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РЕЗЮМЕ
Острый риносинусит (ОРС) — распространенное заболевание у детей, чаще всего возникающее при респираторных вирусных инфек-
циях верхних дыхательных путей. Однако продолжительность заболевания более 7–10 дней может указывать на бактериальную ин-
фекцию, что требует изменений подходов к лечению синусита. Любой локальный процесс, препятствующий нормальному дренажу 
пазухи, например воспаление, предрасполагает к развитию инфекции. Точная диагностика ОРС затруднена вследствие совпадения 
клинических проявлений с симптомами других распространенных заболеваний, сильной зависимости от субъективного представления 
родителей о симптомах и трудностей, связанных с физикальным обследованием ребенка. Анамнез, характер симптомов и их продол-
жительность служат основанием для установления клинического диагноза. В большинстве случаев ОРС купируется самостоятельно, 
и при неосложненном течении лечение антибиотиками не показано. Интраназальные стероиды, ирригационная терапия, деконгестанты 
и муколитики используют в качестве вспомогательной терапии. Однако данные, подтверждающие эффективность этих вспомогатель-
ных методов лечения у детей, скудны, и строгой официальной рекомендации по их использованию нет.
В настоящей работе рассмотрены основные вопросы диагностики и ведения пациентов с ОРС в практике педиатра.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: острый риносинусит, ОРС, дети, диагностика, лечение, деконгестанты, ацетилцистеин, туаминогептана сульфат.
ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Колосова Н.Г., Шаталина С.И. Подходы к ведению ребенка с острым риносинуситом: взгляд педиатра. РМЖ. 
Медицинское обозрение. 2023;7(8):537–542. DOI: 10.32364/2587-6821-2023-7-8-11.

Management approach to acute rhinosinusitis: a pediatrician's 
perspective

N.G. Kolosova1, S.I. Shatalina1,2

1I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, 
  Russian Federation
2Research Clinical Institute of Childhood, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Acute rhinosinusitis (ARS) is common in children and most often occurs in upper respirato-ry tract infections. Meanwhile, a disease duration 
of more than 7–10 days suggests a bacterial infec-tion and requires a change in the treatment approach to sinusitis. Any local condition 
preventing normal sinus drainage (i.e., inflammation) predisposes the patient to infection. ARS diagnosis is difficult because of the overlap 
between its clinical manifestations and symptoms of other common diseases, strong dependence on the subjective perception of symptoms 
by parents, and difficulties in physical examination of the child. The disease history, nature of symptoms, and duration are the basis for 
establishing a clinical diagnosis. In most patients, ARS resolves spontaneously, and in an uncomplicated course, antibiotics are not indicated. 
Intranasal steroids, irrigations, decongestants, and mucolytics are used as adjuvant therapy. However, data supporting the efficacy of these 
adju-vant therapies in children are scarce, and no strong formal recommendations on their use are avail-able. This paper discusses the key 
issues of ARS diagnosis and management in pediatric practice.
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ВВедение
Риносинусит часто встречается как в педиатрической, 

так и в оториноларингологической практике. Ринит — вос-
паление слизистой оболочки носа, синусит — воспаление 
слизистой оболочки околоносовых пазух. Риносинусит — 
более точный термин, поскольку синуситу почти всегда 
предшествуют симптомы ринита или они развиваются од-
новременно [1]. Проведенные исследования показывают, 
что даже при легком рините практически всегда в воспали-

тельный процесс в разной степени вовлекаются околоно-
совые пазухи. Риносинусит классифицируют по продолжи-
тельности симптомов: острый (до 3 мес.) или хронический 
(более 3 мес.) [2].

