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ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГІЯ

НА ПІДСТАВІ ДОСВІДУ

Згідно з сучасними критеріями РС –  
це будь-яке запалення слизової обо-
лонки носової порожнини та навколо-
носових пазух, яке характеризується 
двома чи більше симптомами, а саме 
назальною обструкцією чи виділен-
нями з носа, які можуть супроводжува-
тися головним болем, відчуттям тиску 
і болем в ділянці обличчя, зниженням 
нюху або його відсутністю на тлі ін-
токсикації [1, 6].

РС широко поширені серед людської 
популяції, проте відомості про частоту 
зустрічальності цієї нозології в різ-
них літературних джерелах викладені 
вельми суперечливо, що зумовлюється 
відсутністю єдиного лікарського під-
ходу до критеріїв діагностики. Однак 
слід зазначити, що, виходячи з думки 
більшості авторів, різноманітними 
формами РС страждають приблизно 
15% дорослого населення земної кулі, 
з більш високою частотою захворюва-
ності серед дитячого населення. При-
чому РС в країнах Європи щорічно 
діагностуються у кожного сьомого до-
рослого пацієнта [7, 8].

Враховуючи тенденції активної вну-
трішньої міграції населення України, 
звертає на себе увагу зростання частоти 
звернення пацієнтів за медичною допо-
могою до спеціалістів терапевтичного 
та оториноларингологічного профілю 
з приводу ускладненого перебігу ГРВІ. 
І, незважаючи на суттєві успіхи вітчиз-
няної клінічної медицини, проблеми 
діагностики, лікування і попередження 
розвитку РС залишаються вельми акту-
альними й донині.

Беручи ж до уваги те, що на протязі 
останніх десятиріч частота захворюва-
ності на РС зросла більш ніж у 2 рази, 
не слід забувати, що це захворювання 
призводить до суттєвого погіршення 
якості життя пацієнта. Остання, напри-
клад, є нижчою, ніж у осіб з хронічним 
обструктивним захворюванням ле-
гень чи ішемічною хворобою серця. Тим 
більш, що у 25% хворих відзначаються 
ознаки депресивних станів, і, як пра-
вило, зниження соціальної активності 
і втрата працездатності [1, 6].

Відповідно до європейських рекомен-
дацій з риносинуситу (European position 
paper on rhinosinusitis and nasal polips, 
EPOS) 2012 року, гострий РС поділяють 
на вірусний (звичайна «застуда») з три-
валістю симптомів не більш 10 днів, 
поствірусний, який характеризується 
посиленням симптомів після 5 днів чи 
збереженням симптомів після 10 днів, 
але з загальною тривалістю менше 
12 тижнів, та гострий бактеріальний, 
який протікає більш тяжко –  з лихо-
манкою понад 38 0С, вираженим болем 
в ділянці обличчя і наявністю гній-
ного секрету в носовій порожнині [3]. 
Тяжкість РС за рекомендаціями EPOS 
2012 року пропонується визначати, 
беручи за основу суб’єктивну оцінку 
пацієнтом інтенсивності основних 
симптомів захворювання (закладеності 
носа, виділень з носа, болю в обличчі 
і зниженні нюху) за допомогою візу-
альної аналогової шкали. З цією метою 
пацієнта просять вказати інтенсивність 
кожного із симптомів на десятисан-
тиметровому відрізку, де 0 відповідає 

відсутності скарг, а 10 –  їх максималь-
ній інтенсивності. При цьому градація 
0-3 бали характеризує легкий перебіг 
РС, більше 3-7 –  середньотяжкий, 
а більше 7-10 –  тяжкий перебіг захво-
рювання [5].

Локалізація патологічного процесу 
при РС різна. Виділяють моносинусит 
(гайморит, фронтит, етмоїдит, сфено-
їдит), гемісинусит (одностороннє ура-
ження усіх пазух), полісинусит (вража-
ються декілька пазух), а також пансину-
сит (втягнення в патологічний процес 
усіх навколоносових синусів). Причому 
найчастіше для гострої респіраторної 
вірусної інфекції характерним є ура-
ження одразу декількох носових пазух, 
у той час як моносинусит є наслідком 
хронічного запалення [1].

