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Одной из приоритетных задач современной ото-
риноларингологии является реабилитация 
пациентов с острым риносинуситом (ОРС). Это 

широко распространенное заболевание, им страдают 
более 14% взрослых и детей [1]. Согласно российским 
клиническим рекомендациям «Принципы этиопатогене-
тической терапии острых синуситов» 2015 г., к острым 
риносинуситам относятся воспалительные заболевания 
слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух 
различной тяжести продолжительностью до четырех 
недель [2]. В обновленной версии Европейского докумен-
та по риносинуситам и носовым полипам (EP³OS-2012) 
ОРС подразделяется на вирусный, когда длительность 
сохранения симптомов заболевания менее 10 дней,
и поствирусный риносинусит  – усиление симптомов 
заболевания после 5-го дня или сохранение симптомов 
более 10 дней, но общей продолжительностью заболева-
ния менее 12 нед. [3]. Несмотря на внедрение передовых 
технологий диагностики и лечения, эпидемиологические 
показатели заболеваемости острым риносинуситом

у детей имеют тенденцию к росту [8]. Это подтверждается 
нашими статистическими данными, полученными в поли-
клиническом отделении МБУЗ ДГКП №3 г. Челябинска, 
где на 16 тыс. детского населения диагноз острого рино-
синусита в 2011 г. был выставлен у 84 детей, в 2012 г. –
у 178 детей, в 2013 г. – у 123 детей, а в 2014 г. количество 
заболевших детей составило 482. 

Ведущая роль в развитии острого риносинусита, по 
мнению большинства исследователей, принадлежит 
острой респираторно-вирусной инфекции (ОРВИ). При 
этом наибольшую актуальность проблема ОРВИ приоб-
ретает в детской оториноларингологической практике, где 
отмечается не только широкая распространенность забо-
левания, но и высокий риск развития риносинусита. Это 
подтверждается данными С.В. Рязанцева (2005, 2015), где 
95% всех ОРС у детей имеют поствирусную этиологию [2]. 
Наиболее часто высеваемыми возбудителями острого 
бактериального синусита до сих пор остаются Streptococcus 
pneumoniae и Haemophilus influenza, что, по данным боль-
шинства исследований, составляет 70–75% случаев [4, 10]. 
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Согласно современным рекомендациям, консерватив-
ная терапия острых бактериальных синуситов направлена 
на купирование воспалительного процесса, устранение 
патогенного возбудителя, восстановление архитектоники 
полости носа, нормализацию мукоцилиарного клиренса 
(МЦК) и местного иммунитета и т. д. Так, по последним 
рекомендательным документам [2, 3] к основным мето-
дам реабилитации пациентов с ОРС легкой и средней 
тяжести относят интраназальные кортикостероиды, ирри-
гационную терапию [5, 6]. Антибиотикотерапия применя-
ется при затяжном течении [2, 3]. В качестве дополнения 
к основным методам рассматриваются муколитики, в т. ч. 
растительного происхождения [7, 8, 10]. Проведя анализ 
рекомендаций EP3OS, Е.П. Карпова и Д.А. Тулупов (2014) 
обращают внимание на то, что составители EP3OS не 
обсуждают возможности симптоматической терапии ОРС 
у детей до 12 лет, предлагают отказаться от использования 
муколитических препаратов. Кроме того, в этих докумен-
тах не рассматривается вопрос возможности терапии ОРС 
лекарственными препаратами, прошедшими тщательный 
фитоконтроль и обладающими секретолитической актив-
ностью, особенно в педиатрической практике. К таким 
лекарственным препаратам относятся ГелоМиртол® и 
ГелоМиртол® форте. Мукоактивный растительный ком-
плекс Миртол стандартизированный, входящий в состав 
препаратов ГелоМиртол® и ГелоМиртол® форте, обладает 
комплексным механизмом действия: секретолитическим, 
секретомоторным, антиоксидантным и противовоспа-
лительным. Благодаря антиоксидантному действию
Миртол стандартизированный нейтрализует свободные 
радикалы и уменьшает их негативное воздействие на 
слизистую оболочку. Противовоспалительное действие 
Миртола приводит к снижению образования и активации 
медиаторов воспаления. В отличие от детской практики 
Миртол стандартизированный включен в рекомендации 
EP3OS для лечения вирусного и поствирусного синусита у 
взрослых с высокой степенью достоверности результатов 
(Ib) при высочайшем уровне рекомендации (А). Согласно 
исследованиям Н.Л. Кунельской и соавт. (2015), отмечено 
положительное влияние препарата ГелоМиртол® форте на 
мукоцилиарный клиренс (МЦК) при терапии острых и 
хронических риносинуситов у взрослых [9].