Острый риносинусит (ОРС) у детей диагностируют 
клинически по симптомам и продолжительности заболе-
вания, чаще всего в связи с вирусной инфекцией верхних 
дыхательных путей. Для диагностики достаточно сочетания 
двух или более из следующих симптомов: обесцвеченные 
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выделения из  носа, назальная обструкция (заложенность) 
и кашель; продолжительность заболевания, как  правило, 
составляет 12 нед. или менее1 [1, 3]. Для рецидивирующего 
ОРС характерны частые эпизоды заболевания с полным ис-
чезновением симптомов в промежутке между ними. Точная 
диагностика затруднена из-за совпадения симптомов ОРС 
и других распространенных заболеваний, сильной зависи-
мости от  субъективных сообщений родителей о  симпто-
мах и  трудностей, связанных с  физикальным обследова-
нием ребенка.

Анатомические и физиологические особенности 
верхних дыхательных путей у детей
Существуют возрастные особенности поражения око-

лоносовых пазух. У детей в возрасте до 3 лет преобладает 
острое воспаление решетчатых пазух (до 80–90%), тогда 
как  в возрасте от  3 до 7 лет чаще встречается сочетан-
ное поражение решетчатых и верхнечелюстной пазух [4]. 
Это связано с  анатомо-физиологическими особенно-
стями строения и  развития околоносовых пазух ребен-
ка. Решетчатая и  верхнечелюстная пазухи развиваются 
на  3-м месяце беременности и  обычно сформированы 
к рождению, быстро растут и достигают размеров, как у 
взрослого человека, к  10 годам. Клиновидные пазухи, 
как  правило, заметны при  визуализации в  возрасте до  3 
лет, становятся аэрируемыми в  возрасте 5 лет и  полно-
стью развиваются к 12–14 годам. Лобные пазухи развива-
ются из передней решетчатой воздушной ячейки и пнев-
матизируются к  5–6 годам. Большинство околоносовых 
пазух достигает размера, как у взрослого человека, к 15 го-
дам, а  лобная пазуха развивается последней и  достигает 
окончательного размера к 19 годам [5].

Существует 6 анатомических дренажных путей 
из  пазух — по 3 с каждой стороны. Лобная пазуха со-
общается через  носолобный проток с полостью носа, 
задние решетчатые пазухи дренируются через  клино-
видно-решетчатую пазуху. Устье верхнечелюстной пазу-
хи расположено в  самой верхней части ее медиальной 
стенки, что  затрудняет гравитационный дренаж. Об-
струкция любого из  путей приводит к  синуситу в  соот-
ветствующей пазухе.

Слизистая оболочка носа и  околоносовых пазух со-
стоит из  секретирующих слизь бокаловидных клеток 
и  реснитчатого цилиндрического эпителия. Роль слизи, 
покрывающей слизистую оболочку, заключается в  том, 
чтобы улавливать пыль, раздражающие частицы и микро-
организмы. Отток слизи осуществляется за счет активно-
го мукоцилиарного транспорта, а  не самотеком. Назаль-
ный секрет производится клетками слизистой оболочки 
(бокаловидными и  эпителиальными), а  также включает 
сосудистый транссудат и  слезную жидкость. Гликопро-
теины слизи влияют на вязкость секрета, что при воспа-
лении приводит к угнетению мукоцилиарного клиренса 
и активизации бактериальной микробиоты. Мукоцили-
арное движение транспортирует слизь из  околоносовых 
пазух в носовую полость и глотку, где она проглатывается. 
Поверхность слизистой оболочки большого носа покры-
та слоем слизи, которая увлажняет проходящий через нее 
воздух и фильтрует воздушные частицы. В подслизистой 
оболочке носа в  результате воздействия определен-
ных раздражителей, таких как вредные вещества во вды-

1	 Острый синусит. Клинические рекомендации МЗ РФ. 2021. (Электронный ресурс.) URL: https://cr.minzdrav.gov.ru/schema/313_2#doc_b (дата обращения: 10.06.2023).

хаемом воздухе или  аллергические триггеры, а  также 
под  действием изменения температуры вдыхаемого воз-
духа сосудистые сплетения набухают, что и вызывает за-
ложенность носа [6, 7].

