
38 ВЕСТНИК ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИИ, 2023, T. 88, №3

Оригинальные статьи	 Original investigations

Поствирусный риносинусит, фокус на патогенетическую терапию
© А.В. ГУРОВ1, 2, М.А. ЮШКИНА1, 2, А.В. МУЖИЧКОВА1, 2

1ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, 
Москва, Россия;
2ГБУЗ города Москвы «Научно-исследовательский клинический институт оториноларингологии им. Л.И. Свержевского» 
Департамента здравоохранения города Москвы, Москва, Россия

РЕЗЮМЕ
Проблема острого риносинусита остается актуальной ввиду высокой частоты данной патологии. Определенную сложность 
вызывает дифференциальная диагностика вирусной, поствирусной и бактериальной форм риносинусита, что несет в себе 
риск нерациональной терапии. Авторы статьи обсуждают роль вирусной инфекции в этиологии и патогенезе острого ри-
носинусита, этапы развития воспалительной реакции в слизистой оболочке носа и околоносовых пазух, нарушение рабо-
ты мукоцилиарного клиренса. Авторы рассматривают варианты патогенетической терапии поствирусного синусита, делая 
вывод об эффективности использования местных комбинированных препаратов, содержащих муколитик ацетилцистеин 
и сосудосуживающий компонент туаминогептана сульфат.
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ABSTRACT
Currently, the problem of acute rhinosinusitis continues to be relevant due to the frequent occurrence of this pathology. A certain 
difficulty is caused by the differential diagnosis of viral, post-viral and bacterial forms of rhinosinusitis, which carries the risks of ir-
rational therapy. The authors of the article discuss the role of a viral infection in the etiology and pathogenesis of acute rhinosi-
nusitis, the stages in the development of an inflammatory reaction on the mucous membrane of the nose and paranasal sinuses, 
and the disruption of mucociliary clearance. The authors consider options for the pathogenetic therapy of postviral sinusitis, con-
cluding that the use of local combined preparations containing the mucolytic acetylcysteine and the vasoconstrictor component 
of tuaminoheptane sulfate is effective.
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Воспаление слизистой оболочки полости носа с од-
новременным вовлечением в процесс околоносовых пазух 
в настоящее время принято обозначать термином риноси-
нусит (РС). Согласно статистическим данным, указанная 

нозология лидирует в структуре заболеваний верхних ды-
хательных путей и является одной из наиболее частых при-
чин обращения пациентов к оториноларингологу, терапев-
ту и врачу общей практики [1—5].
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Несмотря на накопленный клинический опыт тера-
пии РС, в настоящее время сохраняется ряд нерешенных 
вопросов, касающихся в первую очередь нерационального 
и неоправданно широкого назначения антибактериальных 
препаратов [1, 6]. Данное обстоятельство представляется 
особенно тревожным ввиду растущей глобальной антибио-
тикорезистентности, риска развития гнойных осложнений 
и хронических очагов инфекции в верхних дыхательных 
путях (ВДП) [7—9].

Согласно общепринятой классификации, синуситы 
традиционно подразделяют на острую, рецидивирующую 
и хроническую формы. Для острого РС (ОРС) типично 
наличие основных симптомов в течение не более 12 нед, 
в то время как рецидивирующий риносинусит характери-
зуется как минимум 4 эпизодами ОРС в год. Сохранение 
симптомов заболевания более 12 нед свидетельствует о раз-
витии хронического РС [1, 10].

Более сложной представляется дифференциация ОРС 
по этиологическому фактору, согласно которому выделя-
ют вирусный РС (ВРС), поствирусный РС (ПВРС) и бак-
териальный РС (БРС) [10, 11].

Основной причиной ВРС, как следует из его названия, 
являются разнообразные вирусы, вызывающие воспаление 
слизистой оболочки (СО) ВДП. Более 50% эпизодов таких 
заболеваний обусловлено антигенными разновидностями 
риновирусов, в 10—15% — сезонными коронавирусами. 
Кроме этого, частой причиной возникновения острого ри-
нита являются аденовирусы, вирусы гриппа и парагриппа, 
респираторно-синцитиальный вирус [12—15]. В настоящее 
время описано более 170 серотипов риновирусов, что может 
объяснять нестойкий постинфекционный иммунитет и, как 
следствие, высокую частоту риновирусных инфекций [16].

