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У статті наведений новий підхід до лікування хворих на гос)
трий риносинуїт (ГРС), заснований на оцінюванні функції
співусть навколоносових пазух і пов’язаної з нею клініко)
ендоскопічної симптоматики. Показано взаємозв’язок
функціонального стану співусть з тяжкістю основних
клініко)ендоскопічних проявів. Суть нового підходу поля)
гає у призначенні базової медикаментозної терапії препара)
том з комплексною дією, тропним до слизової оболонки ди)
хальних шляхів, а корекція лікування проводиться з ураху)
ванням стану одного з основних факторів розвитку та пе)
ребігу захворювання – функції співусть навколоносових
пазух. Монотерапія базовим препаратом дозволяє досягти
повного лікування у всіх хворих з функціонуючим співус)
тям (54,3%). Для досягнення аналогічного результату
пацієнти з частково (30,4%) або повністю блокованим
(15,2%) співустям потребують призначення додаткової те)
рапії системними деконгестантами і антибактеріальними
препаратами. Відсутність поліпрагмазії разом з раннім
клінічним ефектом сприяє швидкому поліпшенню якості
життя та досягненню високої ефективності лікування.
Ключові слова: гострий риносинуїт, навколоносові пазухи,
функція співусть.

Гострий риносинуїт (ГРС) вважається запальним проце1
сом риногенного походження, за якого порушуються вен1

тиляція і дренаж навколоносових пазух, як правило, на тлі
гострої респіраторної вірусної інфекції. Вірусна інфекція
надзвичайно швидко запускає патогенетичний каскад запа1
лення. Під впливом вірусів клітини миготливого епітелію
втрачають війки, розвивається набряк слизової оболонки,
який зумовлює дисфункцію, а в подальшому і блокаду
співусть навколоносових пазух. Руйнування війок, порушен1
ня вентиляції навколоносових пазух з підвищенням в’язкості
секрету на тлі наростаючого набряку слизової оболонки різко
знижують ефективність мукоциліарного транспорту і при1
зводять до порушення дренажу, що створює умови для роз1
витку вторинного, бактеріального запалення. Таким чином,
гострі вірусні риносинуїти швидко трансформуються в
післявірусні, частина з яких зумовлена бактеріями, а ди1
сфункція співусть навколоносових пазух є ключовим момен1
том, який запускає складний каскад ланок патогенезу ГРС.

Лікування при гострому РС, як правило, не передбачає
госпіталізації хворого і проводиться в амбулаторному ре1
жимі. Традиційно лікування може бути ефективним тільки
тоді, коли діятиме на всі ланки патологічного процесу. В та1
ких випадках застосовують комплекс препаратів етіотроп1
ної, патогенетичної та симптоматичної терапії [3, 8, 11, 12].
Проте більшість з них діють тільки на окремі і не завжди ос1
новні ланки етіології та патогенезу, через це ефект від такого
лікування може бути лише частковим [1, 8].

Основною причиною цього є не зовсім коректні тверд1
ження щодо провідних ланок етіології і патогенезу захворю1

вання. Так, хибне переконання, що основним етіологічним
чинником ГРС є бактеріальна флора, спричинює необґрун1
товане призначення великої кількості антибіотиків, що є
найбільш типовою помилкою [1, 3, 7, 10, 11]. Водночас треба
пам’ятати, що антибіотики є потенційною токсичною фарма1
кологічною групою і зумовлюють до 25–35% усіх побічних
ефектів медикаментозних засобів.

Хибне уявлення щодо можливостей впливу місцевих де1
конгестантів на набряклу слизову оболонку співусть і пазух
привело до завищених сподівань щодо ефективності симпто1
матичної за своєю суттю терапії даними препаратами. У ре1
зультаті зазначають збільшення випадків медикаментозних
ринітів, деконгестант1залежних людей і ускладнень з боку
інших органів і систем [2, 15].

Ще одне, досить поширене, але не зовсім вірне переко1
нання спеціалістів стосується високої ефективності інвазив1
ного або пункційного методу лікування хворих на синуїт, зо1
крема гайморит [3, 12, 13]. Проведені дослідження перекон1
ливо довели, що при гострому гаймориті методом вибору є
неінвазивна тактика, яка дозволяє досягти клінічного оду1
жання і нормалізації функцій носової порожнини без ушко1
дження слизової оболонки верхньощелепної пазухи [4, 5, 14].