Патогенез ОРС
Ряд местных и  системных факторов предрасполагает 

к  развитию синусита. Любое состояние, препятствующее 
нормальному дренажу пазухи, способствует развитию ин-
фекции. Обструкция пути оттока пазухи может быть вы-
звана отеком слизистой оболочки (например, аллергиче-
ским ринитом, вирусной инфекцией) или механическим 
препятствием (например, полипом носа, инородным телом, 
анатомической аномалией) [6].

Патофизиология ОРС многофакторна и  включает 
взаимодействие вирусной инфекции, предрасполагаю-
щих состояний и  последующей воспалительной реакции 
слизистой оболочки носа и  околоносовых пазух. Среди 
возбудителей ОРС до 90% составляют вирусы, чаще все-
го риновирусы, коронавирусы, риносинтициальный вирус, 
вирусы гриппа и парагриппа [7]. С помощью различных ме-
ханизмов, таких как  повреждение эпителия и  активация 
цитокинов, вирусы инициируют воспалительные пути 
и  стимулируют парасимпатическую нервную систему, 
вызывая симптомы ОРС [8, 9]. Воспалительный процесс 
приводит к отеку и нагрубанию слизистой оболочки, экс-
травазации жидкости, продукции слизи и закупорке устья 
пазухи. Мукоцилиарный транспорт обычно перемещает 
слизь к естественным устьям пазух, а затем в полость носа 
и носоглотку. Это движение может быть нарушено и прер-
вано мукоцилиарной дисфункцией или воспалением сли-
зистой оболочки. Обструкция устьев препятствует нор-
мальной вентиляции и  дренированию пазух, что  может 
способствовать развитию бактериальной инфекции1 [3, 5].  
Состояния, которые могут предрасполагать к  развитию 
воспалительной реакции и усугублять ее, включают ринит 
(аллергический и  неаллергический), анатомические из-
менения (искривление носовой перегородки), сопутству-
ющие заболевания (муковисцидоз, иммунодефицит, хро-
нический риносинусит с носовыми полипами или без них) 
и факторы окружающей среды (курение, в т. ч. пассивное, 
посещение детского сада) [10].

Продолжительность вирусного ОРС не  превышает  
10 дней. При поствирусном ОРС симптомы нарастают по-
сле 5-го дня или  персистируют после 10-го дня болезни, 
но общая продолжительность заболевания составляет ме-
нее 12 нед. Временные критерии поствирусного ОРС схе-
матично представлены на рисунке 1 [1, 2, 7].

Острый риносинусит бактериальной этиологии (ОБРС) 
следует заподозрить при наличии не менее трех из следую-
щих признаков1 [5, 7]:

	– гнойные выделения (больше с  одной стороны) 
и гнойный секрет в полости носа;

	– отсутствует улучшение состояния пациента в  тече-
ние ≥10 дней;

	– выраженная боль в области лица (чаще одностороняя);
	– фебрильная лихорадка (>38 °С);
	– увеличение скорости оседания эритроцитов, повы-

шение концентрации С-реактивного белка, прокаль-
цитонина;
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	– «вторая волна» ОРС: симптомы полностью или  ча-
стично купируются в течение 3–4 дней, однако в те-
чение 10 дней от  момента появления первых сим-
птомов отмечается рецидив (лихорадка, ринорея, 
кашель);

	– перечисленные выше симптомы и  значительное 
нарушение общего состояния, сохраняющиеся 
в  течение 3–4 дней, что  угрожает развитием гной-
но-септических орбитальных или  внутричерепных 
осложнений.

Бактериальные возбудители обычно вызывают суперин-
фекцию. Среди возбудителей ОБРС наиболее часто встре-
чаются Streptococcus pneumoniaе, Haemophilus influenzaе 
и Moraxella catarrhalis [11]. До 5–10% вирусных инфекций 
верхних дыхательных путей у детей прогрессируют в ОБРС, 
при этом часть из них перерастает в хронический риноси-
нусит [12].