Основным механизмом патогенеза вирусных инфек-
ций является повреждение СО ВДП, прежде всего поло-
сти носа. Развивающееся воспаление (ринит) проходит 
ряд последовательных стадий и сопровождается типич-
ными симптомами. Так, стадия сухого раздражения, воз-
никающая в первые сутки, характеризуется общими явле-
ниями интоксикации — слабостью, разбитостью, недомо-
ганием, головной болью и субфебрильной температурой. 
СО полости носа на этой стадии инъецирована, сухова-
та, секреции слизи нет. Однако уже на 2—3‑и сутки (ста-
дия серозных выделений) СО становится полнокровной, 
резко отечной; значительно нарастают воспалительные 
явления, что сопровождается усиленной экссудацией на-
зального секрета.

На стадии слизисто-гнойных выделений, наступаю-
щей на 4—5‑е сутки, происходят усиленное слущивание 
эпителия СО носа, ферментативный лизис погибших кле-
ток и миграция в очаг воспаления фагоцитов — нейтрофи-
лов и макрофагов, ввиду чего меняется характер назального 
секрета: он становится более густым и вязким с примесью 
гноя, в то время как общее количество выделений несколь-
ко уменьшается [17, 18].

Адгезия вирусов на поверхности СО возможна за счет 
контакта специфических рецепторов эпителиальных кле-
ток и особых вирусных белков. Основным поверхност-
ным белком риновирусов является VP1, адгезия вируса 
SARS-CoV-2 осуществляется с помощью белка ACE2 че-
рез рецептор-связывающий домен S-белка, контакт вируса 
гриппа А с клеткой-мишенью производится через рецептор-
связывающий домен, расположенный в HA1. Адгезия РС-
вируса осуществляется посредством гликопротеинов F и G. 

Вирусная инвазия в клетку-мишень происходит путем эн-
доцитоза и слияния плазматических мембран [19—22].

После проникновения вирусов внутрь клетки начина-
ются основные этапы их репродукции, характеризующие-
ся выраженными дегенеративными изменениями, возни-
кающими в клетках, подвергшихся воздействию вирусных 
патогенов. Затем происходит внедрение новых вирусных 
частиц в располагающиеся рядом интактные эпителиаль-
ные клетки, что приводит к нарастанию первично возник-
шей клинической симптоматики, которое продолжается 
вплоть до окончания репродукции вирусов. Длительность 
симптомов при ОВРС в большинстве случаев не превышает 
10 дней; как правило, заболевание протекает легко и про-
ходит самостоятельно.

Следующей фазой развития изменений в структуре СО 
являются так называемые поствирусные изменения, кото-
рые связаны с цитопатическими эффектами действия ви-
русов в очаге поражения и характеризуются персистирую-
щими определенное время реакциями воспаления.

Основную роль в развитии местной реакции воспале-
ния в ответ на инвазию вирусных частиц в клетки эпите-
лия СО носа играют провоспалительные цитокины — ин-
терлейкины (IL) IL-1, IL-6, IL-8, биологическая роль ко-
торых состоит в стимуляции пролиферации и созревания 
Т- и В-лимфоцитов, синтезе иммуноглобулинов, привле-
чении лейкоцитов в очаг воспаления, а также продукции 
белков острой фазы воспаления и гипертермии [23, 24].

Цитопатическое действие вирусов вызывает еще один 
важный механизм развития воспаления — нарушение ми-
кроциркуляции, тесно связанное с продукцией гистами-
на и серотонина. Реакции, вызываемые действием серото-
нина, разнообразны и прямо соотносятся с его концентра-
цией: в нормальных физиологических условиях серотонин 
вызывает спазм и увеличение тонуса сосудов микроцирку-
ляторного русла, в то время как в период воспаления его 
концентрация увеличивается в несколько раз, вызывая эф-
фект расширения микрососудов и повышения проницае-
мости сосудистой стенки [25]. Биологическая роль гиста-
мина обусловлена его непосредственным воздействием 
на Н1- и Н2-рецепторы, результатом чего становятся дила-
тация артериол, пропорциональный спазм венул и повы-
шение уровня давления в микроциркуляторном русле. Ги-
стамин, кроме того, может как усиливать, так и ослаблять 
процесс хемотаксиса макрофагов, способствовать или пре-
пятствовать дегрануляции тучных клеток и базофилов, вы-
зывая как про-, так и противоспалительные эффекты [26].