Бажання вплинути на всі ланки етіології та патогенезу
РС зумовлює призначення 4–5, а іноді і більше препаратів.
Це особливо простежується при неінвазивній методиці,
оскільки відмову від пункції фахівці намагаються компенсу1
вати посиленою медикаментозною терапією. Поліпрагмазія
часто супроводжується розвитком побічних ефектів, особли1
во за тривалого використання. Вона має низку негативних
наслідків як суто медичного, так і морального, і фармакоеко1
номічного плану. Це негативно впливає на комплаєнс – ком1
плексне поняття, що характеризує комфортність лікування.

Таким чином, сучасні підходи до лікування хворих на ГРС
базуються на емпіричних підходах щодо впливу на основні лан1
ки патогенезу і тільки опосередковано пов’язані з головною
ланкою – функцією співустя. Тільки його здатність забезпечує
відновлення функції мукоциліарного транспорту – основного
механізму, що визначає одужання [9, 16, 17]. До сьогодні такий
підхід був виправданий, оскільки традиційні методи візу1
алізації не забезпечували достовірних відомостей щодо функції
співусть. Існуючі лікувальні підходи не включають також
оцінку тяжкості перебігу гострого риносинуїту у конкретного
пацієнта, як критерію призначення тієї чи іншої групи препа1
ратів. До останнього часу методи оцінювання тяжкості стану
пацієнтів були не визначені, а існуючі фармакологічні засоби не
володіли комплексним впливом на слизову оболонку порожни1
ни носа і навколоносових пазух, включаючи співустя. 

У сучасних умовах для запобігання поліпрагмазії та по1
кращання комплаєнсу перспективним напрямком є викори1
стання препаратів з комплексним механізмом дії і корекція
лікувальних схем залежно від функції співусть та тяжкості
перебігу ГРС.
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Мета дослідження: підвищення ефективності неінвазив1
ного лікування хворих на гострі риносинуїти на основі роз1
роблення та обґрунтування оптимальної тактики залежно
від функції співусть пазух і тяжкості стану пацієнта.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Під нашим спостереженням перебували 46 первинних

хворих на ГРС. Згідно з рекомендаціями EP3OS, діагноз вста1
новлювали на підставі аналізу основних клініко1ендос1
копічних проявів. Більшості хворих, згідно з рекомендаціями
«ACR Appropriateness Criteria Tm» [6], для проведення уточ1
нюючої діагностики виконували комп’ютерно1томографічне
обстеження носа і навколоносових пазух на спіральному
комп’ютерному томографі «Emotion» (Siemens) з викорис1
танням програми Sinus1Spi. Під час аналізу томографічних і
реконструйованих зображень оцінювали зміни і денситомет1
ричні показники слизової оболонки порожнини носа, пазух і
остіомеатального комплексу. У дослідження не включали
пацієнтів з аномаліями у зоні остіомеатального комплексу,
які могли б спричинити анатомічну блокаду співусть.

Після комплексної оцінки клініко1ендоскопічних та
радіологічних даних усі 46 хворих були розподілені на 3 гру1
пи, критеріями формування яких була функціональна спро1
можність співустя верхньощелепових пазух та тяжкість пе1
ребігу процесу:

• 11а група – ГРС на тлі функціонуючих співусть;
• 21а група – ГРС на тлі частково функціонуючих

співусть;
• 31я група – ГРС на тлі нефункціонуючих співусть.
Тяжкість стану пацієнтів визначали згідно з рекомен1

даціями EP3OS (редакція 2012 р.) і суб’єктивним оцінюван1
ням свого стану пацієнтом за 101сантиметрової візуально1
аналогової шкали (VAS) (мал. 1).

Для кількісної оцінки вираженості симптомів риноси1
нуїту та їхньої динаміки у процесі лікування застосовували
бальну систему оцінки ознак (таблиця). Усі ознаки залежно
від інтенсивності їхніх проявів становили (у балах): 

0–1 – відсутні або мінімальні прояви;
2 – прояви середньої інтенсивності; 
4 – максимальні прояви.
Усім хворим призначали комплексне лікування, що

включало немедикаментозні методи (режим, вживання до1
статньої кількості рідини) і базову медикаментозну моно1
терапію засобом лікування синуїтів – рослинним секре1
толітиком Синупрет (спеціальний екстракт BNO 101).
Обґрунтуванням для використання препарату Синупрет,
як базової терапії, було те, що в одній лікарській формі на
основі 5 лікарських рослин раціонально поєднуються ком1
поненти із секретолітичною, антиінфекційною (щодо
вірусів і бактерій), протизапальною, протинабряковою та
імуностимулювальною дією. Поєднання етіологічної (про1
тивірусної, антибактеріальної) терапії з патогенетичним
лікуванням, спрямованим на реактивацію мукоциліарного

кліренсу (розрідження густого слизу та відновлення його
розподілу на шар золю і шар гелю, активація коливань
війок миготливого епітелію), зменшення явищ запалення
та активацію імунного захисту, забезпечує найкращий
лікувальний ефект. Синупрет призначали у традиційній
дозі: по 2 таблетки тричі на добу, не розжовуючи і запиваю1
чи достатньою кількістю рідини.