Для  понимания патогенеза ОБРС важно помнить, 
что  слизистая оболочка придаточных пазух носа являет-
ся продолжением слизистой оболочки носа и носоглотки. 
Любой процесс, поражающий слизистую оболочку носа, 
может также поражать слизистую оболочку придаточ-
ных пазух. Кроме того, слизистая оболочка носа колони-
зирована бактериями, и  исследования микробиома пазух 
показали разнообразную колонизацию здоровых при-
даточных пазух носа Firmicutes  spp., Proteobacteria  spp. 
и  Actinobacteria  spp. у  всех обследованных, Bacteroides  
spp. — у 83% и S. aureus — у 68% [13].

Диагностика ОРС
Клиническая диагностика играет основную роль в уста-

новлении диагноза ОРС. Для заболевания характерно, пре-
жде всего, острое развитие симптомов. Поскольку многие 
дети младшего возраста не  переносят назальную эндо-
скопию, клиницист часто не может провести полноценное 
физикальное обследование и  ему приходится полагаться 
в первую очередь на анамнез и ограниченное обследование 
для установления правильного диагноза [5, 10].

Физикальный осмотр у  детей заключается в  перед-
ней риноскопии для исследования среднего носового хода, 
нижних носовых раковин и  характера слизистой оболоч-
ки, а  также определения наличия или  отсутствия гнойно-
го отделяемого. Педиатр может провести такой осмотр 
с  помощью широкого мундштука отоскопа. При  осмотре 
полости рта могут быть обнаружены гнойные постназаль-

ные выделения, образование фолликулов на  задней стен-
ке глотки или гипертрофия миндалин1 [1].

Обычно нет необходимости в получении культуры воз-
будителя при неосложненном ОРС. Тем не менее посев мо-
жет быть полезен у пациентов, которые не ответили на тра-
диционное медикаментозное лечение в  течение 48–72 ч, 
у  пациентов с  ослабленным иммунитетом, при  наличии 
осложнений, а  также если у  ребенка наблюдается тяже-
лое течение заболевания1 [5, 7]. Дополнительные методы 
обследования, как  правило, требуются при  подозрении 
на бактериальную этиологию заболевания. Ведет пациента 
в этом случае педиатр совместно с оториноларингологом.

Диагноз ОРС в педиатрической практике обычно уста-
навливают на  основании клинических данных, нет не-
обходимости использовать визуализацию для  отличия 
ОБРС от  вирусной инфекции верхних дыхательных пу-
тей, поскольку достаточно определить тип клинических 
симптомов и их продолжительность. У пациентов с подо-
зрением на  осложнения, особенно на  поражения орбиты 
и  центральной нервной системы, современные клиниче-
ские рекомендации предлагают использовать компьютер-
ную или  магнитно-резонансную томографию с  контраст-
ным усилением1.

Лечение ОРС
Результаты многочисленных исследований показыва-

ют, что  в большинстве случаев неосложненный ОРС раз-
решается независимо от  того, используются антибиотики 
для лечения или нет1 [3, 14]. Основываясь на этих данных, 
врачи могут рекомендовать только симптоматическое ле-
чение при эпизодах неосложненного ОРС у детей. Возмож-
ный алгоритм ведения ребенка с ОРС педиатром представ-
лен на рисунке 2 [15].

Риносинусит легкого течения не  требует какого-то 
специфического лечения. Симптомы нетяжелых форм ОРС 
обычно носят локальный характер: затруднение носового 
дыхания, слизистые (реже — слизисто-гнойные) выделе-
ния из носа, нарушения обоняния, нерезкие лицевые боли 
в  области лба либо в  проекции верхнечелюстной пазухи, 
интоксикация отсутствует или выражена слабо, температу-
ра тела нормальная или субфебрильная1 [5, 10].

Диагноз ОБРС у детей устанавливают обычно на осно-
вании клинических данных о  назальных симптомах (вы-
деление из  носа, заложенность носа и  кашель) и их про-
должительности, если симптомы не  проходят в  течение  
10 дней или  ухудшаются после первоначального улучше-
ния. У  некоторых детей ОБРС возможен без  предшеству-
ющей ОРВИ, однако в  этом случае с  начала заболевания 
симптомы, как правило, более тяжелые (лихорадка, гной-
ная ринорея, лицевая боль)1 [11].

