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Введение
Проблема лечения острых респираторных забо

леваний (ОРЗ) у детей является актуальной в прак
тической деятельности как педиатра, так и врача 
семейной медицины. ОРЗ характеризуются разно
образием клинических форм, наиболее частой из 
которых является острый ринит (ОР) [6, 8]. Акту
альность проблемы заключается в том, что лечение 
этого распространенного заболевания является эле
ментом эффективного управления качеством жиз
ни пациента, предотвращая в дальнейшем форми
рование острых осложнений, таких, например, как 
отит или евстахеит, или развитие таких состояний, 
как астма, хронический синусит. У детей вирусные 
инфекции верхних дыхательных путей приблизи
тельно в 13 % случаев осложняются бактериальным 
риносинуситом [14].

Инфекционный риносинусит может быть 
острым или хроническим. Острый инфекционный 
риносинусит обычно является результатом действия 
одного из многочисленных респираторных вирусов, 
но осложнением его может стать вторичная бактери
альная инфекция. Постоянно повторяющиеся у ре
бенка ОРЗ с проявлениями ринита могут привести 
к формированию аллергического/неаллергического 
ринита и хронического риносинусита — многофак
торных хронических воспалительных заболеваний 
верхних дыхательных путей. Эти заболевания имеют 
высокую распространенность и большое разнообра
зие проявлений. Аллергический и неаллергический 
риниты могут сочетаться друг с другом, с заболева
ниями нижних дыхательных путей, их проявления 
зависят от этиологии (вирусная или бактериальная), 
состава вдыхаемого воздуха, профиля сенсибилиза
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ции и многих генетических факторов. Важную роль 
в формировании ринита играют и факторы, опре
деляющие стиль жизни пациента и его родителей, 
в частности частые респираторные заболевания [9, 
23–25]. 

Риносинусит является не только наиболее ча
стым проявлением ОРЗ, но и основной причиной 
затрат на лечение, снижения производительности 
труда и пропусков занятий у школьников. Несмо
тря на то что иногда ринит рассматривается как 
тривиальная болезнь, его симптомы могут зна
чительно влиять на качество жизни больного и 
иметь такие проявления, как усталость, головная 
боль, когнитивные нарушения и нарушение сна 
[1, 29].

Острый риносинусит у детей
Определение

Риносинусит у детей — это воспаление носа и 
околоносовых пазух, характеризующееся двумя или 
более симптомами, один из которых — затруднение 
носового дыхания/заложенность носа или выделе
ния из носа (наружу, в носоглотку) ± боль/давление 
в области лица ± кашель, а также:

— эндоскопические признаки:
 полипы носа и/или
 слизистогнойные выделения преимуществен

но из среднего носового хода и/или
 отек/набухание слизистой оболочки преиму

щественно в среднем носовом ходе;
— КТпризнаки:
 изменения слизистой оболочки остиомеаталь

ного комплекса и/или околоносовых пазух [21]. 

Этиология
Острый инфекционный риносинусит в 90 % слу

чаев вызван вирусами. Из бактериальных возбуди
телей основными причиннозначимыми агентами, 
вызывающими острый риносинусит у детей, счита
ют Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae и 
Moraxella catarrhalis [9, 13].

Механизмы развития  
риносинусита

Патогенез воспалительных заболеваний ды
хательных путей зависит от тесного взаимодей
ствия иммунной системы хозяина с окружающей 
средой. Формирование аллергических и неал
лергических хронических заболеваний верхних 
дыхательных путей обусловлено тем, что острые 
вирусные и бактериальные риниты и риносину
ситы могут существенно изменить генетически 
обусловленные защитные механизмы хозяина. 
Эпителий респираторного тракта является важ
ным фактором иммунитета. Таким образом, из
менение барьерных функций респираторного 
тракта при остром вирусном или бактериальном 
воспалении может играть решающую роль в па
тогенезе хронического воспаления дыхательных 
путей [36]. 