Етіопатогенез гострого РС переважно 
зумовлений риногенним інфікуванням 
навколоносових пазух через природні 
співустя, через які відбувається аера-
ція та дренування [1, 2]. Як свідчить 
статистика, вірусна інфекція –  най-
частіша причина усіх синуситів та РС. 
Зазначимо, що респіраторні віруси дуже 
контагіозні, причому більше за інших 
вразливі діти, літні люди та люди зі зни-
женою імунною відповіддю. Викликати 
запалення навколоносових пазух у змозі 
практично усі відомі типи респіраторних 
вірусів, але частіше за все збудниками є 
риновіруси, віруси грипу чи парагрипу, ко-
ронавіруси, респіраторно-синцитіальні ві-
руси, аденовіруси чи ентеровіруси. Однак 
не слід скидати з рахунків вплив таких 
вірусів, як віруси простого герпесу, цито-
мегаловірус, вірус Епштейн-Барр, вірус 
Коксакі. У 90% випадків захворювання 
на вірусний РС відбувається ураження 
навколоносових пазух і тільки у 5-10% 
пацієнтів первинна вірусна інфекція 
плавно перетікає в бактеріальну суперін-
фекцію, яка вимагає вагомого антибакте-
ріального лікування.

Вірусний РС розвивається через 
1-5 днів після інфікування. До симп-
томів захворювання відносять рясні 
слизові виділення, закладеність носа, 
порушення нюху, головний біль з ір-
радіацією у скроневу, надбрівну чи 
потиличну область, постійне покаш-
лювання, лихоманку, слабкість. Поряд 
із симптомами гострого вірусного РС 
у хворого з’являються і клінічні ознаки 
інших респіраторних запальних про-
цесів –  фарингіту, ларингіту, тонзиліту 
або бронхіту.

Запальний процес у дихальних шля-
хах при РС реалізується за рахунок імун-
них процесів з участю системного іму-
нітету та локальних механізмів захисту. 
Сприятливими умовами для розвитку 
РС є зниження місцевого та загального 
імунітету, яке пов’язане із погіршен-
ням екологічної обстановки, а також 
зростання кількості антибіотикорезис-
тентних штамів мікроорганізмів.

При оцінці імунного статусу хворих 
на РС має місце зменшення вмісту 
у крові лімфоцитів з фенотипом CD3+, 
CD4+ та CD16+, на тлі зростання 
CD25+ та CD19+-клітин. Лімфоцити 
проявляють підвищену спонтанну про-
ліферативну активність та зменшення 
активності, індукованої фітогемаглю-
тиніном (ФГА). У хворих на хронічну 

форму вірусного РС рівень В-лімфоци-
тів у периферичній крові не виходить 
за межі норми, тоді як загальна кіль-
кість Т-лімфоцитів (CD3+) має тенден-
цію до зростання, однак залишається 
на верхній межі норми, а також визна-
чається зменшення сироваткового IgА 
та зростання IgМ у крові.

Одним з найбільш важливих показ-
ників імунітету в патогенезі інфекцій-
них та запальних процесів є надмірне 
збільшення кількості циркулюючих 
імунних комплексів (ЦІК) у сироватці 
крові. При гострих вірусних інфекціях 
концентрація ЦІК у сироватці крові 
у період виражених клінічних проявів 
може перевищувати фізіологічне зна-
чення в 2-3 рази, що спостерігається 
у хворих на РС. У пацієнтів з РС на тлі 
зростання загальної концентрації ЦІК 
молекулярний склад імунних комп-
лексів достовірно від норми не відріз-
няється. Збільшена концентрація ЦІК 
у сироватці крові хворих на РС збері-
гається і в періоді ранньої реконвалес-
ценції після вірусної інфекції. Врахову-
ючи, що утворення ЦІК є фазою нор-
мальної імунної відповіді на антигени, 
а більшість антигенів, зокрема вірусних, 
вилучаються макрофагами після взає-
модії їх з антитілами, тобто після утво-
рення ЦІК. Фагоцитарна активність 
нейтрофілів у хворих на РС знаходиться 
на нижній межі норми, хоча спостері-
гається зниження їх функціональної 
спроможності.

Імунна відповідь у пацієнтів з РС реа-
лізується завдяки синтезу прозапальних 
цитокінів, від рівня яких залежить актив-
ність запального процесу. Доведено, що 
при вірусному РС формується Th1-тип 
імунної відповіді, при якому збільшується 
вміст γ-ІFN та трансформуючий фак-
тор росту, тоді як при поліпозній формі 
РС превалює Th2-тип імунної відповіді 
(алергічний). При цьому «пускові» агенти 
(віруси, бактерії та ін.) вже еліміновані, 
а запалення може перебігати з аутоімун-
ною реакцією, що необхідно враховувати 
в лікувальній тактиці РС, особливо їх 
хронічних форм.