Залежно від функції співусть і загального стану базову
схему за необхідності доповнювали системними деконгес1
тантами та захищеними бета1лактамними антибіотиками
згідно з інструкцією по використанню.

На 3, 7, 101й дні лікування проводили оцінювання його
клінічної ефективності на підставі аналізу динаміки основ1
них клініко1ендоскопічних проявів (див. таблицю).

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На момент первинного огляду у всіх 46 хворих були на1
явні суб’єктивні і об’єктивні ознаки ГРС, інтенсивність яких
згідно з оцінкою відповідала від 1 до 4 балів (див. таблицю).

У 11у групу увійшли 25 (54,3%) хворих. Клінічно у них
спостерігались незначно виражені загальні симптоми (го1
ловний біль, біль у проекції пазухи інтенсивністю 0–1–2 ба1
ли). Інтенсивність назальних симптомів (закладання носа,
реактивні явища з наявністю виділень в носовій порожнині
була достатньо вираженою і становила 3–4 бали. При цьому
реактивні явища у середньому носовому ході були менше ви1
ражені і відмічали тільки незначний набряк, гіперемію з
помірною кількістю виділень, а їхня інтенсивність відповіда1
ла 1–2 балам. Суб’єктивна оцінка пацієнтами тяжкості свого
стану за допомогою візуально1аналогової шкали складала
1–5 см і відповідала легкому ступеню (див. мал. 1).

Під час вивченні СК1томограм у наведених вище
пацієнтів спостерігали усі ознаки синуїту. Під час
прицільного обстеження остіомеатальних комплексів ано1
малій, які могли б спричинити анатомічну блокаду співусть
зазначених пазух, не виявлено, а самі співустя розцінено як
функціонуючі (мал. 2).

Таким чином, за результатами клініко1радіологічного
обстеження пацієнтам 11ї групи встановлювали діагноз: гос1
трий вірусний риносинуїт легкого ступеня тяжкості. Стан
співусть – функціонуючі.

Мал. 1. Візуально&аналогова шкала для оцінки тяжкості ГРС

Вираженість основних ознак ГРС (у балах)

Критерії
Основні ознаки в обстежуваних групах

1]а 2]а 3]я

Головний біль 1-2 2-3 4

Біль у проекції пазухи 0 2 3-4

Закладання носа 2-3 3-4 3-4

Виділення з носа 2-3 2 1-2

Реактивні явища у носі 3-4 3-4 2-3

Реактивні явища в середньому носовому ході 1-2 2-3 3-4

Виділення у середньому носовому ході 1-2 2-1 0-1
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Хворим цієї групи призначали комплексне лікування,
що включало немедикаментозні методи і базову медикамен1
тозну монотерапію рослинним секретолітиком Синупрет.

На 31й і 71й дні лікування проводили оцінювання
клінічної ефективності лікування на підставі аналізу основ1
них клініко1ендоскопічних проявів. Через 3 дні лікування
клінічно спостерігали значну регресію суб’єктивних і
об’єктивних ознак порівняно з початком лікування. Пацієнти
скаржились головним чином на неприємні відчуття у про1
екції пазух, закладання і виділення з носа. Під час ендос1
копічного огляду реєстрували помірні реактивні явища (на1
бряк і гіперемію слизової оболонки) з наявністю незначної
кількості виділень у носі і у середньому носовому ході. Моно1
терапію Синупретом продовжували до 7 днів. На 71й день за
результатами клініко1ендоскопічної оцінки ознак ГРС не ви1
явлено, і результати лікування розцінено як одужання.