Нарушение мукоцилиарного транспорта
Основным местом действия инфекционного 

агента является слизистая оболочка носа. В пред
дверии носа слизистая оболочка покрыта много
слойным плоским ороговевающим эпителием, 
переходящим в области перегородки в неороговева
ющий, а затем постепенно в многорядный цилин
дрический реснитчатый эпителий с бокаловидными 
клетками в глубоких отделах полости носа. Эпите
лий располагается на базальной мембране, кото
рая содержит сосудистые эндотелиальные клетки 
и подслизистые железы. Люминальная цилиарная 
поверхность дыхательных путей покрыта перици
лиарной жидкостью, а на слой слизи, покрываю
щей эпителий, оседают вдыхаемые частицы, такие 
как бактерии и вирусы. Слизь, образованная желе
зами и бокаловидными клетками, содержит воду, 
электролиты (Na+, Cl– и K+), гликопротеины и им
муноглобулины, такие как IgG и IgA [18]. Мукоци
лиарный клиренс требует баланса между ритмом 
движения ресничек, объемом и составом слизи и 
перицилиарной жидкости. Влияние инфекционных 
агентов индуцирует активность многочисленных 
сенситивных генов, что способствует увеличению 
частоты биения ресничек эпителия [15]. Продемон
стрировано, что вкусовой рецептор T2R38, экспрес
сируемый эпителием верхних дыхательных путей 
человека, участвует в выявлении молекул кворум
сенсинга — ацилгомосеринлактона, продуцируе
мых грамотрицательными бактериями. Активация 
рецептора T2R38 усиливает сигналы, обусловлен
ные транспортом в клетки кальция и монооксида 
азота, что приводит к повышению мукоцилиарного 
клиренса [26]. 

Развитие воспаления слизистой оболочки 
носа

Несмотря на обилие полученных данных, пато
генез ринита изучен недостаточно. Симптомы за
болевания являются следствием воспалительного 
иммунного ответа, а не результатом прямого ци
топатического действия вируса, а медиаторы вос
паления играют важную роль в патогенезе ринита. 
Продемонстрировано, что эпителиоциты слизистой 
оболочки носа экспрессируют рецепторы, которые 
участвуют в выявлении инфекционных агентов и 
индуцируют активацию продукции провоспали
тельных цитокинов, адгезинов и хемокинов. Так, 
при помощи RTqPCRиммуногистохимического 
исследования и проточной цитометрии установле
но, что поверхностный эпителий носовой полости 
обильно экспрессирует TLR3, TLR7, TLR9, RIGI и 
MDA5. Патогенассоциированная активация дан
ных рецепторов сопровождается продукцией про
воспалительных IL6, GMCSF, IL8, IFNβ [34].

Исследования показали, что при риносинусите 
носовой секрет содержит разнообразные провоспа
лительные медиаторы, такие как цитокины, хемо
кины и метаболиты арахидоновой кислоты, включая 
лейкотриены и простагландины. Под влиянием хе
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мокинов и разнообразных хемоаттрактантов в сли
зистую оболочку носа мигрируют провоспалитель
ные клетки: нейтрофилы, макрофаги, лимфоциты, 
тучные клетки и дендритные клетки. В частности, 
развитие риносинусита сопровождается высоким 
уровнем продукции лейкотриена B4 (LTB4), кото
рый среди липидных медиаторов является наиболее 
мощным хемоаттрактантом для нейтрофилов. Кро
ме того, LTB4 усиливает секрецию слизи. Продукция 
провоспалительных медиаторов и привлечение им
муноцитов обусловливают проявление всех призна
ков воспаления слизистой оболочки носа [11]. 

Таким образом, в основе острого риносинусита 
лежат два взаимосвязанных патогенетических про
цесса — воспаление слизистой оболочки носовой 
полости и нарушение мукоцилиарного клиренса.

Клинические проявления
Острые инфекционные риносинуситы у детей 

клинически проявляются затруднением носового 
дыхания в сочетании с ринореей или кашлем и часто 
сопровождаются лихорадкой и недомоганием [7, 20]. 

Различают две основные формы острого риноси
нусита у детей: вирусный (простуда (англ. — common 
cold) и поствирусный риносинусит, в котором выде
ляют относительно небольшую подгруппу — бакте
риальный риносинусит. Простуда характеризуется 
затруднением носового дыхания и ринореей со свет
лыми выделениями на протяжении не более 10 су
ток. Острый поствирусный риносинусит отличается 
усилением клинических проявлений заболевания 
через пять суток после его начала или сохранением 
симптоматики простуды более 10 дней. Продолжи
тельность острого поствирусного риносинусита, как 
правило, не превышает 12 недель. Острый бактери
альный риносинусит проявляется манифестацией 
трех или более признаков или симптомов, в част
ности ринореи (преимущественно односторонней), 
болезненности (преимущественно односторонней) 
в области лица, общевоспалительного синдрома по 
результатам анализа крови (повышение скорости 
оседания эритроцитов — СОЭ, Среактивного бел
ка — ЦРБ), фебрильным повышением температуры 
тела (> 38 °C), возникновением второй волны в кли
нической картине заболевания [21].