До цього часу величезною проблемою 
клінічної практики є диференціювання 
вірусного та бактеріального РС. Відсут-
ність патологічних змін у порожнині 
носа не виключає ураження навколоно-
сових пазух; у цих випадках діагностика 
ґрунтується на даних рентгенографії 
і діагностичної пункції пазухи. Суттєво 
ускладнює диференційну діагностику 
той факт, що клінічні і рентген-ознаки 
тривалого вірусного РС і бактеріаль-
ного процесу в навколоносових пазухах 
у низці випадків схожі.

Проведення «етіотропної» лабора-
торної діагностики у щоденній прак-
тиці доволі тяжке. Проте у складних 
випадках найбільш доцільним є вико-
нання дослідження полімеразної лан-
цюгової реакції (ПЛР) РНК чи ДНК-ві-
русу з детекцією у режимі реального 
часу. Аналітична чутливість цього 
тесту становить 1,0 × 103 копій/мл. Пе-
реважно досліджується мазок, взятий 
із зіва і носа, аспірат з носа, мокрота. 
Результат дослідження можливо от-
римати через 2 робочих дні. Не можна 
не зазначити, що чутливість ПЛР 

значно перевищує таку у мікробіологіч-
них та імунологічних методів, а прин-
цип методу дає можливість діагнос-
тувати наявність інфекції зі значною 
антигенною мінливістю. При викорис-
танні технології ПЛР специфічність 
тесту для всіх вірусних і більшості бак-
теріальних інфекцій досягає 100% [4].

Існують проблемні аспекти і у виборі 
тактики лікування хворих на РС. На те-
перішній час у лікуванні РС використо-
вують консервативні методи –  декон-
гестанти, десенсибілізуючі та секрето-
літичні препарати, фізіотерапевтичні 
методи. Досить часто лікування РС 
починають з використання судинозву-
жувальних крапель, що дає можливість 
швидко усунути набряк слизової обо-
лонки порожнини носа та відновити 
дренаж навколоносових пазух. Але 
тривале та безконтрольне застосування 
цих крапель може спричинити розвиток 
медикаментозного риніту, а у дітей –  
отруєння назальними деконгестан-
тами. Водночас у перші дні захворю-
вання спостерігається гіпердіагностика 
бактеріального РС з необґрунтованим 
призначенням антибіотиків широкого 
спектра дії, що приводить до селекції 
антибіотикорезистентності.

Накопичений значний вітчизняний 
та зарубіжний досвід свідчить про не-
ефективність хірургічного лікування РС, 
оскільки дуже часто виникають реци-
дивні форми запального процесу у навко-
лоносових пазухах. З іншого боку, збіль-
шення випадків виникнення рецидивів РС 
можна зв’язати знову ж таки з тим самим 
неаргументованим застосуванням анти-
бактеріальних засобів, яке сприяє фор-
муванню полірезистентних штамів мікро-
організмів, а також пригніченню клітин-
них та гуморальних факторів імунітету. 
При цьому патологічні зміни нормаль-
ної гістологічної структури миготли-
вого епітелію навколоносових пазух, 
які розвиваються внаслідок тривалого 
хронічного запалення, безпосередньо 
викликають порушення фізіологіч-
ної функції пазух. Саме тому означені 
трансформації епітеліальної тканини 
не відповідають на консервативне лі-
кування та потребують радикального 
хірургічного втручання. Однак вважа-
ється, що після хірургічного втручання 
не відбувається повної ерадикації збуд-
ника або виникає повторна контаміна-
ція ранової поверхні та слизової обо-
лонки ЛОР-органів. Тому раціональна 
антибактеріальна терапія є запорукою 
адекватного лікування запального про-
цесу та не дозволяє розвинутися хро-
нізації патологічного процесу у навко-
лоносових пазухах. Проте на сьогодні 
доведено існування стійких до анти-
мікробного та хірургічного лікування 
РС із наявністю внутрішньоклітинного 
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персистування Staphylococcus aureus. 
Водночас чутливість до природних 
антисептиків –  хлорфіліпту та екте-
рициду –  становить лише 10-12%, що 
свідчить про неефективність застосу-
вання цих препаратів в якості антибак-
теріальних засобів при РС. Спираю-
чись на усе вищевказане, ми наполег-
ливо зазначаємо, що до використання 
системної антибіотикотерапії РС слід 
підходити особливо виважено і з розу-
мінням наслідків.

Останнім часом в терапії вірусних 
інфекцій, особливо за наявності дисбіо-
тичних розладів, застосовують енте-
росорбцію (активоване вугілля, енте-
росгель). Використання ентеросорбції 
в комплексній терапії сприяє усуненню 
або послаблює токсикоалергічні реак-
ції, зменшує метаболічне навантаження 
на органи екскреції та детоксикації, 
відновлює цілісність та коригує про-
никливість слизових оболонок. Висока 
ефективність застосування кремнезем-
них детоксикантів при запальних за-
хворюваннях пов’язана з адсорбцією 
середньомолекулярних токсичних ме-
таболітів, а також позитивним впливом 
на клітинний та гуморальний імунітет.

