
и  полостей переднего отдела решетчатого лабиринта. 
Выделяют также понятие «задний остиомеатальный 
комплекс», расположенный между перегородкой носа 
и  медиальной поверхностью средней носовой ракови-
ны. В  него через соустье в  верхнем носовом ходе, рас-
положенном латерально от верхней носовой раковины, 
дренируются задние клетки решетчатого лабиринта, 

а  в  расположенный медиальнее сфеноэтмоидальный 
карман – клиновидная пазуха.

Аномалии анатомического строения остиомеа-
тальных комплексов, а также шипы и гребни перегород-
ки носа, расположенные на  уровне среднего носового 
хода, нарушают проходимость естественных отверстий 
ОНП, что ведет к нарушению аэрации, снижению парци-
ального давления кислорода и застою секрета в пазухах. 
Патогенные микроорганизмы в этих условиях получают 
возможность более длительного контакта со слизистой 
оболочкой, а также благоприятную для жизнедеятельно-
сти среду – скапливающийся в пазухах секрет. Дополни-
тельное соустье ВЧП в задней или передней фонтанелле 
также является приобретенной или врожденной пато-
логической аномалией строения, предрасполагающей 
к развитию ХРС. Из-за противоположной направленно-
сти мукоцилиарного транспорта на внутренней и внеш-
ней поверхностях фонтанеллы наличие двух или более 
отверстий создает условия для рециркуляции, то есть 
заброса уже побывавшей в  полости носа и  инфициро-
ванной слизи обратно в ВЧП.

Наличие атопии может быть еще одним факто-
ром, предрасполагающим к  развитию ХРС. Отек сли-
зистой оболочки в  области среднего носового хода 
и остиомеатального комплекса, вызываемый попадани-
ем аллергенов, приводит к нарушению вентиляции ОНП 
и  застою секрета. Ряд наблюдений указывает на  повы-
шенную выявляемость маркеров атопии у  пациентов 
с ХРС.

Сочетание ХРС и  бронхиальной астмы часто 
встречается в  клинической практике, однако взаимо
связь между этими двумя заболеваниями остается во 
многом невыясненной. Практически у  всех больных 
с тяжелыми гормонально-зависимыми формами астмы 
и у 88% с легкой и среднетяжелой формами выявляются 
изменения в ОНП.

Различные иммунодефицитные состояния явля-
ются одним из  основных факторов в  патогенезе ХРС. 
Это подтверждает и практически 100% поражение вос-
палительным процессом ОНП при первичных дефек-
тах  гуморального звена иммунитета (Х-сцепленная 
агаммаглобулинемия, общая вариабельная иммуноло-
гическая недостаточность), и  тот факт, что более по-
ловины инфицированных вирусом иммунодефицита 
человека имеют ХРС. При упорном, резистентном к те-
рапии течении этого заболевания выявляются дефекты 
клеточного и  гуморального звеньев иммунитета, такие 
как снижение активности Т-лимфоцитов, низкие уров-
ни IgA, IgG и IgM.

Роль микроорганизмов в  патогенезе ХРС дли-
тельно и  бурно дискутируется, и  сама  гипотеза, пред-
полагающая, что ХРС является следствием и логичным 
продолжением затянувшегося острого бактериально-
го риносинусита, не  имеет убедительных подтверж-
дений. Систематический обзор всех исследований, 
посвященных микробиологии ХРС, показал, что при 
этом заболевании бактерии удается культивировать 
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в  среднем в  63,7% случаев. Основные  грамположи-
тельные бактерии  – это коагулаза-негативные стафи-
лококки (34,7%) и  Staphylococcus aureus (26,5%), основ-
ные грамотрицательные – Haemophilus influenzae (27,0%) 
и Pseudomonas aeruginosa (21,6%), основные анаэробы – 
Peptostreptococcus (19,6%) и Bacteroides (19,2%).

Современная концепция микробиома человека 
рассматривает ОНП как заведомо нестерильные поло-
сти, в которых существует свой генетически обусловлен-
ный микробиоценоз. В этом свете развитие ХРС связы-
вают не с инфицированием стерильного полого органа 
патогенным микроорганизмом, а  с развитием дисбио-
за  – дисбаланса в  сложившемся  гармоничном составе 
микроорганизмов, вегетирующих в ОНП. Ведущую роль 
здесь отводят балансу между стафилококками и корине-
бактериями. Существует гипотеза, что ХРС развивается, 
когда в условиях снижения парциального давления кис-
лорода и изменения pH среды в кислую сторону аэроб-
ная микробиота ОНП постепенно замещается анаэроба-
ми. Другая теория объясняет существование упорных, 
резистентных к  антимикробной терапии и  хирургиче-
скому лечению форм ХРС появлением и персистенцией 
внутриклеточных форм S. aureus.

Важная роль в патогенезе хронического воспале-
ния в ОНП отводится формированию биопленок. Био-
пленка – это хорошо организованное, взаимодействую-
щее сообщество микроорганизмов, в  основе которого 
лежит феномен социального поведения бактерий, так 
называемое чувство кворума – quorum sensing. Извест-
но, что 99% бактерий существуют в природных экосисте-
мах в виде биопленок. Такой способ существования по-
могает бактериям выжить в меняющейся внешней среде, 
повышает их адгезию к эпителию, значительно повыша-
ет резистентность к  антимикробной терапии, которая 
в  составе биопленки может возрастать в  10–1000 раз. 
Среди известных бактерий, образующих биопленки, 
представлены потенциальные возбудители ХРС: это раз-
личные штаммы стафилококков, H. influenzae, Moraxella 
catarrhalis, P. aeruginosa. В биоптатах слизистой оболоч-
ки ОНП при ХРС биопленки были выявлены в 80–100% 
случаев.

Возможным патогенетическим фактором может 
быть ларингофарингеальный рефлюкс. В отличие от здо-
ровых лиц, у 11–33% больных ХРС в секрете ОНП выяв-
ляют ДНК Helicobacter pylori.

Одна из теорий патогенеза ХРС объясняет разви-
тие хронического воспаления в  ОНП иммунной реак-
цией слизистой оболочки на элементы мицелия грибков 
(чаще рода Alternaria), попадающих в  ОНП в  процессе 
воздухообмена. Эта реакция развивается у предрасполо-
женных лиц и проявляется рекрутированием эозинофи-
лов в слизистую оболочку и их последующей миграцией 
в  просвет ОНП,  где они атакуют попавшие сюда эле-
менты мицелия. Этот иммунологический механизм осу-
ществляется при посредстве антигенпрезентирующих 
клеток, молекул адгезии и Т-лимфоцитов, продуцирую-
щих интерлейкины (ИЛ) 5 и 13. Результатом становятся 

дегрануляция эозинофилов и выделение токсичных бел-
ков (главный основной белок, эозинофильный катион-
ный белок, эозинофильный нейротоксин), которые раз-
рушают не только мицелий грибков, но и собственную 
слизистую оболочку, вызывая в ней развитие хрониче-
ского воспаления.

К развитию воспаления ВЧП могут привести как 
болезни зубов, так и стоматологические лечебные вмеша-
тельства (лечение корневых каналов, зубосохраняющие 
операции, удаление зубов, дентальная имплантация, си-
нуслифтинг и т.д.), а также сообщение пазухи с полостью 
рта после экстракции зубов верхней челюсти. Хрони-
ческий верхнечелюстной синусит может стать осложне-
нием периодонтита или пародонтита. Этиологическим 
фактором часто становится эндодонтическое лечение, 
когда в ходе пломбировки корневых каналов за верхуш-
ку зуба из них в ВЧП выводится инфицированный де-
трит или фрагменты пломбировочного материала. При 
удалении зубов возможно образование ороантральной 
перфорации, что может осложняться проталкиванием 
в пазуху отломков корней зубов.

Интенсивно развивающаяся в  последние  годы 
дентальная имплантология дополнила список этиологи-
ческих факторов ХРС. Установка имплантата и ассоци-
ированные с этим операции по наращиванию костного 
объема также могут спровоцировать развитие воспали-
тельного процесса в ВЧП. Иногда ороантральное сооб-
щение образуется спонтанно, в  результате воспаления 
и деструкции костной ткани, но, как правило, оно воз-
никает после удаления зубов верхней челюсти или иных 
хирургических манипуляций. Если это произошло, 
инфицированное содержимое полости рта и  остатки 
пищи через свищ проникают в  пазуху. Особенностью 
микробного пейзажа одонтогенного воспаления верхне-
челюстной пазухи является преобладание анаэробных 
микроорганизмов, таких как Bacteroides fragilis, Bacte-
roides ureolyticus, Peptostreptococcus spp., Peptococcus spp., 
Fusobacterium nucleatum, Veilonella spp. и др.

В целом банальные (нейтрофильные) формы ХРС 
характеризуются Тh1-поляризованным (то есть не-Т2) 
характером воспалительного процесса, при котором 
ключевую роль играют нейтрофилы, лимфоциты 1-го 
и 3-го типов, ИЛ-17, ИЛ-22, интерферон гамма и фактор 
некроза опухоли бета, в отличие от ПРС, где воспаление 
носит Тh2-поляризованный характер, а  главная роль 
принадлежит эозинофилам, лимфоцитам 2-го  типа, 
ИЛ-4, ИЛ-5, ИЛ-13 и IgE.

Клинические признаки и симптомы
Хронический риносинусит сопровождается теми 

же симптомами, что и  острый, но  вне обострения они 
значительно менее выражены. В  момент обострения 
больные предъявляют жалобы на  затруднение носо-
вого дыхания,  головную боль и боли в проекции пора-
женных пазух, а также выделения из носа. В период ре-
миссии  головная боль обычно отсутствует, но  носовое 
дыхание затруднено, нередко требует использования 



59

ХРОНИЧЕСКИЙ РИНОСИНУСИТ

Фармакология & фармакотерапия / Спецвыпуск, 2024

сосудосуживающих капель или аэрозолей, сохраняют-
ся слизистые или слизисто-гнойные выделения из носа. 
Обычно больных беспокоит мучительное ощущение 
постоянного стекания вязкого секрета по задней стенке 
носоглотки. При одонтогенном синусите пациенты отме-
чают появление неприятного запаха в носу, который они 
часто сравнивают с запахом тухлой рыбы или гниения.

У  детей ХРС часто сочетается с  гипертрофи-
ей и  хроническим воспалением  глоточной миндалины 
и  может проявляться неспецифическими симптомами: 
упорным кашлем и  увеличением шейных лимфатиче-
ских узлов.

Диагностика и рекомендуемые клинические 
исследования

Диагноз устанавливают на основании анамнести-
ческих данных, клинических проявлений и результатов 
лабораторных и инструментальных методов исследова-
ния. Больные обычно не могут точно указать давность 
заболевания и не связывают его начало с какими-то кон-
кретными событиями.

Исключение составляют пациенты с  одонтоген-
ным верхнечелюстным синуситом, в анамнезе у которых 
нередко имеются предшествующие пломбировки кана-
лов зубов верхней челюсти. При подозрении на  одон-
тогенную природу синусита необходимо провести 
осмотр полости рта, обращая внимание на  состояние 
малых и больших коренных зубов, их цвет, целостность 
и  устойчивость в  кости. Особого внимания требуют 
зубы, восстановленные пломбами или коронками. При 
наличии воспаления десны вокруг зуба, гнойных выде-
лений следует провести аккуратное зондирование тон-
ким, но  не острым инструментом, определить наличие 
и глубину пародонтального/костного кармана, наличие 
сообщения с ВЧП.

Синдром «немого синуса» характеризуется отсут-
ствием характерных для риносинусита жалоб в сочета-
нии со  специфичными изменениями на  компьютерной 
томографии (КТ): тотальным снижением пневматиза-
ции ВЧП, уменьшением ее размеров за счет коллапса 
костных стенок и  вследствие этого прогрессирующим 
энофтальмом, который обычно и  бывает поводом для 
обращения к врачу.

Аллергический (или эозинофильный)  грибковый 
риносинусит чаще встречается у  молодых людей с  со-
путствующей астмой. Для него характерны быстрое 
прогрессирование процесса, выраженное затруднение 
носового дыхания и  наличие очень  густого резинопо-
добного муцина в носовых ходах и ОНП. Присутствие 
специфических грибковых IgE при этой форме необяза-
тельно.

Острая инвазивная форма микоза ОНП обычно 
развивается на  фоне обострения уже существующего 
ХРС у  пациентов с  декомпенсированным диабетиче-
ским кетоацидозом, перенесших трансплантацию орга-
нов, получающих гемодиализ по поводу почечной недо-
статочности, терапию препаратами железа.

В диагностике ХРС используют переднюю и зад
нюю риноскопию, эндоскопическое исследование по-
лости носа. Микробиологическое исследование мазков 
из  среднего носового хода или пунктата пораженных 
ОНП в свете современных представлений о патогенезе 
заболевания мало информативно.

Компьютерная томография является наиболее 
информативным методом, позволяющим установить 
не  только характер и  распространенность патологи-
ческих изменений, но  и причины и  индивидуальные 
особенности анатомического строения полости носа 
и  ОНП, приводящие к  развитию и  рецидивированию 
заболевания. КТ позволяет визуализировать аномалий-
ные структуры решетчатого лабиринта и остиомеаталь-
ного комплекса, которые не видны на рентгенограммах, 
поэтому приобретает особое значение при планирова-
нии хирургического вмешательства.

При  грибковых синуситах изменения на  КТ ха-
рактеризуются наличием в  пораженной пазухе содер-
жимого мягкотканной плотности с коэффициентом аб-
сорбции рентгеновских лучей 40–60 HU. На этом фоне 
в центральных отделах пазухи часто имеются гиперден-
сивные вкрапления (обычно соответствующие кусочкам 
попавшего в пазуху пломбировочного материала) плот-
ностью до 2000 HU и выше.

Магнитно-резонансная томография (МРТ), хотя 
и  дает лучшую визуализацию мягкотканных структур, 
не  относится к  базовым методам диагностики ХРС. 
МРТ показана только в  отдельных ситуациях, напри-
мер, при подозрении на  грибковый характер пораже-
ния ОНП или возможную опухолевую природу забо-
левания, а  также при орбитальных и  внутричерепных 
осложнениях. На  магнитно-резонансных томограммах, 
выполненных в Т1-режиме, воспаленная слизистая обо-
лочка и содержащийся в пазухе экссудат дают интенсив-
ный сигнал. При грибковом ХРС в центре пораженной 
пазухи обычно определяется образование с низкой ин-
тенсивностью сигнала, окруженное слоем жидкости. 
В режиме Т2 грибковое тело имеет еще более низкую ин-
тенсивность и выглядит как область, лишенная сигнала, 
поэтому может быть принято за воздух. МРТ является 
наиболее информативным методом при дифференци-
альной диагностике между мозговой  грыжей (менин-
гоэнцефалоцеле) и опухолью или воспалительным про-
цессом в области крыши решетчатого лабиринта.

Исследование мукоцилиарного аппарата позволя-
ет оценить состояние транспортной функции слизистой 
оболочки полости носа, то есть выявить один из  наи-
более важных патогенетических факторов. В рутинной 
клинической практике обычно используют сахарино-
вый тест – измерение времени, за которое частица саха-
рина пройдет условное расстояние от передних отделов 
полости носа до вкусовых рецепторов в глотке. Показа-
тели сахаринового времени у здоровых людей могут ко-
лебаться от 1 до 20 минут, составляя в среднем 6 минут.

Хронический риносинусит следует дифферен-
цировать с  круглогодичной формой аллергического 
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ринита (АР). Для нее более характерны приступы чи-
хания и водянистые, а не слизисто-гнойные выделения 
из  носа, причем симптомы обычно появляются при 
контакте с причинными аллергенами или ирритантами. 
Решающее значение в этой ситуации имеют результаты 
прик-тестов и уровни специфических IgE в  сыворотке. 
Следует также проводить дифференциальную диагно-
стику с первичной цилиарной дискинезией (синдромом 
Картагенера), муковисцидозом, синдромом Янга и гра-
нулематозом с полиангиитом: для этого выполняют ги-
стологическое исследование биоптатов слизистой обо-
лочки полости носа и ОНП и ультраструктуры ресничек.

Лечение
С  учетом полиэтиологичности заболевания 

в  каждом конкретном случае метод консервативного 
или хирургического лечения выбирают индивидуально.

Антибиотикотерапия. Вопрос о  целесообраз-
ности использования антимикробных лекарственных 
средств дискутабелен. Данные систематического обзора 
не  подтверждают, а  скорее отрицают целесообразность 
их назначения вне стадии обострения. Курс системной 
антибиотикотерапии назначают эмпирически только 
при обострении при общей выраженности симптомов 
по  ВАШ > 7 баллов, продолжительность такого курса 
должна составлять 10–15 дней. Используют защищен-
ные аминопенициллины, макролиды, цефалоспорины 
III–IV поколения или респираторные фторхинолоны, при 
этом обращают внимание на то, какие антибиотики и как 
давно пациент получал в предшествующие 30 дней. При 
упорном течении подбор антимикробного препарата воз-
можен с учетом чувствительности конкретного возбуди-
теля, выделенного из пунктата пораженной ОНП.