У 21у групу увійшли 14 (30,4%) хворих, у яких клінічно
діагностували достатньо виражений головний біль, біль у про1
екції пазух інтенсивністю 2–3 бали. Інтенсивність назальних
симптомів (закладання носа, реактивні явища з наявністю
виділень у носовій порожнині) була також достатньо вираже1
ною і становила 3–4 бали. Аналогічні явища спостерігали і в
середньому носовому ході: гіперемія, набряк слизової оболон1
ки з наявністю виділень, а їхня інтенсивність відповідала 2–3
балам. Суб’єктивне оцінювання пацієнтами тяжкості свого
стану за допомогою візуально1аналогової шкали складала
5–8 см і відповідала тяжкості середнього ступеня (див. мал. 1).

Під час вивчення СК1томограм у наведених пацієнтів та1
кож виявлено усі ознаки синуїту, а в остіомеатальних комплек1
сах аномалій, які могли б спричинити анатомічну блокаду
співусть зазначених пазух, не виявлено. Самі співустя розціне1
но як частково блоковані або частково функціонуючі (мал. 3).

Мал. 2. СК&томограми у пацієнтів з ГРС і співустям (вказане стрілкою)

Мал. 3. СК&томограми у пацієнтів з гострим РС і частково функціонуючим співустям (вказане стрілкою)
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Таким чином, за результатами клініко1радіологічного
обстеження хворим 21ї групи встановлювали діагноз: гос1
трий післявірусний риносинуїт середнього ступеня тяж1
кості. Стан співусть – частково функціонуючі.

Усім пацієнтам цієї групи призначали лікування, що
включало базову медикаментозну терапію рослинним секре1
толітиком Синупрет. Проте з урахуванням виявлених змін у
функціонуванні співусть лікування було доповнене систем1
ним деконгестантом згідно з інструкцією по використанню.
Обґрунтуванням для додаткового призначення системного
деконгестанта була гіпотеза, що часткова блокада співусть
виникала як наслідок прогресуючого запального набряку
слизової оболонки, що вимагало додаткового протинабряко1
вого впливу.

Через 3 дні лікування клінічно спостерігали значну рег1
ресію суб’єктивних і об’єктивних ознак порівняно з почат1
ком лікування. Хворі скаржились головним чином на не1
приємні відчуття у половині обличчя, що відповідала ло1
калізації синуїту, закладання і виділення з носа. Під час ен1
доскопічного огляду спостерігали помірні реактивні явища
(набряк і гіперемія слизової оболонки) з наявністю незнач1
ної кількості виділень як у носі, так і у середньому носовому
ході. Призначене лікування тривало. На 71й день за відсут1
ності скарг за результатами клініко1ендоскопічної оцінки
виявлено незначний набряк, гіперемію та прожилки слизу на
слизовій оболонці у середніх носових ходах відповідно до
локалізації синуїту. На цьому етапі деконгестант відміняли і
продовжували монотерапію Синупретом. На 101й день ре1
зультати лікування розцінювали як одужання.

У 31ю групу увійшли 7 (15,2%) хворих, які скаржилися
на виражений головний біль та біль у проекції пазух інтен1
сивністю 3–4 бали. Інтенсивність назальних симптомів
(гіперемія, набряк слизової оболонки, наявність слизово1
гнійних виділень) відповідала 3–4 балам. Суб’єктивна
оцінка пацієнтами тяжкості свого стану за допомогою візу1
ально1аналогової шкали складала 8–10 см і відповідала тяж1
кому ступеню (див. мал. 1).

На СК1томограмах у пацієнтів 31ї групи констатували
усі ознаки синуїту, а стан співусть розцінювали як повністю
блоковані або нефункціонуючі. Анатомічних аномалій носо1
вої порожнини, які могли б спричинити анатомічну блокаду
співусть зазначених пазух, не виявлено (мал. 4).

Таким чином, за результатами клініко1радіологічного
обстеження пацієнтам 31ї групи встановлено діагноз: гос1
трий післявірусний (бактеріальний) риносинуїт тяжкого
ступеня. Стан співусть – нефункціонуючі.

Усім хворим цієї групи призначали лікування, що вклю1
чало базову медикаментозну терапію рослинним секре1
толітиком Синупрет. Проте з урахуванням виявлених змін
лікування теж було доповнене системним деконгестантом, а
також захищеним бета1лактамним антибіотиком, згідно з
інструкцією по застосуванню. Обґрунтуванням для додатко1
вого призначення системного деконгестанта та антибіотика
були дані щодо повної блокади співусть правого остіомеа1
тального комплексу (ОМК) і наявність слизово1гнійних
виділень, що розцінено як наслідок прогресуючого бак1
теріального запалення слизової оболонки пазух.