Для місцевого лікування застосову-
ють антибактеріальні, антисептичні 
та дезінфікуючі препарати. Для змен-
шення патологічного процесу при РС 
використовують іригаційні процедури 
(носове зрошення, ванночки навколо-
носових пазух тощо). Найбільш ефек-
тивним є назальний душ, який є менш 
«травматичним» та більш фізіологіч-
ним. Для цієї процедури запропоновано 
використання препаратів з морської 
води.

Противірусна терапія гострих РС 
також має низку обмежень і аспектів, які 
ускладнюють вибір препарату. Врахову-
ючи наявність вірусних інфекцій як три-
герних механізмів в розвитку гострих 
і хронічних запальних захворювань по-
рожнини носа і навколоносових пазух, 
в комплексному лікуванні РС є перспек-
тивним призначення інтерферонів. Пре-
парати інтерферонів (наприклад, реком-
бінантний інтерферон-α –  Лаферобіон) 
надають не лише противірусну дію, а й 
мають імуностимулюючі та антипро-
ліферативні властивості. Особливістю 
застосування імунотропних препаратів 
при РС є доцільність їх місцевого ви-
користання, що зумовлено перш за все 
наявністю місцевого імунодефіциту. 
Встановлено ефективність препаратів 
інтерферонів в лікуванні герпетичного 
ураження ЛОР-органів.

Що стосується ендогенних інтерфе-
роногенів, то слід зауважити, що про-
блемами можуть бути суттєве зниження 
ефективності терапії, яка проводиться, 
у випадку пізнього початку прийому 
препарату, наявність вікових обмежень, 
вузька специфічність, інколи токсич-
ність, зниження ефективності низки 
лікарських засобів внаслідок зростання 
резистентності, відсутність стійкої до-
казової бази по цілій низці препара-
тів, низька комплаєнтність пацієнтів. 
Окрім того, при призначенні індукторів 
ендогенного інтерферону слід врахову-
вати, що у хворих на ГРВІ у розпал за-
хворювання концентрація інтерферонів 
у сироватці крові і так суттєво підвищу-
ється, оскільки сам вірус є потужним 
інтерфероногеном, а додаткова штучна 
стимуляція вироблення інтерферонів 

загрожує зривом компенсаторних мож-
ливостей імунної системи пацієнта 
[1, 2]. З іншої сторони розвиваються 
пірогенні та алергічні реакції, а також 
можуть виникнути підвищена стомлю-
ваність та тромбоцитопенія.

Враховуючи порушення системного 
та місцевого імунітету в патогенезі РС, 
у теперішній час призначають іму-
номодулюючі препарати в комплексі 
як хірургічного, так і консерватив-
ного лікування. Імунозамісна терапія 

цитокінами є новим шляхом розвитку 
імунофармакології. У сучасних умовах 
застосовують такі препарати цитокінів, 
як беталейкін (IL-1) та ронколейкін 
(IL-2). Ронколейкін –  рекомбінант-
ний дріжджовий IL-2 людини. Цей 
препарат застосовують як у сполученні 
з хірургічним лікуванням, так і в яко-
сті монотерапії. Введення ронколей-
кіну на поверхню слизової оболонки 
навколоносових пазух не викликає 
пригнічення рухливості миготливого 

епітелію, а навпаки сприяє нормаліза-
ції клітинного складу носового секрету. 
Водночас місцеве застосування рон-
колейкіну стимулює імунну систему 
в осередку запалення через активацію 
імунної відповіді та сприяє елімінації 
патогену із завершенням реакції запа-
лення. Однак навіть при місцевому вве-
денні ронколейкіну може розвинуться 
системна реакція у вигляді підвищення 
температури тіла до фебрильних цифр.

Для відновлення носового дихання 
у хворих на РС, особливо з затяжним 
перебігом, використовують імунофан 
у вигляді ін`єкцій під слизову оболонку 
середнього носового ходу, який вводять 
по 0,7-0,8 мл протягом 3 днів поспіль. 
Імунофан інгібує розпад фосфоліпідів, 
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зменшує продукцію прозапальних ци-
токінів, а також посилює реакції фаго-
цитозу та відновлює клітинний і гумо-
ральний імунітет.