С учетом высокой склонности ОРС к спонтанному само-
разрешению и  возможностей современной фармакотера-
пии в большинстве случаев возможно эффективное лече-
ние в амбулаторных условиях под контролем врача общей 
практики (при легком течении заболевания) и/или врача- 
оториноларинголога. Лечение в  оториноларингологи-
ческом отделении стационара показано всем пациентам 
с тяжелым течением ОРС (в том числе с признаками орби-
тальных и  внутричерепных осложнений), а  также при  от-
сутствии положительной динамики на  фоне системной 
антибактериальной терапии в  течение 3–5 дней или  при 
прогрессивном ухудшении в любые сроки1.
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Viral infection

Усиление симптомов после 5-го дня болезни
Worsening of symptoms after day 5 of dis-ease

Продолжающиеся симптомы
после 10-го дня болезни / Persisting 

symptoms after day 10 of disease

Дни / Days Недели / Weeks
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Рис. 1. Временны́е критерии острого поствирусного рино-
синусита [7]
Fig. 1. Time criteria for acute viral rhinosinusitis [7]
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Антибактериальная терапия
Среди заболеваний, при которых назначают системные 

антибактериальные препараты, ОРС занимает 5-е место. 
Именно поэтому проблема адекватной противомикроб-
ной терапии при этой патологии не теряет своей актуаль-
ности. По  данным проведенных исследований, более 90% 
врачей амбулаторного звена назначают системные анти-
биотики при  симптомах ОРС. В  то  же время назначение 
системной антибактериальной терапии при  ОРС долж-
но быть строго обосновано [18].

Показания к  системной антибактериальной терапии 
при ОРС у детей1:

	� симптомы орбитальных и внутричерепных осложне-
ний ОРС;

	� три и более признаков ОБРС, к которым относят:
	– гнойные выделения из носа или выделения в течение 

≥3 дней только из одной половины носа любого ха-
рактера;

	– головная боль или  ощущение давления в  области 
лица в месте проекции верхнечелюстных или лобных 
пазух;

	– лихорадка ≥38,0 °C;
	– вторая волна заболевания (усиление выраженности 

симптомов ОРС после временного улучшения);
	– лейкоцитоз в  клиническом анализе крови 

(>15×109/л);
	� сопутствующий клинически подтвержденный имму-

нодефицит, генетические заболевания, обусловливающие 
несостоятельность системы мукоцилиарного транспорта 

(муковисцидоз, синдромы цилиарной дискинезии), неком-
пенсированный сахарный диабет 1 типа;

	� рецидивирующее течение заболевания (4 и  более 
диагностированных эпизода ОРС за последний год) в ана-
мнезе.

Симптоматическая терапия
У большинства пациентов с ОРС с первых дней забо-

левания применяют симптоматическую терапию (де-
конгестанты, муколитики, ирригационная терапия). 
Наиболее часто для  лечения ОРС применяют назальные 
деконгестанты, лечение которыми направлено на  вос-
становление проходимости полости носа и  соустьев 
околоносовых пазух [16]. Назальными деконгестанта-
ми (от congestion — закупорка, застой) называют груп-
пу препаратов, вызывающих вазоконстрикцию сосудов 
слизистой оболочки полости носа. Являясь α-адреноми-
метиками, назальные деконгестанты стимулируют адре-
нергические рецепторы гладкой мускулатуры сосудистой 
стенки с развитием обратимого спазма [8, 17]. Действие 
деконгестантов на клеточном уровне в основном обуслов-
лено активацией аденилатциклазы внутренней поверхно-
сти клеточной мембраны, повышением уровня внутри-
клеточного цАМФ и вхождением в клетку ионов кальция. 
Деконгестанты применяют для  лечения пациентов с  на-
зальной обструкцией строго по  назначению и  под кон-
тролем врача1. Продолжительность использования этих 
препаратов необходимо ограничить 5–7 днями в  связи 
с риском развития медикаментозного ринита.