На 31й день лікування клінічно спостерігалась позитив1
на динаміка суб’єктивних і об’єктивних проявів. На цьому
фоні спостерігали значне збільшення кількості патологічних
виділень з носа, які із слизово1гнійних набували слизового
характеру. Під час ендоскопічного огляду виявляли помірні
явища запалення (набряк і гіперемію слизової оболонки) у
носових ходах, а також значну кількість слизових виділень у
середньому носовому ході відповідно до локалізації синуїту,
у носі та на задній стінці глотки. На нашу думку, значне
збільшення кількості виділень свідчило про відновлення

функції співустя. Призначене лікування тривало. На 71й
день зберігались скарги на закладання носа і незначну
кількість прозорих серозних виділень з носових ходів. При
клініко1ендоскопічному огляді спостерігали незначний на1
бряк, залишкову гіперемію та прожилки слизу на слизовій
оболонці середнього носового ходу на стороні локалізації за1
пального процесу. На цьому етапі приймали рішення щодо
відміни деконгестанту і антибактеріального препарату та
продовжували монотерапію Синупретом. На 101й день ре1
зультати лікування розцінювали як одужання.

Таким чином, у пацієнтів 11ї групи на початку лікування
спостерігали виражену симптоматику риніту (закладання,
рясні виділення з носа, реактивні явища в носі) і в меншому
ступені синуїту (біль голови і в проекції пазухи, незначні ре1
активні явища і виділення в середньому носовому ході), що
характеризує процес як гострий вірусний риносинуїт.
Дослідження стану співусть навколоносових пазух виявило
їхню повну функціональну спроможність.

Мал. 4. СК&томограми у пацієнтів з гострим РС 
та повною блокадою співустя (вказане стрілкою)
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У пацієнтів 21ї та 31ї груп також констатували виражену
симптоматику риніту: закладання, рясні виділення з носа,
реактивні явища в носі. Проте суттєвою відмінністю від 11ї
групи і спільною ознакою для пацієнтів цих груп була на1
явність досить виражених реактивних явищ у середньому
носовому ході. Під час дослідження ОМК виявили часткову
або повну блокаду співусть навколоносових пазух. Це
свідчило, на наш погляд, про перехід гострого вірусного РС
у післявірусний з ураженням конкретних пазух, про що
свідчить наявність спільного для хворих цих груп симптому
– відчуття важкості чи болю у проекції ураженої пазухи. 

За наявності зазначених симптомів основними і визна1
чальними симптомами, які дозволяють провести клінічну ди1
ференціальну діагностику є наступні: стан середньої тяжкості,
відсутність головного болю і наявність виділень у середньому
носовому ході у хворих з частковою блокадою співустя. При
повній його блокаді характерним є тяжкий стан пацієнта, на1
явність вираженого головного болю з відсутністю виділень в
середньому ході. Наведені симптоми повністю корелюють з
даними СК1томограми і результатами оцінювання пацієнта1
ми свого стану за допомогою візуальної аналогової шкали.

Як видно з наведених вище даних, застосування базової
медикаментозної терапії засобом для лікування синуїтів –
рослинним секретолітиком Синупрет та її доповнення залеж1
но від функціональної спроможності співусть, як основної
ланки етіології та патогенезу ГРС, з урахуванням ступеня
тяжкості перебігу, довело високу ефективність. Використання
такої методології лікування зумовило значну регресію
суб’єктивної симптоматики і вираженого лікувального ефекту
вже на 31й день практично у всіх хворих. У пацієнтів з
функціонуючим співустям продовження монотерапії базовим
препаратом привело до повного їхнього одужання на 71й день.
У хворих 21ї та 31ї груп часткова або повна блокада співустя
була викликана, на наш погляд, глибокими запальними зміна1
ми слизової оболонки навколоносових пазух, оскільки жод1
них анатомічних аномалій будови ОМК, які могли б спричи1
нити таку блокаду, не було виявлено. З урахуванням зазначе1
них змін, базову терапію Синупретом відповідно доповнюва1
ли деконгестантами, антибактеріальними препаратами, що
допомогло одужати практично усім пацієнтів на 7–81й день.