Амоксициллин + клавулановая кислота внутрь 
по 0,625 г 3 раза в сутки или по 1,0 г 2 раза в сутки (взрос-
лым); по 20–45 мг/кг в сутки (рассчитывают по амокси-
циллину) в 3 приема (детям) 10–14 суток; или

цефдиторен внутрь по 0,2 г 2 раза в сутки (взрос-
лым и детям старше 12 лет) 7–14 дней; или

левофлоксацин внутрь по 0,5 г 1 раз в сутки; или
моксифлоксацин внутрь по  0,4  г 1 раз в  сутки 

7–14 суток (взрослым).
Учитывая широкий спектр возбудителей, лечение 

развившихся на  фоне иммунодефицитных состояний 
ХРС проводят фторхинолонами III–IV поколения, кото-
рые назначают парентерально, а также цефалоспорина-
ми или карбапенемами.

Меропенем в/в по 0,5–1 г 3 раза в сутки 7–10 су-
ток (взрослым), по 10–20 мг/кг 3 раза в сутки 7–10 суток 
(детям); или

моксифлоксацин в/в по 0,4 г 1 раз в сутки 7–10 су-
ток (взрослым); или

цефтриаксон в/в 1–2  г 1 раз в  сутки 7–10 суток 
(взрослым); по 20–75 мг/кг 1 раз в сутки (детям).

Важное значение имеет наличие у  антибиотика 
дополнительных неантибиотических эффектов. В  этом 
плане целесообразным представляется назначение дли-
тельных курсов 14-членных макролидных антибиоти-
ков в  низких дозах. При длительном приеме (3 месяца 
и более) макролиды оказывают иммуномодулирующее, 
муколитическое действие, нарушают формирование 
и  функционирование биопленок. Эффективность дли-
тельного курса лечения низкими дозами макролидов 
прежде всего обусловлена модификацией иммунного 
ответа, а не антибактериальным действием. Длительное 
лечение низкими дозами макролидов целесообразно 
сочетать с  интраназальными  глюкокортикостероидами 
(ИнГКС) и ирригационной терапией, в том числе и в по-
слеоперационном периоде.

Кларитромицин внутрь по 250 мг 1 раз в  сутки 
3–6 месяцев или

эритромицин внутрь по  300 мг 1 раз в  сутки 
3–6 месяцев.

Противогрибковые препараты, несмотря на  от-
сутствие официально зарегистрированных показаний, 
в  ряде случаев применяют для промывания поражен-
ных ОНП при подтвержденной или вероятной  гриб-
ковой природе риносинусита – раствор амфотерицина 
в разведении 100 мг/мл в течение 4–12 недель. Систем-
ные противогрибковые препараты назначают при ин-
вазивных формах. При неинвазивных формах (гриб-
ковый шар) назначение этих средств не требуется, так 
как полного удаления грибковых масс из пораженной 
пазухи при операции достаточно для выздоровления.

Топические антибактериальные средства. Про-
ведено несколько рандомизированных клинических 
исследований эффективности топических антибио-
тиков в лечении ХРС, в частности солевого раствора 
тобрамицина, бацитрацина/колимицина, ванкомици-
на, мупироцина и  левофлоксацина. Исследованные 
препараты вводили в  полость носа/ОНП с  помощью 
небулайзера либо путем промывания. На  основании 
обзора этих исследований авторы EPOS 2020 прихо-
дят к заключению, что топическая антимикробная те-
рапия может быть более эффективной, чем системная. 
Топические антимикробные препараты в  сочетании 
с  ГКС и  ирригационной терапией используют у  па-
циентов с  тяжелыми формами ХРС, уже перенесших 
операции на ОНП, а также в послеоперационном пе-
риоде.

Фрамицетин1, спрей назальный, по  1 впрыскива-
нию в каждую половину носа 4–6 раз в сутки (взрослым) 
и 3 раза в сутки (детям), курс лечения – 7 дней.

Неомицин + полимиксин В + фенилэфрин + декса-
метазона метасульфобензоат натрия2, спрей назаль-
ный, по 1 впрыскиванию в каждую половину носа 3–5 раз 
в  сутки (взрослым) и  3 раза в  сутки (детям старше 
2,5 года), курс лечения – 5–10 дней.

1 Торговое наименование Изофра, 1,25% спрей назальный.
2 Торговое наименование Полидекса с фенилэфрином, спрей назальный.
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Интраназальные  глюкокортикостероиды. В  от-
личие от острого риносинусита, при ХРС эффект ИнГКС 
развивается значительно медленнее и обычно становит-
ся заметным только на третьей неделе систематическо-
го лечения, поэтому их назначают продолжительными 
курсами (от  3 месяцев). Эффективность ИнГКС при 
ХРС имеет высокую (Iа) степень доказательности, в том 
числе и в послеоперационном периоде.

Препаратом выбора является мометазона фуроат, 
обладающий минимальной биодоступностью, обшир-
ной доказательной базой и  официально зарегистриро-
ванными показаниями для лечения данной нозологии.

Мометазона фуроат, спрей, по 100 мкг в каждую  
половину носа 2 раза в сутки 3–6 месяцев.

Ирригационная терапия. Применение носовых 
душей признано простым, безопасным и  достаточно 
эффективным средством лечения ХРС. Ирригационная 
терапия включена в  алгоритм лечения ХРС в  качестве 
базового средства на  первом и  втором уровнях оказа-
ния медицинской помощи на  догоспитальном этапе 
(EPOS 2020), ее эффективность подтверждается в  на-
циональных клинических рекомендациях и  междуна-
родных согласительных документах.

 Для промывания полости носа используют изо-
тонический или буферный растворы NaCl, минераль-
ной соли или натуральной морской воды в  объеме 
200–250 мл, предпочтительнее в  стерильном,  готовом 
к  применению виде (с  большим объемом для промы-
вания полости носа и носоглотки). Преимущества рас-
творов с  различной концентрацией NaCl, других ми-
неральных солей и  микроэлементов не  доказаны, хотя 
существует мнение о преимуществах гипертонического 
раствора именно в лечении ХРС: в одном исследовании 
показано, что при ХРС промывание  гипертоническим 
раствором положительно влияет на  мукоцилиарный 
транспорт.

Известно, что ирригационная терапия, благодаря 
входящим в состав раствора микроэлементам, обладает 
уникальными эффектами. Помимо механического очи-
щения полости носа от патологического секрета, густого 
экссудата, респираторных патогенов и смывания медиа-
торов воспаления со слизистой оболочки, она стимули-
рует регенеративные процессы и  местный иммунитет. 
Промывания хорошо переносятся: редкие побочные 
явления заключаются в  ощущении дискомфорта, жже-
ния в полости носа (чаще при использовании гиперто-
нического раствора) и  обычно исчезают вскоре после 
окончания процедуры. Ирригация изотоническим рас-
твором значительно снижает обсемененность слизистой 
оболочки различными микроорганизмами, увеличивает 
секрецию лизоцима и лактоферрина уже в первые 6 ча-
сов после процедуры. Гипертонические растворы в  ка-
кой-то степени устраняют назальную обструкцию за 
счет осмотического действия.

Ирригационная терапия также способствует 
снижению выработки провоспалительных медиаторов 
(ИЛ-8 и  RANTES), участвующих в  активации нейтро-
филов и  эозинофилов. В  одном из  ретроспективных 
когортных исследований показано, что ирригационная 
терапия значительно снижает потребность в операциях 
на ОНП у детей с ХРС.

Объемное промывание полости носа обеспечи-
вает очищение от  патологического секрета не  только 
полости носа, но и носоглотки, что особенно актуально 
для детей с гипертрофией глоточной миндалины, стра-
дающих длительным кашлем. Важным условием эффек-
тивности процедуры является использование большого 
объема солевого раствора, особенно в  послеопераци-
онном периоде у  больных ХРС, перенесших операции 
на ОНП.

Муколитики не  имеют доказательной базы, их 
назначают эмпирически для стимуляции мукоцилиар-
ного клиренса и ускорения эвакуации патологического 
секрета из ОНП. 

Препараты растительного происхождения обла-
дают противовоспалительным и муколитическим дей-
ствием, стимулируют мукоцилиарный транспорт.

Экстракт корня  горечавки + цветков первоцве-
та + травы щавеля + цветков бузины + травы вербе-
ны3  внутрь, взрослым  – по  2 таблетки или 50 капель 
3 раза в сутки, детям от 2 до 6 лет – по 15 капель 3 раза 
в сутки, детям школьного возраста – по 25 капель или 
по 1 таблетке 3 раза в сутки4. Курс лечения – 7–14 дней.

Миртол стандартизованный внутрь взрослым 
по 120‒240 мг 2‒4 раза в сутки. Курс лечения – 7–14 дней.

Топический фитопрепарат  – экстракт клубней 
цикламена европейского в виде дозированного назаль-
ного аэрозоля обеспечивает дренаж ОНП, способствует 
опорожнению патологического секрета и эвакуации его 
в  носоглотку, стимулирует мукоцилиарный транспорт, 
оказывает отчетливый клинический эффект. При нетя-
желом обострении ХРС назначение экстракта цикламе-
на позволяет избежать курса системной антибиотикоте-
рапии, при более тяжелом течении его следует назначать 
в комбинации с антибиотиками.

Экстракт клубней цикламена европейского ин-
траназально по  1 дозе в  каждую половину носа 1 раз 
в сутки взрослым и детям старше 5 лет. Курс лечения – 
8 дней.

Определенное значение в  диагностике и  лече-
нии ХРС имеют пункции и зондирование вовлеченных 
в процесс ОНП. Они позволяют промыть пораженную 
пазуху, удалить из нее патологический секрет.

Хирургическое лечение. С  учетом весьма огра-
ниченного арсенала эффективных терапевтических 
методов функциональная эндоскопическая хирургия 
становится основой лечения ХРС. Показаниями к  хи-
рургическому лечению являются:

3 Торговое наименование Синупрет.
4 Торговое наименование Синупрет Экстракт.
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•	 неэффективность адекватной медикаментозной 
терапии;

•	 наличие анатомических аномалий строения по-
лости носа и решетчатого лабиринта;

•	 неинвазивная форма грибкового синусита (гриб-
ковый шар);

•	 инвазивная форма грибкового синусита;
•	 внутричерепные и орбитальные осложнения;
•	 синдром «немого синуса».

Основные цели вмешательства – коррекция ана-
томических аномалий, удаление необратимо изменен-
ных тканей, полипов, кист, инородных тел (пломби-
ровочные материалы), восстановление проходимости 
естественных отверстий ОНП. В  хирургическом лече-
нии превалирует концепция минимальной инвазив-
ности. Необходимость в  так называемых радикальных 
операциях в  настоящее время практически полностью 
отпала. Менее травматичные функциональные вмеша-
тельства с использованием эндоскопов и мягкотканных 
шейверов дают лучшие результаты.

Пластическое устранение ороантрального со-
общения рекомендуется вне активной фазы обостре-
ния. Обычно используют простой и  надежный метод 
пластики трапециевидным слизисто-надкостничным 
лоскутом с  вестибулярной поверхности альвеолярного 
отростка, реже лоскутом с твердого нёба. Важно, чтобы 
размеры лоскута и его мобильность обеспечивали пол-
ное перекрытие ороантрального отверстия без натяже-
ния, а линия швов находилась за пределами отверстия. 
Неадекватное лечение, несвоевременное хирургическое 
вмешательство при наличии к  нему показаний могут 
привести к развитию угрожающих жизни внутричереп-
ных и орбитальных осложнений.

Полипозный риносинусит
Полипозный риносинусит  – хроническое вос-

палительное заболевание, характеризующееся образо-
ванием и  рецидивирующим ростом полипов, образу-
ющихся из отечной слизистой оболочки полости носа 
и  ОНП, инфильтрированной эозинофилами, нейтро-
филами и  другими иммунокомпетентными клетка-
ми, гиперсекрецией желез и нарушением микроцирку-
ляции.

Заболевание может протекать в виде нескольких 
фенотипов, например, в  самостоятельной форме или 
в  сочетании с  астмой и  непереносимостью нестероид-
ных противовоспалительных средств (НПВС)  – аспи-
рин-индуцированным респираторным заболеванием 
(АИРЗ) (ранее – триада Видаля, синдром Самтера).

Эпидемиология
Данные о  распространенности ПРС противоре-

чивы и зависят от используемых диагностических мето-
дов. По  данным эндоскопического исследования поло-
сти носа, в Швеции распространенность ПРС составила 
2,5% популяции, в Корее – 0,5%. По результатам опроса 
пациентов на наличие патогномоничных для ПРС симп-

томов, подтвержденного объективными данными, рас-
пространенность ПРС в Финляндии составила 4,3%, во 
Франции – 2,1% взрослой популяции. По данным наше-
го исследования, при использовании только стандарт-
ных методов амбулаторного осмотра (передней и задней 
риноскопии) ПРС диагностирован у 1% людей, проходя-
щих диспансерное обследование. В последние годы ис-
следований распространенности ПРС в России не про-
водилось.

Более точно распространенность ПРС характери-
зуют эндоскопические исследования аутопсийных на-
зоэтмоидальных блоков, по результатам которых у лиц 
в  возрасте 70–79 лет полипы в  решетчатом лабиринте 
выявляют в 42% случаев. ПРС значительно чаще диагно-
стируют у пациентов с астмой и АИРЗ, у детей заболева-
ние встречается значительно реже. В возрасте от 20 до 
35 лет ПРС характеризуется тяжелым течением и высо-
кой частотой рецидивирования.

Данных по  эпидемиологии ПРС у  детей край-
не мало, можно лишь утверждать, что у  детей младше 
10 лет ПРС встречается значительно реже, чем у взрос-
лых пациентов и  подростков. Согласно зарубежным 
источникам, заболеваемость составляет не  более чем 
0,1% всей детской популяции.

Классификация
Общепринятой классификации ПРС нет, одна-

ко существует деление на  основании  гистологического 
строения полипов, особенностей клинических проявле-
ний и возможных этиологических факторов.

По гистологическому строению:
•	 отечные, эозинофильные («аллергические»);
•	 фиброзно-воспалительные (нейтрофильные);
•	 железистые;
•	 с атипией стромы.

По этиопатогенетическому принципу (Г.З. Пискунов):
•	 в результате нарушения аэродинамики в полости 

носа и ОНП;
•	 как следствие хронического воспаления слизис

той оболочки полости носа и ОНП;
•	 при  грибковом инфицировании слизистой обо-

лочки ОНП;
•	 в результате нарушения метаболизма арахидоно-

вой кислоты;
•	 при муковисцидозе, синдроме Картагенера и др.

Очевидно, что ПРС не представляет собой единой 
нозологической формы, а  скорее является синдромом, 
который включает в себя многие патологические состо-
яния. С этой точки зрения целесообразно выделять:
•	 диффузный двусторонний ПРС – прогрессирую-

щее поражение полости носа и всех ОНП;
•	 солитарные полипы, в  том числе антрохоаналь-

ные, сфенохоанальные, этмохоанальные  – од-
носторонние процессы, когда поражается одна 
пазуха. Последние имеют специфический патоге-
нез и являются самостоятельной нозологической 
формой.
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Этиология и патогенез
Полипозный риносинусит является полиэтиоло-

гичным заболеванием. При этом существуют локаль-
ные, ограниченные только слизистой оболочкой ОНП 
и системные формы заболевания, при которых полипоз 
сочетается с астмой, АИРЗ, муковисцидозом, синдрома-
ми неподвижных ресничек и др.

С  гистологической точки зрения носовой полип 
состоит из поврежденного, нередко метаплазированно-
го эпителия, расположенного на утолщенной базальной 
мембране, и  отечной стромы, содержащей небольшое 
количество желез и  сосудов и  практически лишенной 
нервных окончаний. Строма типичного полипа содер-
жит фибробласты, формирующие опорный каркас, псев-
докисты и клеточные элементы, основными из которых 
являются эозинофилы, расположенные вокруг сосудов, 
желез и непосредственно под покровным эпителием.

Эозинофильное воспаление. Эозинофилы являют-
ся ключевыми клетками воспалительного процесса при 
ПРС. Доказано, что в ткани полипа повышено содержа-
ние цитокинов T2-типа, в  частности ИЛ-5, эотаксина, 
эозинофильного катионного белка, а также альбумина, 
которые способны стимулировать повышенную мигра-
цию эозинофилов или удлинение срока их жизни в тка-
ни (апоптоз) либо комбинацию двух этих факторов. 
Гистоморфологический анализ формирования полипа 
показал, что на  ранней стадии эозинофилы образуют 
купол над областью слизистой оболочки, в которой за-
тем формируется псевдокиста, заполненная жидкостью, 
богатой белками плазмы, в частности альбумином.