Жалобы: лихорадка, затруднение носового дыхания, выделения из носа, кашель / Complaints: fever, nose breathing trouble, nasal discharge, cough

Симптоматическое лечение (деконгестанты, элиминационно-ирригационная и противовоспалительная терапия)
Symptomatic treatment (decongestants, elimination and irriga-tion therapy, anti-inflammatory therapy)

Исчезновение или уменьшение симптомов через 5 дней
Disappearance or reduction in symptoms after 5 days

Диагноз: острый назофарингит (ОРВИ)
Diagnosis: acute nasopharyngitis (common cold)

Продолжать симптоматическую терапию
Continue symptomatic therapy

Нет эффекта через 10 дней
No effect after 10 days

Продолжение лечения 7–14 дней
Continue treatment for 7-14 days

Сохранение симптомов через 14 дней
Persistence of symptoms after 14 days

Усиление симптомов через 5 дней либо сохранение симптомов через 10 дней
Increase in symptoms after 5 days or persistence of symptoms after 10 days

Диагноз: острый риносинусит
Acute rhinosinusitis

Умеренные проявления
Moderate manifestations

Топические стероиды*
Topical steroids*

Тяжелые проявления: лихорадка ≥38,5 ºС, гнойное 
отделяемое из носа, боль в лице, выраженная 

интоксикация / Severe manifestations: fever ≥38.5 ºС, 
purulent nasal discharge, facial pain, severe intoxication

Старт антибактериальной терапии и топические стероиды*
 Starting antibacterial therapy and topical steroids*

Эффект через 48 часов
 Effect after 48 hours

Нет эффекта через 48 часов
No effect after 48 hours

Консультация оториноларинголога, общий анализ крови, определение 
уровня С-реактивного белка, эндоскопическая и лучевая диагностика

Consulting with otorhinolaryngologist, complete blood count, 
C-reactive protein level, endoscopy, radiation diagnostics

Рекомендуется назначать антибактериальную терапию детям 
с иммунодефицитными состояниями или получающим 
иммуносупрессивные препараты / Antibiotics are recommended to prescribe 
in children with immunodeficiencies or those receiving immunosuppressants *Можно назначать детям с 12 лет / *Can be prescribed from the age of 12

Рис. 2. Алгоритм диагностики и подходов к лечению риносинусита [15]
Fig. 2. Diagnostic and treatment algorithm for rhinosinusitis [15]
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Для  лечения ОРС успешно применяют системные 
и местные муколитические препараты. Их применение по-
казано при  наличии густого, вязкого назального секрета. 
Муколитические средства, способствуя улучшению рео-
логических свойств слизи и разжижению вязкого секрета, 
облегчают его эвакуацию, восстанавливая работу мукоци-
лиарного транспорта1 [9].

Интраназальные глюкокортикостероиды (ИнГКС), ко-
торые в  последние годы широко используют в  комплекс-
ном лечении синуситов, можно назначать при  ОРС детям  
с  12 лет. Кроме того, на  сегодняшний день недостаточно 
данных, подтверждающих эффективность ИнГКС в терапии 
ОРС1 [5].

Симптоматическое лечение комбинированными 
препаратами
С учетом основных патогенетических механизмов раз-