Підводячи підсумки, можна сказати, що детальний
аналіз клінічних проявів, які безпосередньо пов’язані з

функціональною спроможністю співустя і повністю корелю1
ють з комп’ютерно1томографічними даними та тяжкістю пе1
ребігу захворювання, оціненого за допомогою ВАШ, дає
можливість диференційовано підійти до лікувальної такти1
ки з урахуванням індивідуальних особливостей перебігу. Та1
кий підхід має наступні переваги:

– базова терапія призначається препаратом, тропним до
слизової оболонки верхніх дихальних шляхів;

– корекція лікування проводиться з урахуванням одного
з основних факторів розвитку і перебігу риносинуїту –
функції співустя пазухи;

– використання незначної кількості препаратів дозволяє
уникнути поліпрагмазії з усіма її негативними наслідками;

– прийнятний комплаєнс разом з вираженим раннім
клінічним ефектом сприяє швидкому покращанню якості
життя і досягненню високої ефективності лікування.

ВИСНОВКИ
Таким чином, методика лікування пацієнтів з гостри1

ми формами риносинуїту залежно від функціонального
стану співусть пазух довела високу ефективність. Ком1
плексний вплив Синупрета на слизову оболонку порож1
нини носа і пазух сприяє швидкій регресії симптоматики і
покращанню стану хворих вже на 31й день лікування. У
хворих з функціонуючим співустям, що складають більше
половини – 54,3%, така терапія дає можливість досягти
клінічного одужання з використанням тільки монотерапії
Синупретом. З урахуванням більш виражених реактивних
явищ у слизовій оболонці в осіб з частковою чи повною
блокадою співустя терапія Синупретом повинна доповню1
ватися системними деконгестантами. Антибіотикотерапія
показана тільки у 15,2% хворих з повною блокадою
співусть пазух.

Запропонована тактика лікування з використанням ба1
зової монотерапії Синупретом та її корекція залежно від
функціональної спроможності співусть пазух забезпечує ви1
сокий терапевтичний ефект і зручність застосування, за1
побігає поліпрагмазії і нераціональній антибіотикотерапії.
Вона може успішно використовуватись не тільки отоларин1
гологами, а й лікарями першого контакту – спеціалістами за1
гальної практики–сімейної медицини, до яких, як правило,
звертаються такі пацієнти.

Острый риносинусит: 
выбор тактики фармакотерапии 
в зависимости от функционального состояния 
соустий околоносовых пазух
В.И. Попович, И.В. Кошель, П.Ф. Дудий

В статье представлен новый подход к лечению больных острым ри1
носинуситом (ОРС), основанный на оценке функции соустий око1
лоносовых пазух и связанной с ней клинико1эндоскопической симп1
томатики. Показана взаимосвязь функционального состояния соус1
тий с тяжестью основных клинико1эндоскопических проявлений.
Суть нового подхода заключается в назначении базовой медикамен1
тозной терапии препаратом с комплексным действием, тропным к
слизистой оболочке дыхательных путей, а коррекция лечения прово1
дится с учетом состояния одного из основных факторов развития и
течения заболевания – функции пазушных соустий. Монотерапия
базовым препаратом позволяет достичь полного излечения у всех
больных с функционирующим соустьем (54,3%). Для достижения
аналогичного результата пациенты с частично (30,4%) либо полно1
стью блокированным (15,2%) соустьем нуждаются в назначении до1
полнительной терапии системными деконгестантами и антибакте1
риальными препаратами. Отсутствие полипрагмазии вместе с ран1
ним клиническим эффектом способствует быстрому улучшению ка1
чества жизни и достижению высокой эффективности лечения.
Ключевые слова: острый риносинусит, околоносовые пазухи,
функция соустья.

Acute rinosinusitis: 
choice of pharmacotherapy tactics depending 
on the functional state 
of paranasal sinuses’ ostia
V.I. Popovych, І.V. KoshelI, P.F. Dudiy 

This paper presents a new approach to the treatment of acute rhinosi1
nusitis (ARS) based on the evaluation of the function of the paranasal
sinuses’ ostia and associated clinical and endoscopic picture. The rela1
tionship of the functional state of ostia with the severity of major clin1
ical and endoscopic manifestations has been shown. The new approach
is to prescribe basic drug therapy with a complex action, tropic to the
mucosa of the respiratory tract, and the correction of the treatment is
carried out taking into account the state of one of the major factors in
the development and course of the disease – the function of paranasal
sinuses’ ostia. Monotherapy with the basic drug allows to achieve com1
plete cure in all patients with a functioning ostium (54,3%). To achieve
a similar result, patients with partial (30,4%) or completely blocked
(15,2%) ostium need to receive additional treatment with antibiotics
and systemic decongestants. Lack of polyphar1macy with early clinical
effect contributes to the rapid improvement of the quality of life and
allows to achieve high efficiency of treatment.

Key words: acute rhinosinusitis, nasal sinuses, function of an ostium.
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