Клинические диагностические критерии
Согласно рекомендациям консенсуса по лече

нию острого и хронического риносинусита у детей и 
взрослых Европейского общества оториноларинго
логов (European Positioin Paper on Rhinisinusitis and 
Nasal Polyps — EPOS) [21], критериями диагностики 
острого риносинусита у детей являются острые про
явления двух или более из следующих симптомов: 
1) заложенность носа/затрудненное дыхание через 
нос; 2) бесцветные/прозрачные выделения из носа; 
3) кашель. Данные симптомы могут проявляться до 
12 недель. Если симптомы сохраняются дольше 12 
недель, считают, что процесс приобретает хрониче
ский характер [15].

Инструментальные диагностические 
критерии

При эндоскопическом исследовании носа опре
деляется слизистогнойное отделяемое, преимуще
ственно из среднего носового хода, и/или отек сли
зистой оболочки носа, полипы. При компьютерной 
томографии могут быть идентифицированы из
менения остиомеатального комплекса и/или пазух 
носа [4].

Применение деконгестантов  
в лечении острого риносинусита  
у детей

При проведении лечения острого ринита у детей 
следует учитывать принадлежность инфекционного 
агента, вызвавшего заболевание, возраст ребенка, 
состояние иммунной системы, особенности пато
генеза. 

В клиническом руководстве «Унифицирован
ный клинический протокол первичной, вторичной 
(специализированной) и третичной (высокоспе
циализированной) медицинской помощи «Острый 
риносинусит», который был утвержден приказом 
№ 85 МЗ Украины в 2016 году, указывается, что при 
остром вирусном риносинусите (простуде) лечение 
необходимо начинать с симптоматической помощи 
(анальгетики, орошения солевым раствором, проти
воотечные средства (деконгестанты), фитотерапия).

Применение деконгестантов являлось тради
ционным в лечении риносинусита на протяжении 
десятилетий. При этом достаточная эффективность 
по оценке пациентов и врачей не вызывала необхо
димости в проведении крупномасштабных контро
лируемых исследований. В результате эти препа
раты обладают недостаточной доказательной базой 
[32, 33]. В то же время появление в последние годы 
новых препаратов, таких как топические стерои
ды, обусловило их активное изучение и проведение 
исследований, без которых невозможен вывод на 
рынок лекарственных средств в текущем веке. По
этому в качестве основной терапии в лечении пост
вирусных риносинуситов предлагается назначение 
топических кортикостероидов (рекомендации А). 
Однако свою актуальность не утратило и назначе
ние деконгестантов. Исследователи все активнее из
учают деконгестанты. Так, в EPOS (2012) в качестве 
примера приведены исследования S.P. Stringer и со
авт., а также M. BenammarEnglmaier и соавт., в ко
торых показано быстрое устранение отека средней 
и нижней носовой раковины, слизистой воронки 
решетчатой кости у пациентов по данным обследо
вания на КТ и МРТ. Также отмечено исследование 
G.J. Westerveld (2000), по данным которого отдель
ные представители группы деконгестантов (прежде 
всего оксиметазолин и ксилометазолин) обладают 
противовоспалительным действием, что определяет 
целесообразность их применения в качестве компо
нента патогенетической терапии.

Рекомендации целого ряда стран Европы, Азии, 
Америки по лечению риносинусита указывают на 



Vol. 13, No 7, 2018Zdorov’e rebenka, ISSN 2224-0551 (print), ISSN 2307-1168 (online)694

На допомогу педіатру / To Help the Pediatrician

возможность применения деконгестантов в лече
нии риносинуситов [2, 16, 17, 28]. Один из самых 
современных консенсусов — Международный кон
сенсус по аллергии и ринологии (ICAR:RS, 2016) 
подчеркивает, что эмпирическое применение на
зальных деконгестантов на протяжении многих лет 
свидетельствует о хорошем разгрузочном эффекте 
этих препаратов и субъективном улучшении со
стояния пациентов при их применении. Уже после 
выхода в свет консенсуса EPOS (2012) исследова
тели стали более активно изучать назальные де
конгестанты в контролируемых исследованиях. В 
частности, уже в 2016 г. [35] продемонстрировали, 
что интраназальное применение оксиметазолина 
достоверно устраняет отек слизистой оболочки но
совой полости у пациентов с хроническим и аллер
гическим ринитом.