Роль IgE-зависимой аллергической реакции в  па-
тогенезе ПРС достоверно не доказана. Кажется очевид-
ным, что аллергическая реакция, вызывая выраженный 
и  достаточно продолжительный отек в  полости носа, 
может приводить к формированию полипов в узких по-
лостях решетчатого лабиринта. Гистологические наход-
ки в ткани полипов и слизистой оболочке носа при АР 
сходны: для обоих заболеваний характерны тканевый 
отек, клеточная инфильтрация, представленная пре
имущественно эозинофилами.

Однако этиологическую роль IgE-зависимой ал-
лергии в развитии назальных полипов до сих пор не уда-
лось достоверно доказать. Исследования показали, что 
у больных с ПРС при нормальном содержании IgE в сы-
воротке крови эти иммуноглобулины могут определять-
ся в ткани самих полипов. Скорее всего, IgE-зависимая 
реакция является не  одним из  этиологических факто-
ров, а  сопутствующим, способным утяжелять течение 
ПРС и ускорять рецидивирование процесса.

Патогенез аспирин-индуцированного респиратор-
ного заболевания стал понятен благодаря открытию мед-
ленно реагирующей субстанции анафилаксии, которая 
относится к  лейкотриенам и  синтезируется из  арахи-
доновой кислоты. Изменения в  метаболизме арахидо-
новой кислоты вызывают дисбаланс между провоспа-
лительными и  противовоспалительными цитокинами, 
что выражается в  перепроизводстве цистеиниловых 

лейкотриенов и  недостаточной выработке простаглан-
дина Е2, который обладает противовоспалительными 
свойствами: он ингибирует дегрануляцию тучных кле-
ток, 5-липоксигеназу, активацию эозинофилов, модули-
рует агрегацию тромбоцитов, предотвращает сокраще-
ние  гладких мышц, расширение сосудов и  повышение 
их проницаемости. Цистеинил-лейкотриены, напротив, 
индуцируют эозинофильное воспаление, повышают 
сосудистую проницаемость. Они способны стимулиро-
вать миграцию эозинофилов в слизистую оболочку ды-
хательных путей, где в результате развивается характер-
ный воспалительный процесс.

Роль бактерий в патогенезе ПРС также остается 
не  до конца выясненной. Выявлено наличие специфи-
ческих IgE к  экзотоксину золотистого стафилококка 
у  50% больных ПРС. Возможно, стафилококки могут 
участвовать в патогенезе ПРС, но не в качестве обычных 
аллергенов, вызывающих продукцию IgE, а как суперан-
тигены, поддерживающие процесс эозинофильного вос-
паления. Есть сведения, что энтеротоксин золотистого 
стафилококка, выполняя роль суперантигена, способен 
вызывать образование и бурный рост полипов, а также 
развитие сопутствующей астмы. Этиологическую роль 
бактерий в какой-то степени подтверждает существова-
ние так называемых нейтрофильных полипов (или по-
липозно-гнойной формы ХРС).

Генетические факторы. Вполне вероятно, 
что  генетическая предрасположенность является од-
ним из  факторов риска развития ПРС. Косвенным 
подтверждением этой  гипотезы является тесная связь 
между полипозом и  генетически обусловленными за-
болеваниями, такими как муковисцидоз и  синдром 
Картагенера. Пациенты с ПРС в 15–50% случаев имеют 
семейный анамнез. Известно, что у  пробандов с  ПРС 
родственники первой линии предрасположены к  раз-
витию этого заболевания в  4,1 раза чаще, а  родствен-
ники второй линии – в 3,3 раза. Однако изучение моно-
зиготных близнецов показало, что не всегда у каждого 
из  них развивается ПРС, значит, в  реализацию  гене-
тического материала важный вклад вносят факторы 
внешней среды.

Среди пациентов с  ПРС существует  группа лиц, 
имеющих в своем генотипе гены, ассоциированные с но-
сительством S. аureus. Эти люди обычно являются носи-
телями золотистого стафилококка и могут отвечать раз-
витием специфической воспалительной реакции даже 
при низкой контаминации полости носа и ОНП данным 
патогеном в связи с генетически детерминированными 
дефектами определенных факторов врожденного имму-
нитета.

Наука пока далека от  идентификации конкрет-
ного  гена, ответственного за развитие этой болезни. 
В целом ПРС остается мультифакторным заболеванием, 
к  его развитию может приводить целый комплекс му-
таций в различных генах, поэтому составление универ-
сальной генетической панели у конкретного пациента – 
весьма трудоемкая задача.
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Механизмом образования единичных крупных 
солитарных (например, антрохоанальных) полипов мо-
жет являться наличие патологических условий в самих 
ОНП (например, дополнительного соустья ВЧП в  зад-
ней фонтанелле). Такой полип состоит из  кистозной 
(антральной) и назальной частей. Последняя представ-
ляет собой продолжение стенок кисты, пролабирующей 
в  полость носа через дополнительное соустье и  в силу 
особенностей аэродинамики продолжающей свой рост 
по направлению к носоглотке. Эта форма ПРС являет-
ся самостоятельной формой заболевания, с  отличным 
от диффузного полипозного процесса патогенезом.

Причиной развития локального полипозного про-
цесса могут стать анатомические аномалии строения (ис-
кривление перегородки носа, аномалии средней носовой 
раковины, крючковидного отростка), приводящие к  на-
рушениям аэродинамики полости носа. Воздействие воз-
душной струи, несущей в своем составе различные антиге-
ны, микроорганизмы и триггерные факторы, может вести 
к морфологической перестройке отдельных участков сли-
зистой оболочки. Клеточная инфильтрация в этой области 
приводит к отеку и блокаде остиомеатального комплекса. 
Полипозные изменения развиваются в областях контакта 
противолежащих поверхностей слизистой оболочки.

Таким образом, локальный полипоз отличается 
от диффузного, сопровождающегося поэтапным вовле-
чением слизистой оболочки всех ОНП и  являющегося 
системной патологией, связанной с изменениями в им-
мунной системе и общей реактивности организма. Раз-
витие клинической картины в  каждом случае зависит 
от индивидуальных этиологических и патогенетических 
механизмов заболевания у конкретного пациента.

Клинические признаки и симптомы
Основные симптомы ПРС  – стойкая заложен-

ность носа, затруднение носового дыхания и снижение/
отсутствие обоняния, реже – головная боль (в проекции 
ОНП). Выраженность этих симптомов напрямую зави-
сит от степени распространенности процесса. Характер-
ны снижение или полное отсутствие обоняния, которые 
на фоне проводимого лечения могут пропадать и снова 
появляться. Выделения из носа обычно скудные, густые, 
слизистые или слизисто-гнойные. Нередко это создает 
мучительное ощущение стекания слизи по задней стен-
ке  глотки (постназальный синдром). Голос пациента 
обычно имеет  гнусавый оттенок. Головная боль, если 
присутствует, не имеет четкой локализации.

Для АИРЗ характерно тяжелое и упорное течение 
астмы, дебютирующей на  фоне тяжелых проявлений 
персистирующего ринита, при которых долго не удает-
ся обнаружить причинно-значимые аллергены, транс-
формирующегося в  ПРС примерно у  20–25% больных. 
Полипозный процесс быстро прогрессирует, заполняя 
все ОНП, протекает тяжело и плохо поддается терапии, 
в  том числе системными ГКС. Хирургическое лечение 
приносит лишь временное облегчение, ранний рецидив 
наступает быстро в 66–90% случаев.

Около половины больных со  временем начина-
ют реагировать удушьем на прием НПВС. К препаратам 
с высокой циклооксигеназной активностью, провоциру-
ющим и усугубляющим течение заболевания, относятся 
салицилаты (аспирин, салициловая кислота), полици-
клические кислоты (индометацин, толметин), ненасы-
щенные жирные кислоты (диклофенак, ибупрофен, ке-
топрофен, тиапрофеновая кислота), эноловые кислоты 
(пироксикам), но не парацетамол.

Тщательный расспрос пациентов крайне важен 
в диагностике заболевания. При сборе анамнеза следу-
ет обращать внимание на  указания о  реакции больно-
го на  прием обезболивающих или жаропонижающих 
препаратов (приступ удушья). Приступы могут быть 
связаны и с употреблением в пищу природных салици-
латов, содержащихся, например, в  консервированных 
продуктах. Примерно 70% больных сообщают о реакции 
на красное вино и другие алкогольные напитки.

Диагностика и рекомендуемые клинические 
исследования

Диагноз устанавливают на  основании жалоб, 
анамнеза и  дополнительных методов диагностики. 
Уточняют момент появления и  динамику жалоб, на-
личие системных заболеваний и аллергии, объем и вид 
выполненных ранее хирургических вмешательств 
(петлевая полипотомия, радикальные операции, эн-
доскопическая полисинусотомия и  др.). Сочетание 
ПРС с  астмой встречается у  45% больных, с  пищевой 
и лекарственной аллергией – в 32% случаев. Полезную 
информацию могут дать имеющиеся  гистологические 
заключения и  старые компьютерные томограммы. 
Большое значение имеют сведения о характере прово-
димого ранее консервативного лечения, его эффектив-
ности, длительности достигнутой ремиссии. Следует 
уточнить, какие именно препараты, в  каких дозиров-
ках и как долго уже использовал пациент, имелись ли 
побочные эффекты.

Для более точной оценки степени выраженности 
симптомов и  тяжести заболевания существует целый 
ряд опросников (SNOT-22 [Sinonasal Outcome Test  – 
опросник по оценке выраженности назальных симпто-
мов], ВАШ и др.).

Наружный осмотр обычно не дает значимой ин-
формации. Только в запущенных случаях развивается 
деформация наружного носа в виде расширения кост-
ной пирамиды носа (гипертелоризм), еще реже  – рас-
ширение ноздрей. При передней риноскопии оценивают 
степень обтурации носовых ходов полипами, наличие 
отделяемого и выраженность отека слизистой оболоч-
ки. При задней риноскопии осматривают носоглотку, 
устанавливают наличие полипов в хоанах и носоглот-
ке. После анемизации размер полипов не  изменяется. 
Начальные стадии ПРС позволяет диагностировать 
эндоскопическое исследование. Эндоскопию проводят 
жестким или гибким эндоскопом под местной анесте-
зией.
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Для объективной оценки риноскопической кар-
тины рабочая группа документа EPOS 2012 рекомендует 
использовать визуальную шкалу, в которой эндоскопи-
ческие находки оценивают в баллах от 0 до 2 или 3:
•	 по  распространенности полипозного процесса: 

0 – полипы не видны, 1 – ограничены средним но-
совым ходом, 2 – за пределами среднего носового 
хода, но не обтурирующие полость носа, 3 – поли-
пы, полностью обтурирующие полость носа;

•	 отек слизистой оболочки: 0 – отсутствует, 1 – не-
значительный/умеренный, 2 – выраженный;

•	 отделяемое: 0 – отсутствует, 1 – прозрачное сли-
зистое, 2 – густое и/или гнойное.
В  2023  г.  экспертная  группа Европейской акаде-

мии аллергологии и клинической иммунологии (EAACI) 
предложила детализированную, основанную на  эндо-
скопических находках схему стадирования полипозного 
процесса, которая более удобна для оценки результатов 
лечения в ходе клинических исследований. Схема пред-
полагает выделение четырех стадий (рис. 4):
•	 NPS 0 – полипов нет;
•	 NPS 1 – мелкие полипы в среднем носовом ходе, 

не  распространяющиеся далее нижнего края 
средней раковины;

•	 NPS 2 – полипы, выходящие за нижний край сред-
ней раковины (у  пациентов, которым уже была 
выполнена резекция средней раковины, полипы 
распространяются до верхней части нижней ра-
ковины);

•	 NPS 3 – крупные полипы, достигающие нижнего 
края нижней раковины, или полипы медиальнее 
средней раковины, или NPS 2 + полипы в верхнем 
носовом ходе, выходящие за пределы средней ра-
ковины;

•	 NPS 4 – крупные полипы, заполняющие нижние 
отделы полости носа, или полипы, соприкасаю-
щиеся с дном полости носа.
Компьютерную томографию ОНП рекоменду-

ется проводить всем пациентам с  впервые выявлен-
ным ПРС и тем, кому планируется хирургическое ле-
чение. На  томограммах обычно выявляют тотальное 
или почти тотальное снижение пневматизации всех 
ОНП. Для оценки распространенности патологи-
ческого процесса по  данным КТ используют шкалу 
Lund–Mackay, в  которой по  отдельности рассматри-
вают состояние верхнечелюстных, лобных, клино-
видных пазух, а  также раздельно передних и  задних 
отделов решетчатого лабиринта с  каждой стороны 
по следующей схеме:
•	 0 баллов – пазуха пневматизирована;
•	 1 балл – частичное снижение пневматизации;
•	 2 балла – тотальное снижение пневматизации.

В  дополнение оценивают состояние остиомеа-
тального комплекса с  каждой стороны,  где возможны 
только два варианта:
•	 0 – нет патологических изменений;
•	 2 – остиомеатальный комплекс блокирован.

Таким образом, максимальная сумма баллов при 
тотальном диффузном полипозе составляет 24 балла.

Магнитно-резонансная томография имеет второ-
степенное значение, так как не дает достаточного пред-
ставления о  состоянии костных структур. Использо-
вание МРТ целесообразно в  целях дифференциальной 
диагностики, особенно при подозрении на опухолевый 
процесс. При сочетании ПРС с  астмой важно иметь 
представление о состоянии нижних дыхательных путей, 
для чего необходимо исследование функции внешнего 
дыхания.

Диагностика АИРЗ, как правило, не представляет 
трудностей при наличии характерного анамнеза и кли-
нической картины (сопутствующая астма, типичные ре-
акции в анамнезе на прием НПВС). Однако достоверно 
подтвердить диагноз возможно только при положитель-
ном провокационном тесте. Чаще используют прием 
аспирина внутрь или ингаляции в  нарастающих кон-
центрациях с  последующим мониторированием пока-
зателей бронхиальной проходимости. Тесты могут про-
водиться только квалифицированным персоналом при 
наличии условий для экстренной помощи. Допускаются 
только пациенты в стабильном клиническом состоянии 
с показателями объема форсированного выдоха за пер-
вую секунду не менее 65–70% должных величин.

Гистологическое исследование ткани полипа те-
перь считают необходимым для уточнения фенотипа 
заболевания и  планирования дальнейшего лечения: 
Т2-тип ПРС определяется количеством эозинофилов, 
превышающим 10 клеток в поле зрения при увеличении 
×400 либо при эозинофилии крови ≥ 250 клеток в 1 мкл.

Дифференциальная диагностика. Выявление на-
зальных полипов у лиц моложе 20 лет или старше 80 лет 
требует исключения других патологических состояний: 
у  детей  – муковисцидоза, синдрома неподвижных рес-
ничек при двустороннем поражении и  энцефалоцеле 
при одностороннем; у взрослых – новообразованиями, 
особенно когда речь идет об  одностороннем процессе 
или нетипичной локализации.

Доброкачественные (инвертированная папилло-
ма, остеома,  гемангиома,  гемангиоперицитома, респи-
раторная эпителиальная аденоматозная  гамартома, 
ангиофиброма, менингиома и  др.) и  злокачественные 
(эстезионейробластома, рак, карцинома, хордома и др.) 
опухоли могут располагаться только в  полости носа 
и  ОНП или распространяться на  смежные анатоми-
ческие области  – носоглотку,  глазницу, переднюю че-
репную ямку. В  последнем случае возможны наруше-
ния зрения, очаговая неврологическая симптоматика, 
ликворея. Решающее значение имеют КТ и  МРТ (со-
вместное выполнение которых необходимо при подо-
зрении на опухолевый процесс) и биопсия.

Лечение
Существуют медикаментозные и  хирургические 

методы. Односторонний полипозный процесс (соли-
тарные полипы) является показанием к хирургическому 
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лечению. При адекватно проведенной операции такое 
заболевание обычно не рецидивирует.

В качестве стартовой терапии используют ИнГКС, 
их длительное использование эффективно и безопасно, 
они хорошо переносятся. Описаны лишь несуществен-
ные местные побочные эффекты, такие как раздражение, 
кровоточивость слизистой оболочки и  сухость в  носу. 
ИнГКС уменьшают размер полипов, после операции 
на  ОНП предотвращают развитие раннего рецидива. 
Поскольку это лечение назначают на  длительный срок 
в  качестве базисной терапии, при выборе конкретного 
препарата отдают предпочтение обладающим высокой 
топической активностью, минимальной биодоступ-
ностью и  наличием официально зарегистрированных 
показаний. ИнГКС назначают длительными курсами 
от 6 месяцев в дозе 400 мкг/сут. При достигнутой стой-
кой клинической ремиссии возможно снижение дозы 
препарата или его отмена.