Частота возникновения вирусных инфекций ВДП, сте-
пень выраженности поствирусных изменений и возмож-
ность дальнейшего бактериального суперинфицирования 
непосредственно связаны с особенностями работы муко-
цилиарного клиренса (МЦК) — биологического механиз-
ма, осуществляющего защитную функцию за счет бактери-
цидных свойств слизи, выделяемой бокаловидными клет-
ками СО, а также за счет элиминации антигенных частиц, 
обусловленной биением ресничек эпителия. Нарушение ра-
боты МЦК возникает в результате врожденных или приоб-
ретенных ультраструктурных дефектов ресничек, что вы-
ражается их полной неподвижностью или значительным 
замедлением биения [27]. В таких условиях функциони-
рование МЦК становится неполноценным, что приводит 
к застою слизи и развитию рецидивирующих воспалитель-
ных заболеваний. Секреция чрезмерно густого и вязкого 
назального секрета также оказывает негативное действие 
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на физиологический механизм МЦК, затрудняя переме-
щение слизи, элиминацию чужеродных агентов из поло-
сти носа и носоглотки. Помимо этого, компоненты вяз-
кого слизистого секрета, в котором преобладают фукому-
цины, в условиях воспалительного ацидоза превращаются 
в питательный субстрат для роста и развития транзиторных 
бактериальных микроорганизмов, что обусловливает воз-
можность развития бактериального синусита.

Следует отметить, что и сами респираторные вирусы 
способны нарушать работу МЦК в процессе своей репро-
дукции, способствуя увеличению секреции слизи и повы-
шению ее вязкости, параллельно с этим снижая концен-
трацию специфических и неспецифических иммунных 
факторов [28—30]. При этом влияние вирусов на СО но-
са может быть различным: вирусы гриппа и аденовирусы 
вызывают выраженную деструкцию клеток мерцательно-
го эпителия, тогда как риновирусы напрямую не оказыва-
ют воздействия на эпителиальный покров СО носа, а воз-
никающие воспалительные изменения являются следстви-
ем цитокиновых реакций организма-хозяина на внедрение 
и репликацию вируса [30, 31].

Отек и воспаление СО полости носа, детерминирован-
ные вирусной инвазией, часто распространяются и на око-
лоносовые пазухи, вызывая развитие ОВРС. Типичными 
симптомами данной нозологии являются заложенность но-
са, выделения из носа, боль в проекции пазух или ощуще-
ние давления в них, снижение или отсутствие обоняния.

При осмотре полости носа может визуализировать-
ся слизисто-гнойное отделяемое, в основном из среднего 
носового хода, а также отек СО, преимущественно в сред-
нем носовом ходе. Инструментальная диагностика (ком-
пьютерная томография) в этом случае выявляет минималь-
ные изменения СО в пределах остиомеатального комплек-
са и/или пазух.

Длительно существующий отек СО носа может приво-
дить к обтурации естественных соустьев пазух и вызывать 
нарушение оттока густого слизистого секрета, на фоне че-
го в результате отсутствия поступления воздуха происхо-
дит снижение парциального давления кислорода в пара-
назальных синусах и начинается транссудация жидкости. 
В этих условиях на фоне угнетения МЦК активизируется 
бактериальная микробиота, которая использует для своей 
жизнедеятельности белковые компоненты и мукополиса-
хариды слизистого секрета, а пазухи постепенно заполня-
ются гнойным экссудатом, усиливаются лицевая боль и за-
ложенность носа, появляются гнойные выделения из но-
са и стекание слизисто-гнойного секрета по задней стенке 
глотки. Подобные изменения нередко сопровождаются 
выраженными явлениями интоксикации и повышением 
температуры тела до 38,0°C, что свидетельствует о разви-
тии бактериального воспаления — острого бактериально-
го синусита (ОБС). Возникновению гнойного процесса 
значительным образом способствуют аномалии строения 
внутриносовых структур, обусловленные врожденной па-
тологией или травматическими воздействиями, — атрезия 
хоан, деформация перегородки носа, а также изменения 
воспалительного характера — хронический ринит, поли-
поз носа и др. [32, 33].

Основным возбудителем ОБС является Streptococcus 
pneumoniae, несколько реже в генезе ОБС участвуют Hae-
mophilus influenzae и Moraxella catarrhalis, в отдельных случаях 
в качестве этиологического фактора выступают Streptococ-
cus pyogenes, Staphylococcus aureus и H. parainfluenzae [34, 35]. 

Следует отметить, что ОБС составляет не более 2% в струк-
туре острых синуситов, и данное обстоятельство необходи-
мо учитывать при решении вопроса о целесообразности на-
значения антибактериальных препаратов.