В марте 2018 г. в авторитетном специализиро
ванном издании International Forum of Allergy and 
Rhinology вышла крупная статья, посвященная ана
лизу рекомендаций по лечению риносинусита в раз
ных странах и регионах — Adult acute rhinosinusitis 
guidelines worldwide: similarities and disparities. В ре
зультате проведенного анализа авторы пришли к 
выводу, что назальные деконгестанты рассматрива
ются как опция симптоматической терапии в боль
шинстве развитых стран, а в Сингапуре они счита
ются неотъемлемой частью лечения риносинуситов 
(Ofer Gluck и соавт., 2018).

Назальные деконгестанты обычно используются 
для уменьшения степени носовой обструкции, вы
званной отеком слизистой оболочки и избыточным 
слизеобразованием. Симпатомиметическое дей
ствие деконгестантов вызывает вазоконстрикцию, 
что приводит к уменьшению отека слизистой обо
лочки носа и увеличению проходимости носовых 
ходов для воздушного потока [30]. Установлено, что 
деконгестанты реализуют свое действие за счет сти
муляции αадренорецепторов и предупреждения 
деградации симпатомиметиков. Повышение ак
тивности αадренорецепторов сопровождается су
жением кровеносных сосудов и снижением уровня 
обеспечения кровью слизистой оболочки носа. На 
основании аффинности адреномиметиков к тому 
или иному виду адренорецепторов их разделяют на 
несколько групп (табл. 1) [5]. 

Однако, учитывая возможность возникновения 
побочных эффектов при неконтролируемом приме
нении деконгестантов, следует избегать использо
вания короткодействующих αадреномиметиков и 
отдавать предпочтение оксиметазолину (oxymetazo
line) [22]. 

Оксиметазолин представляет собой производ
ное имидазола, действующее непосредственно на 
αадренергические рецепторы артериол слизистой 
оболочки носа. Это приводит к уменьшению отека 
слизистой оболочки носовых раковин. Оксимета
золин характеризуется почти мгновенным началом 
действия — через 5–10 минут после применения. 
Как показано риноманометрическим исследовани
ем и магнитной резонансной визуализацией носо
вой проходимости, эффекты, индуцированные ок
симетазолином, могут проявляться на протяжении 
12 часов после применения препарата [19, 31]. 

Обладая сосудосуживающим эффектом, окси
метазолин обеспечивает быстрое уменьшение отека 
слизистой оболочки носа и верхних дыхательных 
путей, уменьшает ринорею. Однако действие ок
симетазолина не ограничивается только купирова
нием отека. Он ингибирует функции нейтрофилов 
человека, включая актиновую полимеризацию, фа
гоцитоз и окислительный взрыв, осуществляя тем 
самым противовоспалительное действие и норма
лизуя систему врожденного иммунитета [12]. 

Оксиметазолин ингибирует провоспалительные 
реакции и предотвращает окислительный стресс, 
фокусируясь на метаболитах арахидоновой кис
лоты. Подавление активности липооксигеназы5 
оксиметазолином приводит к снижению синтеза 
провоспалительного LTB4, а также, вероятно, к ин
гибированию синтеза и других лейкотриенов, кото
рые вместе с LTB4 отвечают за воспалительные ре
акции и симптомы, возникающие при рините [11].

Назальный оксиметазолин одновременно с по
давлением синтеза LTB4 и 8изопростана инду
цирует образование иммуномодулирующего про
стагландина E2 (PGE2), противовоспалительной 
15(S)гидроксиэйкозатетраеновой кислоты (15(S)
HETE) и разрешающих воспалительный процесс 
липоксинов [10].

Следовательно, оксиметазолин, обладающий 
противоотечным, противовоспалительным и анти
оксидантным действием, имеет дополнительные 
преимущества для лечения риносинусита, особенно 
вирусной этиологии [11].