Мометазона фуроат по 100 мг в каждую полови-
ну носа 2 раза в сутки. Курс от 6 месяцев, при необходи-
мости доза может быть увеличена до 800 мкг (200 мкг 
в каждую половину носа 2 раза в сутки) или

будесонид, спрей, по 100–200 мг в каждую половину 
носа 2 раза в сутки. Курс от 6 месяцев.

При сочетании ПРС и АР у взрослых пациентов 
целесообразно использование фиксированных комби-
наций ИнГКС и антигистаминных препаратов или сво-
бодной комбинации ИнГКС и антилейкотриеновых пре-
паратов.

Мометазона фуроат/олопатадин, назальный спрей, 
25/665 мкг, по 1 дозе в каждую половину носа 2 раза в сутки.

Мометазона фуроат по 100 мг в каждую половину 
носа 2 раза в сутки и монтелукаст по 10 мг 1 раз в сутки.

В  ряде случаев используют системные ГКС. Ко-
роткий курс системной ГКС-терапии, называемый 
«медикаментозной полипотомией», может быть аль-
тернативой хирургическому вмешательству. Согласно 
Кокрейновским обзорам, в  которых рассматриваются 
основные варианты лечения, пероральный прием ме-
тилпреднизолона в  дозе 1 мг/кг с  постепенным сни-
жением в течение 15- или 21-дневного курса приводит 
к  уменьшению тяжести симптомов, размеров полипов 
и улучшению состояния ОНП по данным КТ.

Преднизолон внутрь из расчета 0,5–1 мг/кг в сут-
ки. Курс – 10–15 дней с постепенным снижением дозы, на-
чиная с 8-го дня. Для профилактики побочных эффектов 
2/3 дозы принимают утром, оставшуюся 1/3  – в  обед. 
Возможен прием всей суточной дозы примерно в  8:00. 
С  8–10-го  дня дозу препарата постепенно снижают 
(на 5 мг ежедневно) до полной отмены.

Подобный курс лечения рекомендуют назначать 
не чаще 2 раз в  год в  случае недостаточной эффектив-
ности ИнГКС, раннего рецидива полипозного процесса 
или при наличии противопоказаний к операции. Один-
два курса системных ГКС в  течение  года могут быть 
полезным дополнением к  базисной терапии ИнГКС 
у пациентов с частично контролируемым или неконтро-

лируемым течением заболевания, однако этот метод ле-
чения может давать побочные эффекты.

При планировании хирургического лечения 
в  случае сочетания ПРС с  астмой, непереносимо-
стью НПВС, сопутствующим АР, гиперреактивностью 
бронхов желательно проведение короткого предопе-
рационного курса системной ГКС-терапии. Лечение 
начинают за 3 дня до хирургического вмешательства 
и  продолжают в  течение как минимум 3 дней после 
операции.

Преднизолон внутрь из расчета 0,5–1 мг/кг в сутки. 
Курс – 6–8 дней.

Дексаметазон в/в капельно в дозе 8–12 мг на 200 мл 
физиологического раствора 2 раза в сутки. Курс – 6 дней.

Использование депонированных ГКС для местно-
го применения не оправдано в силу высокой биодоступ-
ности и возможных осложнений.

Имплантаты с кортикостероидным покрытием 
не  зарегистрированы в  РФ. Эти устройства различной 
конструкции с кортикостероидным покрытием устанав-
ливают во вскрытые полости решетчатого лабиринта 
после хирургического вмешательства на ОНП у пациен-
тов с рецидивирующим полипозом.

Длительная терапия 14-членными макролидами 
может использоваться в  послеоперационном периоде 
для предотвращения раннего рецидива полипов.

При эозинофильном/аллергическом  грибковом 
риносинусите может быть обоснованной ирригацион-
ная противогрибковая терапия раствором амфотерици-
на B (ввиду отсутствия официальных показаний – по ре-
шению консилиума). Исследования эффективности 
системных противогрибковых препаратов (флукона-
зола, итраконазола, тербинафина) в лечении ПРС дали 
противоречивые результаты, их использование не реко-
мендуется.

Эффективность метода десенситизации ацетил-
салициловой кислотой, равно как и антилейкотриено-
вых препаратов, также не имеет пока весомой доказа-
тельной базы, поэтому их использование не считается 
обоснованным. В  некоторых исследованиях показано, 
что проведение десенситизации и  затем постоянный 
прием поддерживающей дозы аспирина в целом улуч-
шают контроль симптомов астмы и  ПРС. Антилей-
котриены (монтелукаст) входят в схемы лечения ПРС, 
ассоциированного с  астмой и/или АР с  преобладаю-
щим Т2-типом воспалительного процесса. Использова-

Рис. 4. Схема эндоскопического стадирования распространенности 
процесса при полипозном риносинусите (приводится по: Gevaert P., 
De Craemer J., Bachert C. et al. European Academy of Allergy and Clinical 
Immunology position paper on endoscopic scoring of nasal polyposis. Allergy. 
2023 Jan 20. doi: 10.1111/all.15650. Online ahead of print)
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ние комбинации ГКС и монтелукаста позволяет более 
эффективно контролировать симптомы как АР, так 
и БА и избегать полипрагмазии.

Ирригационную терапию используют для облег-
чения симптомов заболевания. Предпочтение должно 
отдаваться промываниям полости носа большим объе-
мом (200–250 мл) изотонического раствора NaCl, мор-
ской воды или минеральной соли. Такие промывания 
с  регулярностью не  менее двух раз в  сутки являются 
обязательным компонентом ведения послеоперацион-
ного периода.

Биологическая терапия (таргетная терапия, 
моноклональные антитела) показана пациентам с тя-
желой формой ПРС, когда возможностей базисной 
терапии ГКС недостаточно для контроля симпто-
мов заболевания. Биологическую/таргетную тера-
пию считают показанной у  пациентов, которые уже 
перенесли хирургическое вмешательство на  ОНП, 
при наличии трех критериев из  приведенных ниже. 
У пациентов, которым удаление полипов еще не вы-
полнялось, или при невозможности проведения хи-
рургического лечения необходимо наличие четырех 
критериев (табл. 1).

Эффективность таргетной терапии оценивают 
через 16 недель и через год по следующим критериям:
•	 уменьшение размеров полипов носа;
•	 снижение потребности в системных ГКС;
•	 улучшение качества жизни;
•	 улучшение обоняния;
•	 регресс симптоматики сопутствующих заболева-

ний.
Ответ на  биологическую терапию считается от-

личным при положительной динамике по  всем пяти 
критериям, умеренным  – по  трем-четырем критериям, 

слабым – по одному-двум критериям, отсутствие отве-
та  – динамики нет ни  по одному из  критериев, в  этом 
случае следует прекратить лечение.

В настоящее время для лечения ПРС используют 
следующие моноклональные антитела: анти-ИЛ-4/ИЛ-13 
(дупилумаб), анти-IgE (омализумаб), анти-IL-5 (мепо-
лизумаб, реслизумаб, бенрализумаб), причем только 
у пациентов старше 18 лет. Реслизумаб и бенрализумаб 
в РФ не имеют официально зарегистрированных пока-
заний для лечения ПРС, не ассоциированного с астмой 
(табл. 2).

Лечение моноклональными антителами может 
проводиться в  течение длительного времени, они от-
носительно безопасны. Сроки и критерии отмены пока 
не  обоснованы из-за недостатка информации об  отда-
ленных результатах. Очевидно, что после отмены пре-
паратов симптомы заболевания постепенно возвраща-
ются.

Хирургическое лечение показано при неэффек-
тивности консервативного. Классические операции 
(петлевая полипотомия, радикальные операции на ОНП 
экстраназальным доступом) сегодня используются ред-
ко. Ведущее место занимает функциональная эндоско-
пическая хирургия, которая должна применяться в ком-
плексе с топической или системной терапией ГКС.

Прогноз
Проведение адекватной регулярной базисной те-

рапии обычно позволяет достичь длительной ремиссии 
в течении заболевания, но после ее отмены и при низкой 
комплаентности пациента рецидив наступает в  корот-
кие сроки. При локальных формах ПРС прогноз благо-
приятный, после адекватного хирургического лечения 
заболевание обычно не рецидивирует.

Таблица 1. Критерии для назначения биологической терапии при полипозном риносинусите

Критерии Значения

Признаки Т2-воспаления Эозинофилы в тканях ≥ 10 в поле зрения большого увеличения (×400), 
или эозинофилы в крови ≥ 250 клеток в 1 мкл, или общий IgE ≥ 100 МЕ/мл

Потребность в системных ГКС или противопоказания для их назначения Два и более курсов в год или долгосрочное лечение (> 3 месяцев) в низких дозах

Значительное нарушение качества жизни SNOT-22 ≥ 40 баллов

Существенное ослабление обоняния Аносмия по данным ольфактометрии (балл зависит от используемого метода)

Сопутствующая бронхиальная астма Бронхиальная астма, требующая регулярной базисной терапии ИнГКС

Таблица 2. Характеристики биологических препаратов для лечения полипозного риносинусита

Препарат Механизм действия Клинические 
исследования

Уровень 
доказательности

Режим дозирования

Дупилумаб ИЛ-4Ра – общая субъединица 
гетеродимерных рецепторов 
ИЛ-4 и ИЛ-13

SINUS-24 
SINUS-52

1a 300 мг п/к 1 раз каждые 2 недели, через год возможен переход 
на дозу 300 мг 1 раз в месяц

Омализумаб Анти-IgE POLYP 1 
POLYP 2

1b Дозу и частоту введения определяют на основании исходной 
концентрации IgE (МЕ/мл), измеренной до начала лечения, 
и массы тела пациента в килограммах (от 75 до 600 мг п/к 1 раз 
в 2 или 4 недели)

Меполизумаб Анти-ИЛ-5 SYNAPSE 1b 100 мг п/к 1 раз каждые 4 недели
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Введение
Ирригационная терапия (ИТ) считается од-

ним из методов улучшения качества лечения воспа-
лительных заболеваний носа и  околоносовых пазух 
(ОНП). При всей очевидной целесообразности, науч-
ной обоснованности и наличии доказательной базы, 
до настоящего времени не  определены стандартные 
протоколы процедуры промывания полости носа. 
В  научной литературе до сих пор ведутся споры 
о  том, раствор какой температуры и  концентрации 
лучше применять для ирригации полости носа, ка-
кой должна быть оптимальная кратность проведения 
процедур, какие устройства и методики наиболее эф-
фективны, как ирригация влияет на  функциональ-
ные показатели носового дыхания и  мерцательного 
эпителия носа.

Экспертная  группа Российского общества рино-
логов подготовила этот документ для практикующих 
врачей различных специальностей (оториноларинго-
логов, терапевтов, врачей общей практики, пульмоно-
логов, аллергологов, педиатров) с целью представления 
научно обоснованных данных по ИТ болезней верхних 
дыхательных путей у взрослых и детей.

Ирригация полости носа давно стала обыден-
ной процедурой в  практической медицине, поскольку 
она проста, легко выполнима в амбулаторных условиях 
и относительно безопасна. ИТ рекомендуют в качестве 
метода лечения многих болезней полости носа, ОНП 
и  носоглотки, она широко представлена в  различных 
согласительных документах и  клинических рекоменда-
циях (КР). Клиническая эффективность ИТ продемон-
стрирована в ряде исследований с убедительными дока-
зательствами, о  чем свидетельствуют данные крупных 
интернет-источников: Cochrane Library, Embase, OVID 
Medline, PubMed. Однако ни  в одном из  руководств 
не  представлены ни  систематизированный обзор, 
ни практические рекомендации по использованию раз-
личных методов ирригации полости носа в конкретных 
клинических ситуациях.

Авторы данного руководства, предназначенного 
для врачей, проанализировав зарубежные и отечествен-
ные публикации по  методам ирригации полости носа, 
попытались в  практическом ракурсе ответить на  важ-
ные вопросы:
•	 какой эффект ИТ оказывает на симптомы ринита, 

риносинусита и аденоидита;
•	 какой раствор для ирригации следует использо-

вать в конкретных ситуациях;
•	 какие средства/устройства лучше использовать 

пациентам;
•	 какой должна быть оптимальная техника прове-

дения процедуры.
Данные практические рекомендации ставят своей 

задачей не разработку новых, а оптимизацию, на основе 
современных принципов доказательности, существую-
щих методик ИТ, сведение к  минимуму ее негативных 
эффектов за счет выбора оптимальных параметров 

раствора и устройств для проведения процедур. Прак-
тическое руководство не  ставит своей целью охватить 
и оценить все методы промывания полости носа и ОНП, 
в частности инвазивные и те, которые требуют участия 
врача. Поскольку медицинские знания и технологии по-
стоянно развиваются и расширяются, в будущем доку-
мент может быть пересмотрен и, возможно, в него будут 
добавлены новые разделы.

Методология
На этапе подготовки практических рекомендаций 

экспертами были проанализированы результаты клини-
ческих и экспериментальных исследований, метаанали-
зов, научные статьи, систематические обзоры и руковод-
ства. В анализ были включены публикации на русском 
и английском языках, оценивающие эффективность ИТ 
в лечении острого (ОРС) и хронического риносинусита 
(ХРС), аденоидита, инфекционного ринита, аллергиче-
ского ринита (АР), различных форм хронического неал-
лергического ринита (ХНР) (в том числе гормонально-
го, медикаментозного, вазомоторного), атрофического 
ринита, а также в послеоперационном периоде у паци-
ентов, перенесших операции на ОНП и внутриносовых 
структурах.

Для поиска публикаций были использованы зару-
бежные и отечественные базы данных: Cochrane Library, 
Embase, OVID Medline, PubMed, eLibrary, а также архивы 
журналов «Вестник оториноларингологии», «Россий-
ская ринология», «Российская оториноларингология», 
«Медицинский совет» и  др. Глубина поиска составила 
более 30 лет. Эксперты использовали международные 
согласительные документы: European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2012 и 2020 гг. (EPOS 2012, 
EPOS 2020), IDSA Clinical Practice Guidelines for Acute 
Bacterial Rhinosinusitis (2016), Clinical Practice Guideline 
for the Diagnosis and Management of Acute Bacterial Sinus-
itis in Children Aged 1 to 18 Years (2013), Allergic Rhinitis 
and its Impact on Asthma Guidelines 2016 и 2018 гг. (ARIA 
2016, ARIA 2018).

Все источники информации проанализированы 
авторским коллективом, комментарии каждого из  экс-
пертов обсуждены коллегиально, результаты дискуссии 
тщательно систематизированы и стали основой заклю-
чительной версии данных рекомендаций.

Определение
Слово «ирригация» происходит от  латинско-

го irrigare, что означает «отводить», «орошать», «на-
воднять», «увлажнять», «поливать», «поить», «напол-
нять». В  медицине под ирригацией понимают метод 
лечения, заключающийся в  промывании/орошении 
раны или какой-либо полости тела растворами раз-
личного состава. В  ринологии ИТ включает в  себя 
целый ряд методов промывания полости носа и оро-
шения ее слизистой оболочки солевыми, буферными 
растворами или растворами различных лекарствен-
ных веществ.
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Терминология
Анализируя данные клинических исследований 

(КИ), метаанализов, научных публикаций и  обзоров, 
эксперты обратили внимание на  то, что для описания 
методов ИТ используются различные термины, порой 
не  совсем корректные. В  связи с  этим считаем целесо
образным внести разъяснения в отношении терминоло-
гии ИТ (синоним: назальная ирригация).

Наиболее часто употребляемыми терминами яв-
ляются «орошение полости носа», «промывание поло-
сти носа», «объемное промывание полости носа».

Под орошением понимают дозированное нане-
сение на  слизистую оболочку полости носа раствора 
в  виде спрея (как правило, по  1–2 стандартные дозы 
в каждую половину носа) при помощи устройства с пом-
повым механизмом (аэрозольный баллон-дозатор).

Промывание (синонимы: носовой душ, назаль-
ный душ) – это недозированное распыление в полости 
носа солевого раствора, как правило, объемом не более 
150 мл (для взрослых), что соответствует стандартному 
максимальному объему аэрозольного баллона-дозатора.

Объемное промывание подразумевает струйное 
введение в  полость носа солевого раствора объемом 
от 240 мл и более (для взрослых) при помощи различных 
устройств и  методов, среди которых чаще используют 
несжимаемые и  сжимаемые емкости (баллоны), лейки 
или метод Проетц.

Краткая история вопроса
Ирригационная терапия имеет длительную исто-

рию. Методики орошения и  промывания носа хорошо 
известны с  древности. Морская вода и  влажный мор-
ской воздух тысячелетиями использовались в  медици-
не, особенно при лечении заболеваний респираторного 
тракта. Со времен Гиппократа, Галена и Авиценны мор-
ские путешествия и прогулки по берегу моря считались 
одним из самых действенных средств лечения туберку-
леза и других болезней дыхательной системы.

Первые подробные описания ИТ представле-
ны в  древнеиндийском трактате XV века Hatha Yoga 
Pradipika. Йоги до сих пор регулярно используют про-
мывание носа (методика получила название Jala Neti) 
в качестве основной гигиенической процедуры. Мусуль-
манская религия предписывает перед каждой молитвой 
помимо омовения рук и ног промывать и полость носа.