Диагностика ОРС должна включать оценку жалоб, ри-
носкопической картины и результатов инструментальных 
методов исследования. При передней риноскопии или эн-
доскопическом исследовании может быть визуализировано 
слизисто-гнойное отделяемое в носовых ходах, а также гипе-
ремия и отечность СО носовых раковин. В случае блока со-
устья пазух отделяемое в полости носа может отсутствовать.

Рентгенологическое исследование позволяет выявить 
пристеночное или тотальное затенение пазух, наличие уров-
ней жидкости в синусах, а также аномалии строения ОНП. 
Компьютерная томография имеет, безусловно, большую 
информативность и позволяет лучше визуализировать все 
структуры полости носа и пазух, но ее применение должно 
быть ограничено исключительно тяжелыми или осложнен-
ными формами ОРС, а также затяжными и хроническими 
РС. Ультразвуковое исследование пазух не имеет высокой 
диагностической значимости, чаще используется при не-
возможности проведения рентгенографии.

Лечение ОРС включает медикаментозную терапию 
и немедикаментозные методы. Наиболее распространен-
ными препаратами, применяемыми в лечении ОРС, яв-
ляются назальные деконгестанты, или адреномиметики, 
также известные как сосудосуживающие средства. Декон-
гестанты посредством воздействия на α1 и α2 адренергиче-
ские рецепторы, расположенные в мышечной стенке кро-
веносных сосудов, вызывают вазоконстрикцию сосудов 
СО полости носа, тем самым быстро облегчая носовое ды-
хание, уменьшая назальную секрецию и купируя явления 
воспаления, что сопровождается значительным улучшени-
ем общего самочувствия пациента. Уменьшение отека СО 
носа, в свою очередь, способствует восстановлению дре-
нажа ОНП через естественные соустья и ускорению разре-
шения симптомов ОРС [36, 37]. Однако следует помнить, 
что применение адреномиметиков должно быть ограниче-
но 5—7 днями из-за опасности развития медикаментозного 
ринита вследствие угнетения эндогенной продукции нор
адреналина и снижения чувствительности к нему рецеп-
торов сосудов, а также возможности появления побочных 
эффектов со стороны различных органов и систем (глау-
кома, гипертоническая болезнь, аритмические расстрой-
ства и т.д.) [38].

В терапии ОРС успешно применяют системные и мест-
ные муколитические препараты. Показанием к их примене-
нию является наличие густого, вязкого назального секрета, 
что является частым симптомом ПВРС и БРС. Муколити-
ческие средства способствуют улучшению реологических 
свойств слизи, разжижению вязкого секрета и облегче-
нию его эвакуации, восстановлению работы МЦК [39, 40].

В отношении интраназальных глюкокортикостеро-
идов (ИнГКС), которые в последние годы широко ис-
пользуются в комплексном лечении синуситов, авторы 
EPOS-2020 (European Position Paper on Rhinosinusitis and 
Nasal polyps) заключили, что на сегодняшний день нет до-
статочных данных, подтверждающих эффективность ИнГКС 
в терапии ОВРС. В то же время солевые растворы для про-
мывания полости носа, согласно EPOS-2020, признаны до-
статочно эффективными и безопасными в терапии ПВРС, 
способными облегчить основные симптомы и значительно 
снизить объем применения назальных деконгестантов [10].
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Немедикаментозные методы лечения, такие как лечеб-
но-диагностическая пункция, применение синус-катете-
ра ЯМИК, промывание носа и ОНП по методу А. Проет-
ца (метод перемещения жидкости), используются наряду 
с лекарственной терапией, однако в последние годы наме-
тилась устойчивая тенденция к уменьшению их примене-
ния при лечении ОРС [40].

Антибактериальные препараты могут быть включены 
в схему лечения только при наличии четких критериев тя-
жести процесса и при диагностированном ОБС. Предпо-
чтение в этих случаях следует отдавать антибиотикам пе-
нициллинового ряда.

Очевидно, что лечение ОРС, в особенности его вирус-
ной и поствирусной форм, представляется не самой про-
стой задачей. Поскольку этиотропная терапия в отношении 
вирусных возбудителей в настоящее время не разработа-
на и в обозримом будущем вряд ли будет активно внедре-
на в лечебную практику, наиболее перспективным направ-
лением лечения ПВРС становится патогенетическая тера-
пия, направленная на купирование основных механизмов 
воспаления СО — отека и экссудации слизи. В этой свя-
зи необходимо назначение нескольких групп препаратов, 
но это несет в себе риск отсутствия приверженности лече-
нию со стороны пациента. Оптимальным решением в дан-
ном случае является использование комбинированных ле-
карственных средств, позволяющих одномоментно воздей-
ствовать на несколько факторов патогенеза.