Оксиметазолин не оказывает токсического вли
яния на клетки реснитчатого эпителия [2].

Возвращаясь к рекомендациям по лечению 
острого риносинусита, следует отметить, что наи
более изучены в контролируемых исследованиях 
топические стероиды. Они обладают достоверной 
эффективностью. Однако практически все совре
менные рекомендации указывают на такие недо
статки назальных кортикостероидов, как длитель

Таблица 1. Классификация деконгестантов [5]

Тип адренорецептора, к которому лекарственное 
средство проявляет наибольший аффинитет

Лекарственные средства

Альфа-2-адренорецепторы Оксиметазолин, ксилометазолин, нафазолин, тетризолин

Альфа-1-адренорецепторы Фенилэфрина гидрохлорид

Альфа-бета-адренорецепторы Эпинефрин (адреналин)
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ность терапии и слабая выраженность эффекта, а 
также низкий профиль безопасности этих препа
ратов. Так, в рекомендациях Американской акаде
мии оториноларингологии (The American Academy 
of Otolaryngology — Head and Neck Surgery Founda
tion, 2015) подчеркивается, что топические стерои
ды приносят облегчение через 15 дней, но эффект 
слабый (надо пролечить 14 человек, чтоб получить 
ожидаемый эффект хотя бы у одного пациента), 
при этом лечение сопровождается побочными эф
фектами (головная боль, зуд в носу, носовое крово
течение). Подобный тезис также звучит и в между
народном консенсусе ICAR:RS (2016): лечение 
топическими стероидами приносит облегчение при 
применении в высоких дозах, желательно в комби
нации с антибиотиками, однако эффект довольно 
скромный (надо пролечить 100 пациентов, чтоб на
блюдать эффект у 7). В связи с этим в рекомендаци
ях Американской академии оториноларингологии 
предлагается применять назальные деконгестанты 
в первые 3 дня терапии, чтобы облегчить состояние 
пациента.

Неожиданный эффект применения назальных 
стероидов был установлен в результате проведе
ния проспективного исследования PROSINUS 
(Jaume F. et al., 2018). Это исследование было по
священо реальному опыту лечения риносинусита 
уже после внедрения в практику консенсуса EPOS 
(2012). Так, в этом исследовании выявлена ассоциа
ция применения топических стероидов и более дли
тельного течения риносинусита (ОР 1,07; 95% ДИ 
1,02–1,12; P = 0,0048). Очевидно, этот факт, а также 
необходимость применения назальных стероидов 
как минимум 3 недели до получения минимального 
эффекта подтверждает необходимость применения 
назальных деконгестантов в 33,6 % случаев.

Также представляет интерес особый эффект ок
симетазолина, который был продемонстрирован 
Liu Wenlong и соавт. [27]. Авторы установили, что 
сочетанное применение оксиметазолина и моме
тазона фуроата при лечении детей с гипертрофией 
аденоидов приводит к достоверному улучшению 
проходимости носовых ходов за счет уменьшения 
объема аденоидной ткани. Данная сочетанная тера
пия характеризуется высоким уровнем безопасно
сти, и ее эффект сохраняется как минимум на про
тяжении шести месяцев.

Таким образом, применение оксиметазолина 
при лечении риносинусита значительно сокраща
ет выраженность отека, уменьшает количество вы
делений из носа, оказывает противовоспалитель
ное и антиоксидантное действие. Восстановление 
 аэрации верхних дыхательных путей предотвращает 
развитие вторичных бактериальных осложнений. А 
также оксиметазолин обладает собственным проти
вовирусным действием.

Среди препаратов оксиметазолина особого вни
мания заслуживает препарат Нокспрей производ
ства совместного украиноиспанского предприятия 
«Сперко Украина». К неоспоримым достоинствам 

препаратов Нокспрей (Нокспрей Малыш, Нокспрей 
Детский, Нокспрей Актив) следует отнести высокое 
качество субстанции оксиметазолина гидрохлорида, 
выпускаемой немецкой компанией Siegfried.

Препарат Нокспрей выпускается в форме капель 
и спрея и может назначаться детям разного возрас
та, начиная с периода новорожденности. 

Для детей в возрасте до 1 года рекомендован пре
парат Нокспрей Малыш (0,01 % оксиметазолина), 
который выпускается в форме назальных капель, 
снабженных специальной дозировочной крышкой
пипеткой. Препарат Нокспрей Малыш не содержит 
добавок, в частности эфирных масел. 