Впервые понятие «носовой душ» в  ринологии 
появилось в  1864  г.  благодаря Т. Веберу (Th. Weber), 
который обратил внимание на то, что этот способ дает 
благоприятные результаты не только при заболеваниях 
носа, но и при конъюнктивитах и евстахиитах, связан-
ных с поражением полости носа. В научной литературе 
методика впервые была подробно описана в  1895  г.  на 
страницах журнала British Medical Journal. Спустя прак-
тически столетие, в  1987  г., болгарский физиотерапевт 
А.И.  Кюлев впервые подробно описал и  опубликовал 
в  своей книге различные процедуры для промывания 
и орошения полости носа и носоглотки [1].

В  России изучением ИТ и  предложением сво-
их методик для промывания полости носа занима-
лись Э.И.  фон Шредер, Н. Акациатов, А.В. Якобсон, 
М.А.  Гольдштейн, С.М. Компанеец. Тогда ИТ называли 
«влажными методами очистки носа». И  все-таки са-
мой популярной процедурой длительное время было 
промывание полости носа по Проетцу. Ее автор – аме-
риканский клиницист и  ученый A.W. Proetz впервые 
представил свой метод в  1926  г.  и назвал его методом 
перемещения лекарственных препаратов в ОНП для ле-
чения и диагностики синуситов.

Каждый из  периодов истории ИТ полости носа 
характеризовался пропагандой абсолютно разных тех-
ник и  устройств. Одновременно возникали сомнения 
в  целесообразности, эффективности и  безопасности 
этого метода. Тем не менее, получив широкое распро-
странение в  конце XIX века, назальная ирригация 
и  в  настоящее время продолжает набирать популяр-
ность во всем мире. Стимулом прогресса послужи-
ло появление на  фармацевтическом рынке  готовых 
форм серийно выпускаемых дозаторов для орошения 
и  устройств для промывания полости носа солевыми 
растворами.

В настоящее время и национальные, и большин-
ство международных КР включают назальную иррига-
цию в алгоритм терапии ОРС и ХРС у взрослых и детей 
[2–6]. Причины столь внушительной популярности ИТ 
объяснимы. Несмотря на многообразие методов ирри-
гации полости носа, все они просты и  доступны для 
любого пациента. Промывание полости носа может 
проводиться пациентом самостоятельно, в  домашних 
условиях, как взрослыми, так и детьми практически без 
возрастных ограничений.

Лечебные эффекты ирригационной терапии
Основное достоинство ИТ – это эффект элими-

нации, который заключается в увлажнении и очищении 
слизистой оболочки полости носа от  патологического 
секрета, корок, патогенных возбудителей, медиаторов 
воспаления, а также антигенов, ответственных за вос-
палительные реакции при АР [7–9]. Воздействуя на ре-
цепторные окончания тройничного нерва, струя про-
мывной жидкости вызывает спазм сосудов и тем самым 
способствует улучшению носового дыхания [10]. Все 
это в  конечном итоге обеспечивает противовоспали-
тельный эффект и способствует восстановлению функ-
ции мерцательного эпителия полости носа.

В экспериментальных исследованиях in vitro про-
демонстрировано, что хлорид натрия способствует ин-
гибированию репликации ряда ДНК- и  РНК-вирусов, 
включая человеческий коронавирус. Противовирусный 
эффект опосредуется образованием хлорноватистой 
кислоты, которая накапливается в  нейтрофилах, ма-
крофагах и эпителиальных клетках [11]. Поэтому в све-
те сохраняющейся заболеваемости коронавирусной 
инфекцией актуальными являются данные о  том, что 
орошение полости носа изотоническим раствором NaCl 
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снижает вирусную нагрузку. Включение ирригации 
в комплекс защитных мер имеет не только терапевти-
ческую, но и профилактическую ценность в предотвра-
щении передачи любых респираторных инфекционных 
заболеваний, в том числе и при COVID-19 [12, 13].

Доказано еще одно преимущество назальной 
ирригации  – эффект снижения выработки некоторых 
провоспалительных медиаторов, таких как интерлей-
кин-8 и RANTES (Regulated on Activation, Normal T cells 
Expressed and Secreted), участвующих в активации ней-
трофилов и эозинофилов [14, 15]. Этот факт в какой-то 
мере объясняет эффективность метода при различных 
воспалительных заболеваниях полости носа и ОНП.

До сих пор в литературе не существует единого 
мнения, какой раствор, в  какой концентрации и  ка-
кой температуры следует использовать для ИТ, какой 
должна быть наиболее оптимальная кратность прове-
дения процедур. В  связи с  этим данные, представлен-
ные ниже, в большей степени носят рекомендательный 
характер, хотя и основаны на результатах КИ.

Методики ирригационной терапии
Растворы для ирригационной терапии

Исторически для ирригации использовались 
различные жидкости и  растворы: молоко, слизистые 
жидкости (крахмальный гель), изотонический, физио
логический и  гипертонический растворы хлорида 
натрия, 1–2% раствор бикарбоната натрия, 2–4% рас-
твор борной кислоты, 1% раствор марганцовокислого 
калия, раствор фурациллина, раствор Рингера–Локка 
(в  составе натрия хлорид 8,6  г,  калия хлорид 3000 мг, 
кальция хлорид дигидрат 330 мг, раствор для инфузий 
до 1 л), минеральная и морская вода. Однако в отноше-
нии большинства из них доказательная база отсутству-
ет. К настоящему времени наиболее изученными в от-
ношении эффективности и  безопасности считаются 
растворы хлорида натрия разных концентраций, рас-
твор Рингера–Локка и растворы морской воды.

В работах ряда исследователей показано, что рас-
твор Рингера–Локка оказывает положительное влия-
ние на мерцательный эпителий полости носа в отличие 
от гипертонического раствора NaCl [16, 17].

Гипертонические растворы в  концентрации 
хлорида натрия 7% и  выше приводят к  выраженному 
цилиостазу мерцательного эпителия [9, 16–19]. Цилио
токсический эффект также описан и  в отношении 
слабого  гипертонического раствора (концентрация 
хлорида натрия  – 2%) [20] и  гипотонического раство-
ра [19, 21]. Основным положительным эффектом  ги-
пертонического раствора считается его осмотическое 
действие: раствор с  повышенной концентрацией NaCl 
способствует выходу жидкости из  межклеточного 
пространства, что приводит к уменьшению отека сли-
зистой оболочки. В  большей степени положительный 
эффект от  гипертонического раствора описан при АР 
и  ХРС, чем при остром воспалении ОНП. По  данным 
некоторых авторов, гипертонический солевой раствор 

способствует сокращению использования лекарствен-
ных препаратов, традиционно применяемых при ХРС 
и АР [22]. Применение гипертонических растворов вы-
глядит потенциально весьма перспективным с учетом 
регулярно возобновляющихся сезонных респиратор-
ных вирусных инфекций, в том числе коронавирусной 
этиологии [11]. Гипертонический раствор морской воды 
оказался эффективным против SARS-CoV-2, на два дня 
сокращая выделение вируса у пациентов по сравнению 
с контрольной группой без ИТ [23].

Более убедительно выглядят доказательства, 
свидетельствующие в  пользу изотонического солевого 
раствора. В метаанализе 10 контролируемых КИ пока-
зано, что регулярное орошение полости носа изотони-
ческим раствором ускоряет мукоцилиарный транспорт 
[24]. От концентрации раствора для ирригации зависит 
не только функция мерцательного эпителия слизистой 
оболочки полости носа, но и степень воздействия на ан-
тимикробную активность пептидов назального секре-
та. Доказано, что ирригация изотоническим раствором 
на 40% увеличивает секрецию лизоцима и лактоферри-
на уже в течение первых 6 часов после процедуры на-
зального душа. Гипертонический раствор, напротив, 
способствует снижению уровня лизоцима и лактофер-
рина в  среднем на  30%, причем негативный эффект 
сохраняется в  течение 24 часов после промывания. 
Ирригация изотоническим раствором обеспечивает 
быстрое и существенное сокращение числа микробных 
антигенов на  слизистой оболочке при бактериальном 
воспалении, в то время как гипертонические растворы 
влияют на концентрацию микробного антигена незна-
чительно [25].

Для поддержания жизнеспособности клеток на-
зального эпителия важным является показатель pH 
среды. Для органических сред оптимальными счита-
ются значения pH от  6,8 до 7,4. В  экспериментальных 
исследованиях in vitro показано, что кислые растворы 
(рН < 7) снижают частоту биения ресничек мерцатель-
ного эпителия, слабощелочные растворы, наоборот, ее 
повышают. В эксперименте in vivo с участием здоровых 
некурящих добровольцев доказано, что использование 
раствора NaCl с рН в диапазоне 6,2–8,4 не оказывает не-
гативного влияния на мукоцилиарный транспорт [26]. 
Изотонический 0,9% раствор и  фосфатный буферный 
раствор с  pH 7,2 относятся к  слабощелочным раство-
рам, поэтому предпочтительны для ирригации полости 
носа. Морская вода в зависимости от ее состава и кон-
центрации ингредиентов может иметь рН в  пределах 
6,0–8,5.

Необходимо отметить еще одно преимущество 
слабощелочных растворов, которое заключается в пре-
дотвращении бактериальной обсемененности ирри-
гационных устройств для промывания полости носа. 
Любые емкости, используемые в  домашних условиях 
для ИТ, не  являются стерильными. Через 2 недели их 
регулярного применения уровень бактериальной обсе-
мененности возрастает на  25–50%, через 2–4  недели  – 
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на  45–80% [27–32]. Кислые солевые растворы способ-
ствуют бактериальному загрязнению, поскольку кислая 
среда является оптимальной для жизнедеятельности 
большинства бактерий [33].

Особой популярностью для ИТ пользуются бу-
ферные растворы и растворы морской воды. Особен-
ность буферных растворов состоит в  относительной 
устойчивости определенной концентрации водород-
ных ионов, рН которых мало меняется при добавле-
нии к  ним небольших количеств других элементов 
(солей, кислот), а  также при разбавлении и  концен-
трировании. В то же время добавление других ионов 
и  микроэлементов может оказаться полезным в  воз-
действии на  состояние слизистой оболочки полости 
носа и ОНП и повысить эффект от ирригации. Напри-
мер, ионы натрия (Na+) и хлора (Cl-) оказывают поло-
жительное влияние на  целостность эпителиальных 
клеток слизистой оболочки и их функционирование. 
Магний (Mg) способствует восстановлению клеток 
и  ограничивает развитие воспаления, уменьшая ме-
таболизм на  уровне высвобождения арахидоновой 
кислоты, а также путем прямого ингибирования фер-
мента 5-липоксигеназы [34]. Магний (Mg) ингиби-
рует экзоцитоз эозинофилов и вместе с цинком (Zn) 
замедляет процесс апоптоза клеток респираторного 
эпителия [35, 36], калий (К) оказывает противовоспа-
лительный эффект [37, 38], бикарбонатные ионы сни-
жают вязкость слизи [39].

Вариантов изготовления лечебных растворов 
морской воды для ирригации несколько. Морскую воду 
забирают в самых чистых местах (например, в Адриати-
ке), где содержание минералов на 7–14% выше и где она 
содержит, помимо хлорида натрия, ионы кальция, маг-
ния, цинка, селена, карбонаты и сульфаты. Используют 
также воду из мест с высокими приливами (например, 
залив Мон Сен Мишель у  берегов Франции),  где вода 
в процессе перемешивания также насыщена микроэле-
ментами. Доведение раствора морской воды до изото-
нической концентрации происходит не  путем разбав-
ления, а  методом экстракции избытка NaCl, при этом 
концентрация других микроэлементов остается преж-
ней. Кроме того, для приготовления растворов исполь-
зуют каменную соль галит, добываемую из ископаемых 
минералов Древнего моря.

Крупный обзор по  использованию препаратов 
на  основе морской воды в  клинических и  повседнев-
ных условиях продемонстрировал их отличный лечеб-
ный эффект и  хороший профиль безопасности [40]. 
Эффективность назальных аэрозолей, содержащих 
изотонический или  гипертонический раствор мор-
ской воды, подробно изучена в нескольких исследова-
ниях [23, 41]. Вопрос о преимуществах использования 
цельной неразведенной морской воды или ее изотони-
ческого раствора пока не имеет четкого ответа, разные 
клинические и  экспериментальные исследования, от-
личающиеся по  своей методологии, дают противоре-
чивые результаты. Очевидно, что эффект различных 

разведений морской воды зависит от многих факторов, 
в первую очередь от той нозологии, при которой она ис-
пользуется.

Средства и устройства для ирригационной 
терапии

Существует мнение, что теоретически любой 
метод, в том числе основанный на старой методике Jala 
Neti с емкостью в виде лейки, наполненной теплой во-
дой, может быть использован для выполнения назаль-
ной ирригации [42]. Тем не менее современные условия 
диктуют определенные правила выбора средств и тех-
ники проведения ИТ полости носа с учетом доказатель-
ной базы и регистрации в РФ. Исторически для ИТ ис-
пользовались различные методы, однако многие из них 
со временем ушли или уходят в прошлое, уступив ме-
сто более или менее стандартизованным процедурам 
и современным, промышленно производимым устрой-
ствам.

Средства и  устройства для ИТ разнообразны. 
К ним относят назальные капли, назальные спреи в бу-
тылках-дозаторах с  помповым механизмом, баллоны 
(флаконы) с  оливой для плотной обтурации ноздри, 
лейки, шприцы, ультразвуковые и  компрессионные 
распылители. Выбор того или иного способа и устрой-
ства зависит от возраста пациента, характера патологии, 
цели, которую преследует врач в ходе терапии, лично-
го опыта врача, приверженности и  пожеланий самого 
больного. Например, новорожденным, детям грудного 
и раннего возраста (до 4 лет) не рекомендуют использо-
вать компрессионные системы, сжимаемые и несжима-
емые баллоны для объемного промывания, устройства 
для спринцевания. В  этом возрасте предпочтительны 
капли, назальные спреи (но не ранее чем с двухлетне-
го возраста) и одноразовые шприцы [43]. Хотя имеют-
ся отдельные сообщения об  успешном и  безопасном 
применении сжимаемых емкостей у  детей начиная 
с трехлетнего возраста [44], производители все же реко-
мендуют их использование с четырехлетнего или даже 
лучше с шестилетнего возраста.

Методики ИТ полости носа настолько многочис-
ленны, что порой их разнообразие затрудняет выбор 
наиболее оптимального средства для каждого конкрет-
ного случая. Следует учитывать, что все эти средства 
имеют одно предназначение – достижение максималь-
ного лечебного эффекта, отвечая в  том числе выше
упомянутым требованиям. Рассмотрим преимущества 
и  недостатки наиболее часто используемых устройств 
для проведения ИТ.

Капли для орошения полости носа можно исполь-
зовать у детей с первого дня жизни. В лечебных целях 
обычная дозировка составляет две капли в каждую по-
ловину носа 4–6 раз в день, с профилактической целью 
и для гигиены полости носа – по 1–2 капли в каждую 
половину носа 2–3 раза в день.

Шприцы редко используют в детском возрасте. 
У детей старшего возраста, подростков и взрослых их 
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применение нецелесообразно ввиду недостатков мето-
дики. Шприц не  обеспечивает обтурации ноздри, что 
снижает эффективность промывания: часть раствора 
вытекает из ноздри еще до попадания в полость носа. 
Шприцем невозможно регулировать давление струи 
жидкости: оно либо слишком сильное, что вызывает 
дискомфорт у ребенка, либо слишком слабое, что при-
водит к неэффективному промыванию. Шприц не дает 
возможности промывания большим объемом жидко-
сти, поэтому приходится использовать его несколь-
ко раз во время одной процедуры [43]. По количеству 
побочных эффектов шприц не  следует считать менее 
безопасным по сравнению, например, со сжимаемыми 
емкостями [44].

Преимущество назальных аэрозолей (помповых 
спреев, аэрозольных спреев) в  баллонах-дозаторах 
с помповым механизмом состоит в богатом выборе вы-
пускаемых серийно устройств, широком перечне пока-
заний и минимуме ограничений. Это готовые раство-
ры, которыми пациенты могут пользоваться по  мере 
необходимости. Выбор аэрозольных устройств для 
орошения полости носа достаточно широкий: линейка 
представлена различными моделями и составами рас-
твора, каждый из которых имеет свои показания и воз-
растные ограничения.

Благодаря природному происхождению, отсут-
ствию консервантов и химических добавок профессио
нально изготовленные устройства, содержащие цель-
ную/гипертоническую морскую воду из  Адриатики 
и Атлантики или ее изотонический экстракт, рекомен-
дуют беременным, кормящим женщинам, маленьким 
детям в возрасте от трех месяцев, пожилым людям, па-
циентам с  сердечно-сосудистыми заболеваниями, ко-
торым противопоказаны деконгестанты.