Препаратом, который максимально эффективно ре-
шает поставленную задачу, является назальный спрей «Ри-
нофлуимуцил».

В состав препарата «Ринофлуимуцил» входят 2 актив-
ных вещества: муколитик — ацетилцистеин и деконге-
стант — туаминогептана сульфат.

В основе патогенетического действия ацетилцистеи-
на лежит его способность разрывать дисульфидные свя-
зи белковых компонентов слизи, за счет чего улучшаются 
реологические свойства назального секрета. Это, в свою 
очередь, способствует улучшению работы МЦК, более бы-
строму разрешению воспалительной реакции на СО и об-
легчению носового дыхания за счет эвакуации густой, вяз-
кой слизи из носа. Еще одним важным механизмом дей-
ствия ацетилцистеина является регуляция секреции слизи 
и улучшение ее реологических свойств за счет продукции 
менее вязких компонентов. Секрет теряет способность быть 
тягучим и, впитывая в себя воду, мягко удаляется при вы-
смаркивании, что значительно уменьшает венозный застой 
слизистой оболочки [39].

В исследовании F. Savran и соавт., проведенном в 2022 г., 
при изучении влияния ацетилцистеина на СО полости но-
са продемонстрировано его противовоспалительное дей-
ствие, выражающееся в снижении показателей общего ок-
сидантного статуса и индекса окислительного стресса, а так-
же уровней IL-1β, IL-6 и фактора некроза опухоли альфа. 
При гистологическом исследовании выявлено статистиче-
ски значимое уменьшение гипертрофии подслизистых же-

лез СО у пациентов группы лечения. Взаимодействие сульф
гидрильной группы N-ацетилцистеина с белками клеток, 
нарушение окислительно-восстановительного баланса кле-
ток отрицательно сказывается на их метаболизме, облегча-
ет проникновение антибиотиков к микроорганизмам [41].

Многие исследователи в своих работах указывают также 
на способность ацетилцистеина подавлять жизнедеятель-
ность этиологически значимых бактериальных микроорга-
низмов, прежде всего S. pneumoniae и H. influenza, а также 
на его способность разрушать биопленки, что препятствует 
колонизации патогенных и транзиторных микроорганиз-
мов на эпителиальной выстилке СО носа и препятствует 
формированию новых биопленок. Доказано также умень-
шение адгезивной активности пневмококка и гемофиль-
ной палочки, что препятствует возможности развития бак-
териального суперинфицирования [42—44].

Туаминогептана сульфат — симпатомиметический 
амин, вещество, оказывающее местное сосудосуживаю-
щее действие, результатом чего является уменьшение отека 
СО носа и улучшение носового дыхания. Преимуществом 
использования данной фармацевтической формулы явля-
ется отсутствие системных побочных эффектов, характер-
ных для назальных конгестантов, и бережное воздействие 
на СО носа [39, 45, 46].

Согласно проведенному клиническому исследованию, 
использование спрея «Ринофлуимуцил» у большинства 
(67%) пациентов приводило к полному купированию сим-
птомов заложенности носа, затруднения носового дыха-
ния и выделений из носа к 7‑м суткам лечения, а у каждо-
го третьего пациента к этому же времени симптомы были 
выражены незначительно и не ухудшали самочувствия [45]. 
Исследование топического действия препарата «Ринофлу-
имуцил» на СО носа в терапии острого неосложненного ри-
нита у детей продемонстрировало эффективность, сопоста-
вимую с эффективностью спрея, содержащего назальный 
деконгестант ксилометазолин [46].

Еще одним важным преимуществом препарата «Рино
флуимуцил» является его форма выпуска — спрей, что по-
зволяет надежно контролировать дозу вводимого лекарства 
и обеспечивать равномерное распределение действующих 
компонетов препарата по всей СО носа.

Таким образом, комбинированное действие спрея «Ри-
нофлуимуцил» за счет муколитического и сосудосуживаю-
щего эффектов детерминирует его применение в местной 
терапии ОРС, в особенности его вирусных и поствирусных 
форм, сопровождающихся выделением густой, вязкой сли-
зи. Использование данного лекарственного препарата так-
же показано при затяжном рините на фоне ОРВИ в каче-
стве средства, облегчающего носовое дыхание и предотвра-
щающего развитие ОРС. Хороший профиль безопасности 
позволяет использовать спрей «Ринофлуимуцил» как для 
взрослых пациентов, так и в педиатрической практике.
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