Останнім часом було розроблено 
новий напрямок лікування РС з ви-
користанням пробіотиків, що мають 
імуномоделюючі властивості. На сьо-
годні доведено, що пробіотична тера-
пія спрямована не лише на корекцію 
дисбіотичних порушень, але й пози-
тивно впливає на фізіологічні функції 
біохімічних реакцій, психоемоційний 
стан людини, нівелює побічні ефекти 
фармакотерапії, крім того, має високий 
ступінь безпеки при їх застосуванні, 
а також імуномодуляцію. Однак необ-
хідно відмітити, що більшість пробіо-
тичних препаратів не мають антивіру-
сних властивостей. Одним з перспек-
тивних винятків на теперішній час є 
пробіотик Субалін, що має противіру-
сну, антибактеріальну та імуномодулю-
ючу дію. Механізм антибактеріальної 

дії Субаліну зумовлений продукцією 
Baccilus subtilіs антибактеріальних 
речовин специфічної активності 
щодо грампозитивних та грамнега-
тивних мікроорганізмів, тоді як ріст 
нормальної мікрофлори організму 
не пригнічується. Найбільше вплив 
Субаліну відмічено на бактерії роду 
Staphylococcus –  S. aureus (78,4%), 
S. epidermidis (84,6%), S. haemolyticus 
(75,3%), S. saprophyticus (92,2%). Також 
відзначається висока чутливість бак-
терій роду Enterobacteriacae –  E. coli 
(77,5%), E. aerogenes (63,2%) –  та гри-
бів роду Сandida (75,4%) [11].

Антивірусний ефект Субаліну зумов-
лений унікальною здатністю продукту 
до синтезу інтерферону та стимуляцією 
місцевого (мукозального) імунітету. 
Важливою особливістю Субаліну є його 
здатність не лише продукувати екзо-
генний інтерферон, але й індукувати 
ендогенний. В результаті багаторічних 
досліджень встановлено, що ІФН-α2 

синтезується Вacіllus subtillis в процесі 
презентації антигену Тh0-лімфоцитам 
та індукує експресію специфічного 
рецептора IL-12, який стимулює ре-
цептор IL-18 на Т-лімфоцитах, що 
необхідно для розвитку Th1-імунної 
відповіді, а також активує макрофаги 
для цитолізу. Також доведено здат-
ність Субаліну активувати проліфе-
рацію CD4+ Т-клітин, макрофагів 
та NK-клітин.

Окрім усього вищеперерахованого 
в терапії вірусних РС обов’язково слід 
зважати на рівні доказовості, рівні ре-
комендацій та значущість лікарських 
засобів, рекомендованих до призна-
чення хворим вірусним РС EPOS 2012 
року (табл.) [2, 3].

Виходячи з вищезазначеного, про-
блема лікування хворих на гострий 
вірусний РС досі є надзвичайно акту-
альною, що зумовлено в рівній мірі 
як кількістю пацієнтів, складністю вста-
новлення діагнозу, так і призначенням 

адекватної і своєчасної етіопатогене-
тичної терапії. Однак сучасні напрямки 
досліджень у вітчизняній науці дозволя-
ють з оптимізмом дивитися у майбутнє, 
із впевненістю, що розробка чітких ліку-
вально-діагностичних критеріїв аж ніяк 
не змусить на себе чекати.
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Таблиця. Рівень доказовості рекомендацій з лікування вірусного РС у дорослих (EPOS, 2012)

Терапія Рівень доказовості Рівень рекомендацій Значущість

Топічні глюкокортикостероїди (ГКС) (інтраназальні ГКС) Іа А Так, в основному при поствірусному 
алергічному РС

Промивання носа фізіологічним розчином Іа А Так

Антигістамінній препарат + деконгестант Іа А Так

Іпратропія бромід Іа А Так

Пробіотики Іа А Для профілактики

Фітопрепарати, ацетилсаліцилова кислота, нестероїдні 
протизапальні препарати, парацетамол

Іb
(1 дослідження) А Так, при вірусному і поствірусному 

гострому РС

Парові інгаляції Іа (–) –  неефективно А (–) –  
не використовувати Ні

Деконгенстанти (монотерапія), муколітики Немає даних D Ні
ЗУ
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*  Я добровольно передаю указанные в анкете персональные данные ООО «Медична газета 
«Здоров’я України 21 сторіччя». Также даю согласие на их использование для получения 
от компаний (ее связанных лиц, коммерческих партнеров) изданий, информационных 
материалов, рекламных предложений, а также на включение моих персональных 
данных в базу данных компании, неограниченное во времени хранение данных.

Подпись   ______________________________________

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
*Наклад із 15.08.2014 і 5000 електронних адрес (дата держреєстрації від 02.01.2012) .