Препарат Нокспрей Детский (0,025 % оксимета
золина) предназначен для лечения детей в возрасте 
от 1 года до 6 лет. Препарат выпускается в форме 
спрея, что значительно облегчает его применение. 
Препарат Нокспрей Детский в качестве вспомога
тельного вещества содержит эвкалиптол, защища
ющий слизистую оболочку носа от раздражения и 
дающий комфортное ощущение прохлады.

В состав препарата Нокспрей Актив (0,05 % ок
симетазолина) в качестве вспомогательных веществ 
входят активные компоненты эфирных масел: кам
фора, эвкалиптол и левоментол. Использование пре
парата в форме спрея способствует равномерному 
распределению действующих веществ на поверхно
сти слизистой оболочки носа. Добавление камфоры 
усиливает противоотечное действие оксиметазолина 
за счет сужения венозной части капиллярного русла. 
Левоментол уменьшает раздражение слизистой обо
лочки и совместно с эвкалиптолом оказывает проти
вовирусное и противовоспалительное действие. 

Высокий профиль безопасности оксиметазолина 
также хорошо изучен. При применении в рекомен
дованных дозировках оксиметазолин не вызывает 
реактивной гиперемии слизистой оболочки носа. 
Длительное применение оксиметазолина не вызы
вает тахифилаксии и феномена рикошета (Watanabe 
et al., 2003)

Таким образом, с учетом патогенетических и им
мунологических особенностей развития ринита при
менение назальных деконгестантов торговой марки 
«Нокспрей», содержащих современный αадре но
миметик оксиметазолин, для лечения детей различ
ных возрастных групп обосновано и показано.

Применение деконгестантов в лечении острого 
ринита и риносинусита у детей способствует более 
быстрому купированию симптомов, предотвращает 
развитие вторичных бактериальных осложнений.

Кроме того, назальные деконгестанты Нокспрей 
могут применяться в комплексной терапии аллер
гического и вазомоторного ринита, отитов различ
ной этиологии, для восстановления дренажа и но
сового дыхания при остром ларингите, улучшения 
качества диагностических манипуляций в носовых 
ходах, при врожденной узости носовых ходов. До
пустимая длительность применения препаратов 
Нокспрей составляет 5–7 суток. При этом эффек
тивность препарата не снижается в случае необхо
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димости проведения повторного курса лечения спу
стя несколько дней. 

Еще одним средством для комплексной терапии 
ринитов и синуситов является новинка от компании 
«Сперко Украина» — Нокспрей Аква. Нокспрей 
Аква — это медицинское изделие в виде назального 
спрея, содержащее в составе изотонический соле
вой раствор для промывания носа. 

Очень важное свойство медицинского изделия  
Нокспрей Аква — возможность его длительно
го применения в эпидемический период с целью 
предупреждения простудных заболеваний. Рядом 
исследований установлено, что профилактическая 
ирригационная терапия в период подъема забо
леваемости значительно снижает частоту острых 
респираторных инфекций (Гаращенко Т.И., 2009; 
Slapak I., 2008). 

Помимо этого, Нокспрей Аква целесообразно 
применять и в комплексе мер по лечению риноси
нуситов. Механизмы действия назальных солевых 
растворов (Бережной В.В., Гляделова Н.П., 2016):

1) разжижение и эвакуация носового секрета, 
восстановление носового дыхания;

2) размягчение корок;
3) увлажнение слизистой оболочки носа, устра

нение зуда;
4) элиминация вируса, бактерий, токсинов, пол

лютантов;
5) удаление со слизистой оболочки носа провос

палительных медиаторов;
6) улучшение мукоцилиарного клиренса, увели

чение частоты мерцания ресничек эпителия.
Данные современных исследований демон

стрируют, что комплексное применение оксиме
тазолина и изотонического раствора при лечении 
риносинусита значительно сокращает время муко
цилиарного клиренса (Yasar M. и соавт., 2017). 

Результаты систематического обзора литературы 
показали, что назальное орошение эффективно у 
детей с риносинуситом как дополнение к стандарт
ным лекарственным средствам и может предупреж
дать рецидив инфекций (T. Hildenbrand и соавт., 
2011). В обзоре литературы N. Achilles и соавт. (2013) 
приводятся данные об эффективности орошения 
солевым раствором носовой полости у больных ри
носинуситом, что проявлялось в улучшении реоло
гических свойств назального секрета, уменьшении 
интенсивности симптомов заложенности носа и со
кращении длительности течения заболевания.