Флаконы для ирригации полости носа предназна-
чены для осуществления объемного промывания поло-
сти носа и носоглотки большим количеством жидкости. 
Большинство из  них изготавливают из  медицинского 
пластика. Существуют две разновидности флаконов 
для объемной ИТ: несжимаемые и сжимаемые. К пер-
вым относятся баллоны и  лейки, действие которых 
основано на  принципе самопроизвольного истечения 
жидкости под действием гравитации. Их основной не-
достаток состоит в том, что они не обеспечивают про-
мывания всего объема полости носа, поскольку ороси-
тельный поток направлен только вдоль нижней части 
общего носового хода.

Сжимаемые флаконы оснащены специальной 
насадкой  – оливой, обеспечивающей полную или 
почти полную обтурацию одной ноздри и  равно-
мерное поступление жидкости в  полость носа под 
небольшим положительным давлением путем сжи-
мания баллона, что делает процедуру максимально 
эффективной за счет увеличения площади ороси-
тельного потока. В комплект обычно входят пакети-
ки (саше) с навесками минеральной соли для приго-
товления раствора.

Техника процедуры назальной ирригации сжимае-
мыми флаконами. Промывание полости носа проводят, 
наклоняя голову вперед под прямым углом. Не следует 
поворачивать голову в стороны во избежание затекания 
жидкости в слуховую трубу и полость среднего уха. Па-
циент выполняет глубокий вдох, задерживает дыхание, 
открывает рот, плотно прикладывает насадку к  про-
мываемой ноздре и плавно, медленно, с минимальным 
давлением сжимает емкость. При этом раствор равно-
мерно заполняет соответствующую половину носа, но-
соглотку и вытекает наружу через другую ноздрю. За-
тем, не меняя положения тела и головы, аналогичным 
способом следует промыть другую половину носа. По-
сле окончания промывания остатки раствора и секрета 
из полости носа необходимо удалить высмаркиванием.

Целесообразность, эффективность и  безопас-
ность сжимаемых емкостей в комплексной терапии вос-
палительных заболеваний полости носа и ОНП хорошо 
изучены и подтверждены в клинических и эксперимен-
тальных исследованиях отечественных и  зарубежных 
авторов [43, 45–50]. Авторами одного из них проведено 
сравнение степени очищения полости носа у  больных 
с ринофарингитом при использовании разных средств 
для ИТ: сжимаемой емкости, дозированного аэрозоля 
изотонического раствора, метода Проетц и двух видов 
спреев с  морской водой. Эндоскопическая докумен-
тация состояния полости носа до и  после проведения 
процедур с предварительным введением раствора кол-
ларгола с целью окрашивания патологического отделя-
емого продемонстрировала лучший элиминационный 
эффект и  наибольшую степень очищения слизистой 
оболочки после объемного промывания из сжимаемой 
емкости [47].

Пульсирующая ингаляционная терапия
Ингаляционная пульсирующая терапия явля-

ется одним из  популярных методов лечения воспали-
тельных заболеваний полости носа и  ОНП. Ее основ-
ное преимущество состоит в доказанной возможности 
введения аэрозолей в полость синусов, то есть в место 
патологического процесса при риносинусите. И  хотя 
в  ОНП проникает не  более 8% аэрозоля, это все же 
в 20 раз больше, чем при стандартной ингаляции (0,2%) 
[44, 51–56]. Пульсирующую ингаляционную терапию 
солевыми растворами рассматривают как добавление 
к традиционным методам лечения при ОРС и ХРС. Она 
уменьшает потребность в  системных антибиотиках, 
интраназальных глюкокортикостероидах, деконгестан-
тах, значительно сокращая продолжительность болез-
ни, в том числе у детей [57–61].

Эффективность и безопасность интраназальной 
ингаляционной терапии при нетяжелых формах бакте-
риального и поствирусного ОРС изучены в сравнитель-
ном исследовании. Добавление в аэрозоль для ингаля-
ций антибиотика тиамфеникола в дозировке 500 мг при 
однократном проведении процедуры в  течение суток 
или 250 мг при двукратном обеспечивает санацию ОНП 
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при бактериальном ОРС, сопоставимую с семидневным 
курсом системной антибиотикотерапии амоксициллина 
клавуланатом в дозе 875 + 125 мг 2 раза в сутки [62, 63]. 
При бактериальной этиологии заболевания рекоменду-
ют добавлять в аэрозоль раствор дексаметазона в дозе 
4 мг и  выполнять ингаляции 1 раз в  сутки в  течение 
7  дней. Такая схема терапии не  вызывает повышения 
уровня кортизола и  глюкозы в  сыворотке крови, что 
подтверждает отсутствие системного эффекта от корот-
кого курса кортикостероидов при доставке их в полость 
носа и ОНП ингаляционным методом. Основной крите-
рий выбора ингалятора для ИТ заболеваний ОНП – на-
личие функции пульсирующей подачи аэрозоля.

Техника процедуры: пациент находится в  по-
ложении сидя. Назальную насадку вводят так, чтобы 
она плотно прилегала к ноздре, вторую половину носа 
блокируют специальным окклюдером или прижатием 
крыла к  перегородке носа. Во время процедуры па-
циент медленно повторяет звуки «к», «инь», «ку» или 
«инг», при этом мягкое небо приподнимается, блоки-
руя носоглотку, что позволяет максимальному количе-
ству аэрозоля проникнуть в ОНП. Длительность одной 
процедуры без учета пауз на  вдох и  выдох  – 6 минут 
(по 3 минуты на каждую половину носа).

Оптимальные физические параметры назальной 
ирригации

Вопросы методологии ИТ до сих пор являются 
темой дискуссии. Большая заслуга в  разработке фи-
зических параметров и режима ИТ принадлежит оте-
чественным авторам [20, 45, 64]. Несмотря на то что эти 
работы посвящены только одной нозологии – бактери-
альному ОРС, их можно считать фундаментальными, 
поскольку оценка результатов клинических и  экспе-
риментальных исследований проводилась с использо-
ванием современных методов оценки функционально-
го состояния мерцательного эпителия и  дыхательной 
функции полости носа.

Температура раствора. В  эксперименталь-
ной части своих исследований авторы доказали, что 
из  всех изученных температур физиологического рас-
твора (22, 30 и 36°С) более оптимальной для носового 
душа является температура 36°С. Промывание полости 
носа раствором этой температуры в  большей степени 
способствует улучшению носового дыхания и  восста-
новлению мукоцилиарного транспорта. Вероятно, это 
можно объяснить тем, что температура 36°С  прибли-
жена к температуре тела человека и температуре слизи-
стой оболочки полости носа.

Двухпроцентный  гипертонический рас-
твор во  всех изученных температурных режимах 
(22, 30, 36°С) обладал раздражающим действием на сли-
зистую оболочку, в 80–85% случаев вызывал появление 
длительно продолжающихся неприятных ощущений 
в полости носа и независимо от температуры раствора 
достоверно замедлял мукоцилиарный транспорт, удли-
няя время сахаринового теста [20, 64].

Давление струи жидкости. Важным аспектом ИТ 
является вопрос, какое давление следует использовать 
при проведении назальной ирригации: положительное 
или отрицательное. Экспериментальные исследова-
ния распределения рентгеноконтрастных и  меченных 
Tc99m растворов в полости носа и ОНП у здоровых до-
бровольцев при использовании различных техник ИТ 
продемонстрировали явное преимущество ирригации, 
выполняемой под положительным давлением (напри-
мер, путем спринцевания), по  сравнению с  введением 
раствора методом отрицательного давления [50, 65].

В  одном из  проспективных рандомизирован-
ных КИ (РКИ) показано, что наилучший эффект на-
ступает при использовании большого объема раство-
ра (не менее 240 мл) и промывании полости носа под 
низким положительным давлением (сжимаемый бал-
лон), чем при использовании флаконов малого объема 
(100–120 мл) и спринцевании жидкости под высоким 
давлением [66].

Положение головы при промывании полости носа. 
В нескольких КИ были предприняты попытки изучить 
преимущества различных положений  головы: верти-
кального, наклона головы вниз и вперед, наклона голо-
вы «носом к потолку», наклона головы набок [65, 67–72]. 
В целом положение «нос к потолку» обеспечивает луч-
шее распределение промывной жидкости в  полости 
носа при проведении процедуры малыми объемами 
раствора, например, при использовании капель и спре-
ев. Методы промывания полости носа большими объ-
емами жидкости с  использованием леек и  флаконов 
показали более эффективное распределение раствора 
в положении головы «вниз и вперед».

Экспериментальное исследование с использова-
нием аутопсийного материала на  вычислительной  ги-
дродинамической модели показало, что для доставки 
солевого раствора в  клиновидные пазухи положение 
«нос к  потолку»  гораздо выгоднее, чем положение  го-
ловы «вниз и вперед» [72]. Однако такое положение го-
ловы увеличивает риск развития осложнений со сторо-
ны среднего уха, особенно при ИТ большим объемом 
жидкости и  использовании сжимаемых емкостей. Та-
ким образом, следует рекомендовать положение головы 
«вниз и вперед» как лучшее для промывания носа боль-
шим объемом солевого раствора, тогда как положение 
«нос к  потолку» более эффективно для закапывания 
капель (приложение 1).

Наиболее убедительные выводы по поводу выбо-
ра оптимального режима ИТ были сделаны в экспери-
ментальном исследовании, где на специально изготов-
ленной модели полости носа сравнили 26 различных 
устройств, использующих спонтанное поступление 
жидкости в полость носа под действием силы тяжести 
и форсированный поток под давлением из сжимаемого 
баллона. Это исследование показало, что устройства, 
действующие на основе пассивного поступления жид-
кости, не  обеспечивают необходимого напора пото-
ка жидкости для полноценного промывания полости 
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носа. При спонтанном истечении жидкости ороситель-
ный поток в полости носа слабый, и раствор не прони-
кает в  верхние отделы полости носа. Сжимаемые ем-
кости обеспечивают диффузную перфузию жидкости 
по всему объему полости носа [43].

Определены оптимальные параметры для эф-
фективного промывания полости носа и ОНП [43]:
•	 плотное прилегание канюли к ноздре;
•	 минимальное давление промывного раствора 

не ниже 120 мбар;
•	 скорость потока раствора не должна быть менее 

5 мл/с, что обеспечивается сжимаемым резерву-
аром;

•	 поток жидкости должен быть направлен вверх 
под углом 45° к дну полости носа.
Кратность процедур и продолжительность кур-

сов ирригационной терапии. Многие пациенты спра-
шивают своего врача, сколько раз в  день и  как долго 
им следует промывать полость носа. К  настоящему 
времени ни  одно КИ пока не  дало точных ответов 
на этот вопрос. Здесь мы приводим рекомендации [46], 
предложенные для ИТ сжимаемым баллоном с оливой 
(табл. 1).

Общие недостатки ирригационной терапии
Большинство методик ИТ предназначены для 

промывания полости носа, а  не ОНП. Проспективное 
исследование, проведенное с участием пациентов, опе-
рированных по  поводу ХРС, показало, что проник-
новение раствора в пазухи возможно, если размер со
устья синуса составляет более 3,95 мм. А это означает, 
что в  здоровые, неоперированные пазухи, а  тем более 
в  пазуху с  блокированным соустьем (например, при 
риносинусите) раствор проникать не  может даже при 
использовании сжимаемых емкостей [44].

 Небулайзерная ингаляционная терапия обес
печивает попадание небольшой части аэрозоля 
в  ОНП [51]. В  случае объемного промывания иррига-
ционная жидкость проникает в верхнечелюстные пазу-
хи и  в лобно-носовой карман только при проведении 
процедуры в позе Мекки (стоя на коленях, касаясь лбом 
пола). Неоперированные лобные и клиновидные пазухи 
не заполняются раствором ни при каких условиях [50].

Показания для назальной ирригации
ИТ показана при следующих заболеваниях и со-

стояниях:
•	 АР;
•	 ХНР (медикаментозный, вазомоторный, профес-

сиональный, ринит беременных);
•	 атрофический ринит;
•	 профилактика и лечение (в составе комплексной 

терапии) острой респираторной вирусной ин-
фекции (ОРВИ);

•	 вирусный, поствирусный и бактериальный ОРС;
•	 ХРС, в том числе у пациентов с муковисцидозом;
•	 аденоидит;

•	 туалет полости носа после хирургических вме-
шательств на ОНП и внутриносовых структурах;

•	 сухость слизистой оболочки полости носа, свя-
занная с  особенностями окружающей среды 
(у жителей мегаполисов, при длительном нахож-
дении в кондиционируемых помещениях, с цен-
тральным отоплением и др.);

•	 профессиональные вредности у  лиц некоторых 
профессий (водители автотранспорта, работни-
ки горячих и запыленных цехов и пр.).
Назальная ирригация обеспечивает очищение 

от  патологического секрета не  только полости носа, 
но и носоглотки. В связи с этим ИТ становится полезной 
у пациентов с длительным кашлем, особенно в детском 
возрасте у часто болеющих детей, детей с АР, аденоиди-
том, риносинуситом, когда кашель может длиться неде-
лями и даже месяцами [73, 74].

Острый риносинусит
Эксперты EPOS 2020 с некоторым сомнением от-

неслись к  ИТ как методу лечения ОРС, аргументируя 
это отсутствием достаточного количества КИ высоко-
го уровня. Однако ИТ все же вошла в  алгоритм тера-
пии всех трех форм ОРС (вирусного, поствирусного, 
бактериального), методу присвоен высокий уровень 
рекомендаций  – 1b [3]. Сейчас ИТ широко использу-
ется на практике как один из основных методов лече-
ния ОРС. Систематические обзоры по использованию 
ИТ при вирусном ОРС показали эффективность этого 
метода терапии [75, 76]. ИТ в  сочетании с  системной 
фитотерапией позволяет сократить необходимость 
в назначении антибактериальных препаратов [77]. Эф-
фективность ИТ при бактериальном ОРС подробно из-
учена в российском исследовании, которое подтверди-
ло целесообразность регулярных промываний полости 
носа изотоническим раствором в  дополнение к  стан-
дартному курсу эмпирической системной антибиоти-
котерапии [45].

Таблица 1. Показания и режимы курсов ирригационной терапии

Заболевание Количество 
промываний в сутки

Длительность 
курса

Острый риносинусит 2–4 2–3 недели

Хронический риносинусит 2–4 3–4 недели

ОРВИ, острый ринит 2–3 10–14 дней

Аллергический ринит 2–3 4–6 недель

Хронический 
неаллергический ринит

2–3 2–3 недели

Аденоидит 2–3 4–6 недель

Профилактика ОРВИ 1–2 Ежедневно 
в период эпидемии

Ринит беременных 1–2 Весь период 
беременности

Гигиена полости носа 1 Ежедневно
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Все КИ эффективности ИТ при ОРС подчеркива-
ли преимущество промывания полости носа большим 
объемом изотонического, реже – слабого, 2–3% гипер-
тонического раствора (200–250 мл на  одну процеду-
ру) [45, 76–78]. Промывание малым объемом жидкости 
не  имеет доказательной базы, поскольку не  обеспечи-
вает очищение глубоких отделов полости носа и зоны 
остиомеатального комплекса.

Основные положения ИТ при ОРС:
•	 предпочтительно использовать изотонический 

солевой раствор с температурой, близкой к тем-
пературе тела;

•	 для получения лучшего результата выполнять 
объемное промывание полости носа с  количе-
ством раствора не  менее 200–250 мл для взрос-
лых и 120 мл для детей на одну процедуру;

•	 у  детей младшего возраста для лечения ОРС 
предпочтительны капли и аэрозоли согласно ин-
струкции. Объемное промывание полости носа 
в  таком возрасте чревато развитием оталгии 
и среднего отита.

Хронический риносинусит
Ирригационная терапия является одним из те-

рапевтических методов, обычно используемых для 
облегчения симптоматики ХРС. ИТ обеспечивает уда-
ление корок и  патологического секрета, антигенов, 
медиаторов воспаления, микробных биопленок с  по-
верхности слизистой оболочки, улучшает функцию 
мерцательного эпителия, что способствует продвиже-
нию поверхностного слоя геля и увеличению гидрата-
ции зольного слоя. Благодаря этим преимуществам ИТ 
включена в  алгоритм лечения ХРС в  качестве базис-
ного средства на  первом и  втором уровнях оказания 
медицинской помощи на  догоспитальном этапе. Вер-
сия EPOS 2012 присвоила ИТ самый высокий уровень 
доказательности (1a) и обоснованности рекомендаций 
(А) при ХРС. Более поздняя версия документа EPOS 
2020 считает ИТ важным компонентом лечения этого 
заболевания [3].