вития ОРС наиболее перспективно лечение, направленное 
на  купирование основных проявлений воспаления слизи-
стой оболочки — отека и  экссудации. В  этой связи раци-
онально назначение комбинированных лекарственных 
средств, позволяющих одномоментно воздействовать 
на  несколько факторов патогенеза. Например, назальный 
спрей Ринофлуимуцил содержит два активных вещества: 
муколитик — ацетилцистеин и деконгестант — туаминогеп-
тана сульфат [9, 19]. В основе патогенетического действия 
ацетилцистеина лежит его способность разрывать дисуль-
фидные связи белковых компонентов слизи, за  счет чего 
улучшаются реологические свойства назального секрета, 
что  способствует улучшению работы МЦК и  облегчению 
носового дыхания благодаря эвакуации густой, вязкой 
слизи из  носа. Кроме того, ацетилцистеин обладает про-
тивовоспалительным и  антиоксидантным эффектами, 
ускоряя разрешение воспалительной реакции [20]. В  ис-
следовании F. Savran et al. [21] при изучении влияния аце-
тилцистеина на  слизистую оболочку полости носа про-
демонстрировано его противовоспалительное действие, 
выражающееся в снижении показателей общего оксидант-
ного статуса и  индекса окислительного стресса, а  также 
уровней интерлейкинов 1β , 6 и фактора некроза опухоли 
α. При  гистологическом исследовании установлено ста-
тистически значимое уменьшение гипертрофии подсли-
зистых желез слизистой оболочки на  фоне лечения аце-
тилцистеином. Взаимодействие сульфгидрильной группы 
N-ацетилцистеина с  белками клеток, нарушение окисли-
тельно-восстановительного баланса клеток отрицательно 
сказываются на их метаболизме, облегчая проникновение 
антибиотиков и  их воздействие на  микроорганизмы  [21]. 
Многие исследователи в своих работах указывают на спо-
собность ацетилцистеина подавлять жизнедеятель-
ность этиологически значимых бактерий, прежде всего 
S. pneumoniae и H. influenzaе, а также разрушать биоплен-
ки, что препятствует колонизации патогенными и транзи-
торными микроорганизмами эпителия слизистой оболочки 
носа, а  также формированию новых биопленок. Доказа-
но также уменьшение адгезивной активности S. pneumoniae 
и H. influenzaе, что препятствует бактериальному суперин-
фицированию [9]. Второй компонент препарата Ринофлуи-
муцил — туаминогептана сульфат — симпатомиметический 
амин, оказывающий местное сосудосуживающее действие, 
в  результате чего уменьшается отек слизистой оболочки 
носа и улучшается носовое дыхание [22]. Несмотря на то, 
что это вещество относят к деконгестантам короткого дей-

ствия (как нафазолин, тетризолин, фенилэфрин), его эф-
фективность сопоставима с  эффективностью препаратов 
среднего действия (ксилометазолин), что  подтверждено 
в  двойном слепом плацебо-контролируемом исследова-
нии, сравнивавшем деконгестативную активность туами-
ногептана и ксилометазолина [23].

Эффективность препарата Ринофлуимуцил продемон-
стрирована в ряде клинических исследований у взрослых 
и  детей. Использование спрея Ринофлуимуцил приво-
дило к  полному купированию симптомов заложенности 
носа, затруднения носового дыхания и выделений из носа 
к седьмым суткам лечения у большинства (67%) пациен-
тов, а  у каждого третьего пациента к  этому же времени 
симптомы были выражены незначительно и не ухудшали 
самочувствия [9]. Эффективность препарата Ринофлу-
имуцил в  лечении острого неосложненного ринита у  де-
тей была сопоставима с  назальным деконгестантом кси-
лометазолин [24]. Еще одним важным преимуществом 
препарата Ринофлуимуцил служит его форма выпуска 
в виде спрея, что позволяет надежно контролировать дозу 
вводимого лекарства и  обеспечивать равномерное рас-
пределение действующих компонентов препарата по всей 
слизистой оболочке носа.

В  заключение следует подчеркнуть, что  комбиниро-
ванное действие данной фармацевтической формулы 
за счет муколитического и сосудосуживающего эффектов 
обладает преимуществом в  местной терапии ОРС, в  осо-
бенности его вирусных и  поствирусных форм, сопрово-
ждающихся выделением густого, вязкого секрета. Преи-
муществом использования служит отсутствие системных 
побочных эффектов, характерных для назальных деконге-
стантов, и  бережное воздействие на  слизистую оболочку 
носа. Применение Ринофлуимуцила также показано при за-
тяжном рините на фоне ОРВИ в качестве средства, облег-
чающего носовое дыхание и предотвращающего развитие 
ОРС. Хороший профиль безопасности позволяет использо-
вать спрей Ринофлуимуцил как у взрослых пациентов, так 
и в педиатрической практике.
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