Применение Нокспрея Аква в комплексном ле
чении заболеваний слизистой оболочки носа и при
даточных пазух (риниты и синуситы) способствует 
увлажнению слизистой оболочки носа, восстанов
лению носового дыхания и сокращению периода 
реабилитации.

Подводя итоги, следует отметить, что врачи не 
должны забывать основной профилактический прин-
цип медицины: заболевание легче предупредить, чем 
лечить. В этом может помочь новинка из противопро-
студного портфеля совместного украино-испанского 

предприятия «Сперко Украина». А подойти к лечению 
заболевания комплексно, быстро облегчить симптомы 
риносинусита и подействовать на звенья патогенеза 
этой патологии поможет линейка препаратов Нок-
спрей, содержащая препараты как для детей разного 
возраста, так и для взрослых. А сочетание их с Нок-
спреем Аква поможет ускорить выздоровление.

Конфликт интересов. Не заявлен.
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Місце назальних деконгестантів у лікуванні гострих інфекційних ринітів у дітей
Резюме. Гострий інфекційний риносинусит є найбільш 
часто зустрічаємою клінічною формою респіраторної па
тології в дитячому віці. Незважаючи на те, що в 90 % ви
падків основним етіологічним фактором, що призводить 
до розвитку риносинуситу, є вірусні інфекції, 13 % з них 
ускладнюються розвитком бактеріального запалення. По
стійно виникаючі в дитини гострі респіраторні захворю
вання з проявами риносинуситу можуть привести до фор
мування алергічного, неалергічного риніту і хронічного 
риносинуситу — багатофакторних хронічних запальних 
захворювань верхніх дихальних шляхів. Патогенез роз
витку гострого інфекційного риносинуситу, незважаючи 
на велику кількість даних, вивчений недостатньо. У стат

ті висвітлено проблему лікування гострого інфекційного 
риносинуситу в дітей з позицій сучасних уявлень про роз
виток запального процесу в слизовій оболонці носа, ролі 
вродженого імунітету, функціонування мукоциліарного 
кліренсу. Надано дані про клінічні прояви гострого ін
фекційного риносинуситу, наведено клінікодіагностичні 
критерії діагностики. Описано механізми дії назальних 
деконгестантів, особливості їх застосування, імунологічні 
та протизапальні ефекти препаратів. Акцентовано увагу на 
механізмах дії оксиметазоліну. Подано рекомендації щодо 
застосування оксиметазоліну в педіатричній практиці.
Ключові слова: діти; гострі респіраторні захворювання; 
риносинусит; деконгестанти; оксиметазолін
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Place of nasal decongestants in the treatment of acute infectious rhinosinusitis in children
Abstract. Acute infectious rhinosinusitis is the most common 
clinical form of respiratory pathology in childhood. Despite the 
fact that in 90 % of cases the main etiological factor leading to 
the development of rhinosinusitis is viral infection, 13 % of them 
are complicated by bacterial inflammation. Acute respiratory di
seases with manifestations of rhinosinusitis constantly recurring 
in the child can lead to the formation of allergic, nonallergic rhi
nitis and chronic rhinosinusitis — multifactorial chronic inflam
matory diseases of the upper respiratory tract. The pathogenesis 
of acute infectious rhinosinusitis, in spite of the abundance of 
data, has been underinvestigated. The article highlights the prob
lem of acute infectious rhinosinusitis treatment in children from 

the standpoint of modern ideas about the development of inflam
matory process in the nasal mucosa, the role of innate immu
nity, and the functioning of mucociliary clearance. Data on the 
clinical manifestations of acute infectious rhinosinusitis are pre
sented, clinical and diagnostic criteria for its detection are given. 
The mechanisms of action of nasal decongestants are described, 
as well as the features of their use, the immunological and anti
inflammatory effects of these drugs. Attention is focused on the 
mechanisms of action of oxymetazoline. Recommendations for 
the use of oxymetazoline in pediatric practice are given.
Keywords: children; acute respiratory diseases; rhinosinusitis; 
decongestants; oxymetazoline
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