Систематических обзоров, определяющих опти-
мальное устройство и схему применения ИТ при ХРС, 
немного. Большинство авторов указывают на  эффек-
тивность длительного использования ИТ. При этом 
польза от кратковременных курсов ирригации солевы-
ми растворами (в течение 2 недель и менее) невелика. 
Напротив, длительные (не менее 4 недель) курсы регу-
лярного промывания полости носа способствуют зна-
чительному регрессу симптомов ХРС, а через 8 недель 
многие пациенты отмечают улучшение качества жиз-
ни, нормализуется и эндоскопическая картина полости 
носа [79–81].

Различные методы ИТ и  концентрации солево-
го раствора вызывают разные ощущения у  пациентов 
с  ХРС. Обязательно встретятся пациенты, которые 
отметят побочные эффекты, особенно лица с  назаль-
ной  гиперреактивностью и  низкой толерантностью, 

при необходимости длительного лечения, что и требу-
ется при ХРС. Поскольку не  существует единого про-
токола ИТ при ХРС, для каждого пациента подбирают 
оптимальный метод ирригации, рекомендуется про-
водить постепенную адаптацию к  процедуре в  зави-
симости от  уровня комфорта пациента. Оптимальная 
температура использования солевого раствора для оро-
шения полости носа при ХРС – 32–34 °С, жидкость та-
кой температуры не вызывает раздражения в полости 
носа и гиперсекрецию слизи [82, 83].

Выбор устройства для промывания полости носа 
при ХРС индивидуален. Есть данные, что промывание 
полости носа, в  том числе объемное, улучшает эндо-
скопическую картину, но не качество жизни пациента, 
тогда как орошение назальными спреями дает проти-
воположный эффект. Однако проникновение солевого 
раствора в ОНП возможно лишь у пациентов, которые 
уже перенесли операции на синусах, причем только при 
проведении объемного промывания полости носа, а не 
при использовании назального спрея [50].

Следует отметить, что именно в последние годы 
опубликованы результаты КИ, свидетельствующие 
о более высокой эффективности промываний полости 
носа большим (> 200 мл) объемом жидкости [84–86]. 
На  преимуществах объемных промываний полости 
носа при ХРС делают акцент и консенсусный документ 
Американской академии оториноларингологии  – хи-
рургии  головы и  шеи (ICAR 2016) и  систематические 
обзоры Кокрейновского фонда [75, 77, 84, 85],  где под-
черкивается, что промывания малым объемом рас-
твора не обеспечивают его проникновения в глубокие 
отделы полости носа, в область остиомеатального ком-
плекса и носоглотку, соответственно, не могут рассма-
триваться как метод лечения ХРС. При этом различия 
в эффективности различных устройств для объемного 
промывания полости (баллоны, лейки,  груши) неоче-
видны [84].

Определение концентрации солевого раствора 
для ИТ при ХРС должно основываться на необходимо-
сти достижения желаемого эффекта, эндоскопических 
признаках и  оценке возможных побочных эффектов. 
Большинство авторов отмечают более выраженное 
влияние  гипертонических растворов на  заложенность 
носа, количество выделений из носа и общую динамику 
симптомов по шкале Lund–Mackay по сравнению с изо-
тоническим солевым раствором. Гипертонический 
раствор демонстрирует лучший эффект в  отношении 
улучшения мукоцилиарного транспорта и  общего об-
легчения практически всех симптомов ХРС, кроме рас-
стройств обоняния [79, 80]. При этом риск нежелатель-
ных явлений при использовании  гипертонического 
раствора значительно выше (13,8%), чем изотоническо-
го (4,1%) [83]. Побочный эффект промывания гиперто-
ническим раствором проявляется ощущением жжения 
в  полости носа, в  меньшей степени  – слезотечением, 
кровотечением из  носа и  головными болями. Некото-
рые авторы отметили сложности в расчете концентра-
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ции и возможное заражение раствора бактериями, осо-
бенно Pseudomonas aeruginosa, при приготовлении его 
в домашних условиях [87].

Полипозный риносинусит. Эксперты EPOS 2020 
не выделяют полипозный риносинусит (ПРС) как само-
стоятельную нозологическую единицу, когда рассма-
тривают различные аспекты ИТ при ХРС. Таким обра-
зом, те положения, которые изложены в  предыдущем 
разделе, формально актуальны и в отношении лечения 
ПРС. Однако это не так. Эффективность метода, дока-
занная в отношении терапии ХРС без полипов, далеко 
не означает эффективность при ПРС хотя бы в силу со-
вершенно отличных условий в  полости носа, блокады 
среднего и верхнего носовых ходов, существенно изме-
няющих направление струи промывной жидкости, ее 
распределение в полости носа и, следовательно, лечеб-
ный эффект.

В аспекте лечения ПРС ИТ чаще рассматривают 
как альтернативный метод доставки кортикостерои-
дов, причем исключительно в  оперированные ОНП 
(после FESS). Метод широко используется в  рутинной 
клинической практике, но не имеет официально заре-
гистрированных показаний и серьезной доказательной 
базы в  связи с  тем, что в  проведенных исследованиях 
(в том числе и в нескольких РКИ [88–90]) использова-
лись различные препараты в  разных дозировках, раз-
ные объемы промывной жидкости в  разные по  про-
должительности периоды лечения. В  экспериментах 
на  3D-моделях были изучены различные методики 
промывания при разных положениях  головы, обеспе-
чивающих проникновение раствора в  верхнечелюст-
ную, клиновидную или лобную пазухи [81, 91]. Также 
были исследованы различные дозировки глюкокорти-
корстероидов и разные объемы промывной жидкости: 
будесонид в суточной дозе 1000 мкг в 60 мл изотониче-
ского раствора [90], мометазон в суточной дозе 2000 мкг 
в 240 мл раствора [89] и др.

В послеоперационном периоде и при рецидиве 
полипоза для лучшего проникновения лекарственно-
го раствора в оперированные пазухи обычно исполь-
зуют промывания в положении, приближенном к позе 
Мекки. Для этого пациенту рекомендуют делать про-
мывания, максимально наклонив  голову вниз (луч-
ше в ванной, а не над раковиной), покачивая головой 
из стороны в сторону во время процедуры с тем, что-
бы раствор не вытекал сразу, а задерживался в полости 
носа и попадал в пазухи (приложение 1). На практике 
обычно используют 0,25–0,5 мг будесонида, разведен-
ного в  200–250 мл теплого изотонического раствора. 
Полученным раствором промывают по  очереди обе 
половины носа при помощи сжимаемого пластиково-
го баллона.

Основные положения ИТ при ХРС:
•	 ИТ – один из основных методов лечения ХРС;
•	 длительность ИТ должна быть не менее 4 недель;
•	 объем раствора для промываний полости носа 

должен составлять не менее 200 мл;

•	 ввиду высокого риска побочных эффектов при-
менение  гипертонического солевого раствора 
рекомендуется в тех ситуациях, когда использо-
вание изотонического раствора не привело к об-
легчению симптоматики заболевания.

Аллергический ринит
Наряду с  другими методами лечения ИТ давно 

и  успешно используется как обязательный компонент 
комплексной терапии при АР. Назальная ирригация 
способствует механическому очищению слизистой 
оболочки от аллергенов и триггеров, сокращает их экс-
позицию на  поверхности слизистой оболочки. Изото-
нический солевой раствор оказывает лечебное воздей-
ствие за счет регенераторного эффекта и  улучшения 
трофики тканей.

Эффективность ИР при АР имеет доказатель-
ную базу [92]. Метаанализ 14 КИ с участием 747 паци-
ентов (248 взрослых, 499 детей) продемонстрировал 
уменьшение выраженности симптомов АР в  группе, 
использовавшей длительное, в  течение 3 месяцев, 
промывание полости носа солевым раствором [24]. 
В одном из РКИ указывается, что включение ежеднев-
ных процедур ИТ в комплексное лечение существенно 
снижает выраженность симптомов не только АР, но и 
сопутствующей бронхиальной астмы по всем параме-
трам оценки бронхолегочной системы и опросника ка-
чества жизни [93].

Основные положения ИТ при АР:
•	 допустимо использование не только физиологи-

ческого, но и  гипертонического раствора с кон-
центрацией хлорида натрия не более 3%;

•	 пациентам с поллинозом не следует использовать 
для промывания растворы, содержащие экстрак-
ты растений (например, медицинскую ромашку 
и др.), ввиду возможной аллергической реакции;

•	 не следует выполнять объемное промывание по-
лости носа при выраженной заложенности носа. 
В этом случае необходимо сначала устранить на-
зальную обструкцию применением назальных 
деконгестантов.

Хронический неаллергический ринит
Под ХНР понимают длительно продолжающееся 

воспаление слизистой оболочки полости носа, которое 
не ассоциировано с IgE-опосредованной аллергической 
реакцией либо инфекционными агентами (вирусами, 
бактериями, грибами), но вызвано иными, неспецифи-
ческими триггерами либо протекающее на фоне сома-
тических заболеваний. Такими триггерами могут быть 
изменение погоды, воздействие едких запахов, табач-
ного дыма, перепады барометрического давления и др. 
Условием постановки диагноза является отсутствие со-
путствующих аллергических заболеваний, отрицатель-
ные кожные тесты со стандартными аллергенами и/или 
отсутствие специфических IgE в сыворотке крови [94]. 
В  перекрестном исследовании показано, что ХНР 
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встречается гораздо чаще, чем АР, и в общей структуре 
хронических ринитов составляет 65%, отличаясь раз-
нообразием форм и проявлений [95].

Исследования, посвященные применению ИТ 
при ХНР, немногочисленны. В отдельных публикациях 
ИТ рекомендуется как универсальное средство облег-
чения заложенности носа при вазомоторном и медика-
ментозном рините (в том числе у беременных), в силу 
своей простоты и  безопасности [96–101]. Однако до-
казательные КИ, подтверждающие эффективность на-
зальной ирригации при этих нозологических формах, 
в  литературе отсутствуют. Преимущества различных 
концентраций солевого раствора при ХНР не описаны. 
Не  следует использовать  гипертонические растворы 
при атрофическом рините, поскольку они усиливают 
ощущение сухости в полости носа.

Хронический аденоидит
В отличие от практики российской медицины, 

диагноз «хронический аденоидит» за рубежом не ис-
пользуется, поэтому проблема воспаления гиперпла-
зированной  глоточной миндалины рассматривается 
в контексте ХРС у детей [3, 102, 103]. Бóльшая часть 
данных об эффективности ИТ в лечении хроническо-
го аденоидита экстраполирована из  КИ, посвящен-
ных ХРС у детей дошкольного и младшего школьного 
возраста. Результаты этих исследований демонстри-
руют умеренное снижение выраженности всех симп-
томов у  детей при двух-трехкратном ежедневном 
промывании полости носа в  течение 1,5–2 месяцев 
[48, 104, 105].

В систематическом обзоре 272 статей, посвящен-
ном ИТ при риносинусите у  детей, не  было найдено 
ни одного исследования, посвященного ХРС, и только 
одно исследование при ОРС соответствовало крите-
риям включения. Были сделаны осторожные выводы 
о пользе и хорошей переносимости ИТ и о необходимо-
сти дальнейших исследований с более строгим дизай-
ном для повышения достоверности результатов [106]. 
В  отечественной литературе опубликованы результа-
ты нескольких КИ, демонстрирующих эффективность 
и  хорошую переносимость изотонического и  слабо-
го  гипертонического (1,5–3%) растворов стерильной 
морской воды в лечении обострений хронического аде-
ноидита (как вспомогательного компонента терапии) 
[107–110].

Согласно российскому согласительному доку-
менту по  лечению патологии  глоточной миндалины 
у детей, назначение ИТ рекомендуют всем пациентам 
с  аденоидитом. Промывание или орошение полости 
носа 1–2 раза в  день изотоническим или слабым  ги-
пертоническим (1,5–3%) солевым раствором умень-
шает выраженность назальных симптомов и  создает 
оптимальные условия для последующего местного 
применения лекарственных препаратов, например 
антибактериальных препаратов или кортикостерои-
дов [111].

Основные положения ИТ при хроническом 
аденоидите у детей:
•	 допустимо использование как физиологическо-

го, так и  слабого  гипертонического раствора 
(1,5–3%);

•	 у  детей дошкольного возраста следует воздер-
жаться от  промывания полости носа большим 
объемом раствора по  причине высокого риска 
развития среднего отита (в частности, из-за на-
рушения техники проведения процедуры роди-
телями);

•	 не  следует выполнять объемное промывание 
полости носа у  детей школьного возраста при 
тотальной назальной обструкции без предвари-
тельного применения деконгестантов.

Периоперационная ирригационная терапия
Любое хирургическое вмешательство на внутри-

носовых структурах и ОНП и тампонада носа по завер-
шении операции способствуют нарушению функций 
мерцательного эпителия и  микроциркуляции слизи-
стой оболочки полости носа, образованию корок, на-
летов фибрина, что создает условия для колонизации 
патогенных микроорганизмов. Непременным условием 
ускорения регенеративных процессов в послеопераци-
онном периоде является применение различных мето-
дов туалета полости носа, направленных на восстанов-
ление мукоцилиарного транспорта и других защитных 
механизмов полости носа.

Одним из  вариантов реабилитации пациентов 
после хирургических вмешательств на внутриносовых 
структурах и ОНП является ИТ, основное предназначе-
ние которой состоит в  механической очистке полости 
носа от избытка патологического секрета, корок и пато-
генных микроорганизмов. ИТ способствует восстанов-
лению мукоцилиарного транспорта, уменьшает отек 
слизистой оболочки, регулирует образование вязкого 
муцина. Она также снижает концентрацию провоспа-
лительных медиаторов и послеоперационную контами-
нацию полости носа патогенами [112–115].

В  литературе описано применение в  после
операционном периоде солевых растворов различной 
концентрации, но  предпочтение все же отдается изо-
тоническому раствору NaCl или морской соли, по-
скольку  гипертонический раствор усиливает сухость 
и раздражение слизистой оболочки полости носа, про-
воцирует болевые ощущения, что нежелательно в общем 
комплексе ведения послеоперационного периода. Изо-
тонический буферный раствор и изотонический раствор 
морской воды содержат оптимальное количество ионов 
натрия, хлора, магния, кальция, что делает ирригацию 
более эффективной в  плане влияния на  мукоцилиар-
ный клиренс, нормализацию секреции, уменьшение вы-
раженности послеоперационного отека по  сравнению 
с обычным физиологическим раствором [7, 116, 117].

Методы ИТ должны соответствовать стадии по-
слеоперационного процесса [118]:
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•	 на раннем этапе, в фазу альтеративных проявле-
ний (1-е и 2-е сутки после операции), когда выра-
жен отек слизистой оболочки, объемное промы-
вание полости носа нецелесообразно из-за отека 
слизистой оболочки полости носа, делающего 
процедуру неэффективной [119];

•	 в  период инфильтрации (до 7–10-го  дня после 
операции), характеризующийся образованием 
фибринозных налетов, объемное промывание 
показано, но  после туалета полости носа с  ис-
пользованием аспиратора, что исключает созда-
ние избыточного давления жидкости в носоглот-
ке и попадание раствора в слуховую трубу;

•	 в период репарации (до 1 месяца после операции) 
объемное промывание полости носа рекомен-
дуют пациенту как рутинную процедуру 2  раза 
в  день, но  с обязательным обучением пациента 
правильной технике.
Согласительный документ EPOS 2012 с высоким 

уровнем доказательности (Ia) рекомендует использова-
ние ИТ после операций на ОНП при ХРС без полипов, 
однако при ПРС из-за недостатка качественных ис-
следований присваивает этому методу самую низкую 
обоснованность рекомендаций  – D (мнение экспер-
тов) [120]. В то же время авторы других систематических 
обзоров, в частности более позднего документа – ICАR 
2016, рекомендуют начинать ИТ уже через 24–48 часов 
после операции при обеих формах ХРС (уровень дока-
зательности B) [75, 119].

Важным условием эффективности ИТ в  после-
операционном периоде является использование мето-
дики объемного промывания полости носа, что было 
доказано в том числе в российском РКИ. По сравнению 
с орошениями полости носа аэрозолем изотонического 
раствора морской воды промывания большим (240 мл) 
объемом изотонического раствора при помощи сжима-
емого баллона обеспечили лучший результат в  плане 
динамики назальных симптомов и  эндоскопической 
картины полости носа [121].

Необходимо отметить важность ИТ как метода 
подготовки операционного поля для внутриносовой 
хирургии. Регулярное объемное промывание полости 
носа изотоническими растворами перед операцией по-
зволяет уменьшить воспаление, минимизировать бак-
териальную контаминацию и, как следствие, интраопе-
рационную кровопотерю. В одном из ретроспективных 
когортных КИ показано, что ИТ снижает потребность 
в операциях на ОНП у детей с ХРС, что подчеркивает 
целесообразность курсов промываний полости носа 
солевым раствором в предоперационном периоде [48].

Острая респираторная вирусная инфекция
Ирригационную терапию можно считать осно-

вой комплексной терапии ОРВИ у  детей и  взрослых. 
Метаанализ четырех РКИ с  участием 569 детей в  воз-
расте от  3 месяцев до 12 лет с  ОРВИ показал, что ир-
ригация достоверно снижает выраженность назальных 

симптомов, предотвращает развитие бактериального 
ОРС, сокращает потребность в назначении других ме-
тодов терапии, в  том числе системных антибиотиков 
при присоединении бактериального воспаления [122]. 
В  другом метаанализе подчеркивалось, что ИТ сокра-
щает использование деконгестантов, что, в  свою оче-
редь, снижает риск развития медикаментозного рини-
та [76]. Есть и другие доказательства высокого уровня, 
подтверждающие преимущества ИТ в  купировании 
назальных симптомов у больных ОРВИ [123].

Выбор методов и средств для ИТ при ОРВИ об-
ширный: от капель до объемного промывания носа, он 
индивидуален и зависит от возраста пациента, особен-
ностей клиники заболевания, преобладания тех или 
иных симптомов: заложенности носа, характера и  ко-
личества выделений в  полости носа. Преимуществен-
но используют изотонический или буферный раствор, 
в том числе изотонический раствор морской воды.

Гигиена полости носа и профилактика ОРВИ
Ирригационная терапия рекомендуется для 

устранения сухости в  полости носа, которая может 
быть связана с  длительным нахождением в  конди-
ционируемых помещениях, периодом отопительного 
сезона, а  также с  особенностями профессиональной 
деятельности (работа в  горячих цехах, с  технически-
ми тканями, в  условиях повышенной запыленности). 
Сухость в  носу, сопровождающаяся образованием ко-
рок, – частая жалоба лиц пожилого и старческого воз-
раста. В  этих случаях ИТ направлена на  увлажнение 
слизистой оболочки полости носа и механическое уда-
ление корок. Используют различные средства: от  ка-
пель и назальных аэрозолей до объемного промывания 
полости носа. В большинстве случаев в гигиенических 
целях достаточно использования аэрозоля изотониче-
ского раствора. Кратность процедур и  длительность 
курсов указаны в табл. 1.

ИТ можно считать методом профилактики 
ОРВИ, особенно в  педиатрической практике. В  мно-
гоцентровом открытом РКИ (регистрация №  03-08-
1144 от 21.10.2009, место проведения – г. Новосибирск) 
на  большой выборке детей дошкольного и  школьного 
возраста (почти 4000 участников) показано, что еже-
дневное двукратное промывание полости носа пла-
стиковым баллоном с оливой приводит к сокращению 
заболеваемости ОРВИ более чем в 3 раза, а количество 
пропусков школьных занятий по  причине вирусной 
инфекции уменьшается в 2,8–5,3 раза.

В  целом для профилактики ОРВИ более подхо-
дят методы промывания полости носа с использовани-
ем дозаторов с помповым механизмом и флаконов для 
объемного промывания. Кратность процедур и  дли-
тельность курсов указаны в табл. 1.

Основные положения
Основные рекомендации по  ИТ были четко 

сформулированы в систематическом обзоре 2022 г., они 
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основаны на анализе 69 КИ (10 метаанализов, 59 РКИ) 
[81]. На основании доказательной базы и собственного 
опыта эти рекомендации были тщательно изучены, об-
суждены экспертами Российского общества ринологов 
и адаптированы к условиям российской медицины.
1.	 	ИТ рекомендуется для лечения большинства за-

болеваний полости носа и ОНП.
2.	 	Для достижения терапевтического эффекта сле-

дует дифференцированно подходить к  выбору 
метода ирригации для конкретного состоя-
ния/заболевания.

3.	 	При АР у взрослых для ИТ оптимальны устрой-
ства и средства большого объема, от 60 мл и бо-
лее (назальные спреи-дозаторы с  помповым 
механизмом, баллоны, лейки), тогда как для 
детей  – устройства и  средства малого объема, 
от 5 до 59 мл (назальный спрей, капли).

4.	 	Изотонический солевой раствор предпочтитель-
нее  гипертонического солевого раствора из-за 
меньшего количества побочных эффектов.

5.	 	При риносинусите ирригация солевым раство-
ром полезна как для взрослых, так и для детей.

6.	 	Для лечения ОРС и ХРС более эффективно про-
мывание полости носа большим объемом жид-
кости.

7.	 	В  педиатрической практике при риносинусите 
вместо объемного промывания полости носа бо-
лее обосновано орошение полости носа изотони-
ческим  раствором NaCl.

8.	 	Буферный изотонический солевой раствор луч-
ше переносится пациентами, чем небуферный 
и гипертонический растворы.

9.	 	Несмотря на то что данные об использовании ИТ 
при муковисцидозе и ХНР ограничены, этот ме-
тод можно рекомендовать как один из вариантов 
комплексного лечения.

10.	 Для послеоперационного ухода за полостью носа 
более эффективны буферные изотонические 
солевые растворы, доставляемые с  помощью 
устройств большого объема.

Противопоказания и ограничения
Большинство методов назальной ирригации 

просты и  доступны для любого пациента, включая 
детей, и  могут использоваться самостоятельно в  до-
машних условиях. Учитывая многообразие средств 
и техник промывания полости носа (капли, аэрозоли 
с  дозатором или без него, емкости-баллоны для объ-
емного промывания, ингаляции), возрастных огра-
ничений для ИТ в  целом не  существует. Однако для 
каждой возрастной категории пациентов выбирают 
наиболее приемлемый и безопасный метод и устрой-
ство (табл. 2).

Четкие противопоказания к  ИТ в  литературе 
не сформулированы. Однако в инструкциях к серийно 
выпускаемым и  зарегистрированным средствам для 
объемного промывания полости носа имеются некото-
рые ограничения.

Особые требования и ограничения при использо-
вании сжимаемых флаконов для объемного промывания 
полости носа:
1.	 	Сжимаемые флаконы не рекомендуется исполь-

зовать у детей до 4–6-летнего возраста (различия 
возрастных параметров зависят от  фирмы-про-
изводителя).

2.	 	Промывание полости носа сжимаемой емкостью 
ребенок может выполнять сам без участия тре-
тьих лиц, но после обязательного предваритель-
ного обучения технике процедуры.

3.	 	ИТ при помощи сжимаемых емкостей не эффек-
тивна и  противопоказана при полной обструк-
ции носовых ходов (тотальный полипоз носа, ги-
перплазия  глоточной миндалины 3-й  степени, 
хоанальный полип и др.).

4.	 	Не рекомендуется осуществлять ИТ сжимаемы-
ми емкостями при доброкачественных и  злока-
чественных новообразованиях полости носа, 
ОНП и  носоглотки во избежание провокации 
носового кровотечения, оталгии и  воспаления 
полостей среднего уха.

5.	 Острый средний отит, обострение хрониче-
ского среднего отита, экссудативный средний 
отит, частые носовые кровотечения относятся 
к  зарегистрированным противопоказаниям 
для использования сжимаемых флаконов для 
ИТ.

Таблица 2. Возрастные особенности методов ирригационной терапии

Методы 
и средства для ИТ

Возрастные 
показания

Комментарии

Закапывание 
солевых 
растворов (капли)

Взрослые
Дети с момента 
рождения

Промывание 
полости носа с 
использованием 
шприца

Взрослые
 

Солевые 
растворы в форме 
назального спрея 
во флаконах 
с дозатором 
или без него

Взрослые
Дети с 1 года, 
младше – только 
при наличии 
зарегистрированных 
показаний 
для конкретного 
устройства

Представлены широкой 
линейкой форм выпуска: 
флаконы разного объема, 
оснащенные разными 
насадками, распыление 
солевого раствора в виде 
струи или мягкого душа. 
Использование согласно 
инструкции 

Емкости (баллоны) 
для объемного 
промывания 
полости носа

Взрослые
Дети от 4 лет 
и старше

Возрастные ограничения 
прописаны в инструкциях 
к устройствам

Назальные 
ингаляции 
(небулайзер)

Взрослые
Дети с момента 
рождения

Некоторые ингаляторы 
имеют ограничения – возраст 
ребенка до 1 месяца.
У детей до 2,5 лет ингаляции 
могут провоцировать 
ларинго- и бронхоспазм

Компрессионный 
пульсирующий 
ингалятор

Взрослые
Дети от 4 лет 
и старше
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6.	 	ИТ сжимаемыми емкостями противопоказана 
лицам с ограниченными возможностями, тяже-
лыми хроническими заболеваниями, лежачим 
пациентам.

Побочные эффекты и осложнения
 Ирригационная терапия, хотя и считается без-

опасным методом лечения, все же сопряжена с  опре-
деленным риском побочных эффектов и  осложнений. 
Ощущение дискомфорта и раздражение в полости носа 
отмечают примерно 10–20% пациентов. В большинстве 
случаев подобного рода явления возникают во время 
самой процедуры, исчезают сразу после ее окончания, 
не  имеют клинического значения, не  требуют отмены 
манипуляции [20, 45, 64, 124].

Продолжительность неприятных ощущений 
после промывания носа  гипертоническим раствором 
обычно в 2 раза дольше, чем после промывания с изо-
тоническим раствором, но, как правило, не превышает 
двух минут. При снижении температуры раствора до 
30°С  ощущения дискомфорта усугубляются и  длятся 
дольше, в среднем до 20 минут, что не характерно для 
промывания полости носа физиологическим раство-
ром той же температуры [64].

Среди побочных эффектов ИТ упоминают также 
появление дискомфорта в  ушах, симптомы дисфунк-
ции слуховых труб, оталгию. Причиной этих осложне-
ний является попадание жидкости в  слуховые трубы 
при промывании полости носа, как правило, большим 
количеством раствора [121, 125]. Дискомфорт и  болез-
ненные ощущения в ушах испытывают примерно 20% 
пациентов. И хотя достоверные статистические данные 
отсутствуют, хорошо известно, что эти симптомы мо-
гут быть предвестниками развития острого среднего 
отита [77, 86, 121, 124].

Появление оталгии и симптомов отита, как пра-
вило, обусловлено нарушением техники ирригации 
и может быть вызвано тремя основными причинами:
•	 слишком сильным давлением струи промывной 

жидкости;
•	 неправильным наклоном головы в сторону, а не 

вперед;
•	 несоблюдением температурного режима  – 

слишком холодный или слишком  горячий рас-
твор [77, 86, 124, 126].
Обучение пациентов правильному проведе-

нию процедуры позволяет минимизировать частоту 
побочных явлений даже при промывании большим 
объемом жидкости [121]. Важным моментом в  плане 
безопасности ИТ является профилактика контами-
нации устройств для промывания патогенными ми-
кроорганизмами. Четких инструкций по  дезинфек-
ции и  стерилизации средств для ИТ не  существует. 
Рекомендуется обрабатывать флакон для объемного 
промывания носа и особенно его оливу в кипятке по-
сле каждой процедуры, регулярно менять их (обыч-
но после 200  использований). Использование одного 

баллона/флакона разными людьми, особенно в  пери-
оды эпидемий острых респираторных заболеваний, 
может вызвать перекрестное инфицирование патоген-
ными микроорганизмами.

Если пациент пользуется для ИТ стерильными 
растворами в  фабричных флаконах, требуется четкое 
соблюдение сроков годности, указанных в инструкции. 
Следует объяснить пациенту, что если он использует 
для промывания не стерильный аптечный изотониче-
ский или буферный раствор, а  разводит навески соли 
в обычной воде, то эта вода должна быть фильтрован-
ной, кипяченой, а приготовленный раствор не должен 
храниться более суток, даже в холодильнике [121].

Известно, что дети менее толерантны к  проце-
дуре промывания носа, чем взрослые, и  у них чаще 
возникают побочные эффекты, что заставляет порой 
отказаться от  манипуляции. Как правило, 14% детей 
привыкают к процедуре уже во время первой манипу-
ляции, остальным детям требуется несколько больше 
времени. Частота отказа от процедуры или ее времен-
ной отмены, по данным литературы, составляет не бо-
лее 2% по причине побочных эффектов и не более 10% 
из-за особенностей поведенческих реакций ребенка 
[126].

Заключение
Ирригационная терапия играет существенную 

роль в  лечении различных заболеваний полости носа 
и  ОНП с  точки зрения доступности, экономичности, 
безопасности, эффективности и  улучшения качества 
жизни пациентов. Назальная ирригация способствует 
разжижению секрета в  полости носа, механическому 
удалению слизи, гнойного отделяемого, корок, биопле-
нок патогенных бактерий и  медиаторов воспаления, 
улучшению мукоцилиарного транспорта, уменьшению 
отека слизистой оболочки, снижению антигенной на-
грузки, гидратации поверхностного слоя золя.

С  учетом всего спектра положительных эффек-
тов ИТ рекомендуют пациентам с такими заболева-
ниями как ОРС, ХРС, АР, аденоидит, острые респира-
торные заболевания, хронический неаллергический 
и послеоперационный ринит, а также с целью гигиены 
полости носа и профилактики ОРВИ. ИТ не представ-
ляет серьезной угрозы для здоровья пациентов. Побоч-
ные эффекты (боль в ухе, дискомфорт или раздражение 
в  полости носа) редки и  обычно проходят самостоя-
тельно, как правило, не  требуют отмены процедуры 
и  назначения дополнительного лечения, в  основном 
связаны с  применением  гипертонических растворов 
либо нарушением техники ирригации.

При назначении ИТ клиницисту следует объяс-
нить пациенту ее безопасность, обосновать выбранный 
метод ирригации в соответствии с клинической ситу-
ацией и  подробно объяснить методику промывания 
полости носа с  указанием оптимальных температуры 
и  объема раствора, положения  головы во время про
цедуры и кратности процедур.
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А – положение «вниз и вперед»; Б – наклон головы при промывании с помощью 
лейки; В – положение «нос к потолку»; г – промывание в позе Мекки.

Приложение 2
Положения головы при промывании полости носа

А

Б

В

гг

Приложение 1 
Рекомендации по ирригационной терапии 
при хроническом риносинусите у взрослых
Параметры Рекомендации Сила 

рекомендаций

1.  Промывание носа 
солевым раствором

Клиницисты должны 
рекомендовать промывание 
носа солевым раствором 
пациентам с ХРС, в том числе 
после операций на структурах 
полости носа и оНП

Убедительная 
рекомендация

2.  Концентрация 
солевого раствора

Поскольку неясно, существуют 
ли четкие различия в 
терапевтическом эффекте 
гипертонических, изотонических 
солевых растворов и растворов 
морской воды, можно 
рекомендовать пациентам 
использовать растворы разной 
концентрации в зависимости от 
поставленной цели 

опция

3.  Температура солевого 
раствора

Учитывая эффективность, 
комфортность и безопасность, 
следует рекомендовать 
использовать для промывания 
полости носа раствор 
температуры 36 °C. Не 
рекомендуется использовать 
раствор, находившийся в 
холодильнике, или горячий 
раствор, температура которого 
превышает 40 °C

Убедительная 
рекомендация

4. глюкокортикостероиды Не следует рекомендовать 
промывания носа 
раствором, содержащим 
глюкокортикостероиды, 
пациентам с ХРС и перенесшим 
эндоскопические операции 
на оНП

опция

5. Антибиотики Клиницист не должен 
рекомендовать промывания 
носа растворами антибиотиков 
для лечения ХРС и перенесшим 
эндоскопические операции 
на оНП

Противопоказаны

6.  Противогрибковые 
средства

Клиницист не должен 
рекомендовать промывания 
носа растворами 
противогрибковых препаратов 
для лечения ХРС и перенесшим 
эндоскопические операции 
на оНП

Противопоказаны

7.  Приготовление 
раствора для 
ирригации

Пациентам с заболеваниями 
полости носа и оНП, в том числе 
перенесшим эндоскопическую 
операцию на оНП, 
необходимо рекомендовать 
соответствующий метод 
приготовления раствора для 
промывания. Предпочтительно 
использовать бутилированную 
или дистиллированную 
воду. если используется 
водопроводная вода, следует 
кипятить ее не менее 5 минут и 
остудить перед использованием

Рекомендуется

8. оборудование Пациентам с ХРС и 
послеоперационным ринитом 
следует рекомендовать ИТ 
большим объемом жидкости 
под низким давлением

Рекомендуется

9. Дезинфекция Клиницист должен информировать 
пациентов о необходимости 
надлежащего ухода за 
устройствами для промывания 
(в соответствии с материалом, 
из которого оно изготовлено, и 
рекомендациями производителя, 
если таковые существуют). 
Баллоны следует регулярно 
кипятить (более 2 минут)

Рекомендуется

10. Поза Следует рекомендовать 
положение головы «вниз и 
вперед» для промывания носа 
большим объемом, положение 
«нос к потолку» более 
эффективно для промывания 
носа малым объемом жидкости

опция

Адаптировано из: Park D.Y., Choi J.H., Kim D.K. et al. Clinical Practice Guideline: 
nasal irrigation for chronic rhinosinusitis in adults. Clin. Exp. Otorhinolaryngol. 2022; 
15 (1): 5–23.
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