Экспериментальные данные подтверждают, что 
Миртол вмешивается в воспалительный процесс, пере-
хватывает агрессивные свободные радикалы и ограничи-
вает активацию лейкоцитов. Тем не менее, несмотря на 
достаточное количество исследований по ГелоМиртолу, в 
литературе имеются единичные сведения о клинической 
эффективности препарата в лечении рецидивов острого 
риносинусита у детей.

Цель исследования – оценить клиническую эффектив-
ность Миртола стандартизированного в комплексном 
лечении детей с острым бактериальным риносинуситом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа выполнена в дизайне сравнительного откры-
того исследования с использованием клинико-лабора-
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торных, биохимических, иммунологических и статистиче-
ских методов. Достоверность полученных данных опре-
делялась достаточным числом пациентов и применением 
адекватных сертифицированных лабораторных методов 
исследования. Испытание проводили на базе кабинета 
оториноларинголога МБУЗ ДГКП №3 (г. Челябинск) в 
январе – марте и сентябре – ноябре 2015 г. Было обсле-
довано и пролечено 73 пациента, из них – 40 мальчиков 
и 33 девочки. Возраст больных составил от 6 до 14 лет, 
средний возраст – 9,5 ± 3. Из исследования исключались 
пациенты с сопутствующими хроническими заболевания-
ми верхних дыхательных путей; пациенты, принимающие 
антибактериальные препараты в течение предшествую-
щих 30 дней; пациенты с бронхиальной астмой и аллер-
гическими заболеваниями. В исследование включались 
пациенты с острым риносинуситом, подтвержденным 
клинически и инструментально.

Все дети до начала лечения прошли полное клиниче-
ское обследование: сбор жалоб, анамнеза жизни и заболе-
вания. Диагноз устанавливался на основании общеприня-
тых клинических методов (общий анализ крови, рентгено-
графия околоносовых пазух в носоподбородочной проек-
ции, эндоскопия полости носа 0º и 30º эндоскопами, 
рино  цито грамма, сахариновый тест по общепринятой 
мето дике и т. д.). Оценка степени тяжести ОРС проводилась 
по шкале ВАШ родителями пациентов или их законными 
представителями. Оценка эффективности терапии прово-
дилась до и через 3 мес. после лечения; анализировали 
жалобы пациентов и их родителей, состояние ЛОР-органов 
при инструментальном осмотре; различия считали стати-
стически значимыми при р < 0,05. Все родители подписы-
вали добровольное информированное согласие об участии 
в исследовании в соответствии с основами ФЗ от 21.11.2011 
№323 «Об основах охраны здоровья граждан в РФ» и ФЗ 
от 12.04.2010 №61 «Об обращении лекарственных средств».

Соответственно проводимому лечению пациенты 
были разделены на 2 группы: группа 1 (30 человек) 
получала в дополнение к общепринятому лечению (ане-

мизация слизистой оболочки полости носа сосудосужи-
вающими средствами в возрастной дозировке, систем-
ные антигистаминные препараты в возрастной дозиров-
ке) антибактериальные препараты по результатам бак-
териологических анализов и определения чувствитель-
ности, промывание носа по Проетцу. Вторая группа
(43 человека) дополнительно получала ГелоМиртол®

в возрастной дози ровке: детям с 6 до 10 лет  – 
ГелоМиртол® (Миртол 120 мг) 1 капсула 3 раза в день, 
детям с 10 лет  – ГелоМиртол® форте (Миртол 300 мг)
1 капсула 3 раза в день. Клиническую эффективность 
препарата оценивали на 3, 6, 8-е сутки на основании 
выражен ности клинических симптомов заболевания, 
риноскопической картины, наличия или отсутствия 
нежелательных явлений. Сроки появления рецидивов 
оценивали на 45-й и 60-й день. Дизайн нашего исследо-
вания представлен на рисунке 1.

Полученные данные обрабатывали методами вариа-
ционной статистики с использованием пакетов приклад-
ных программ Statistica for Windows6.0 и SPSS for 
Windows 13.0.

Рисунок 1.    Дизайн исследования

Группа 1 (n = 30)

Общепринятое +
антибактериальная терапия + 

Промывание по Проетцу

Группа 2 (n = 43)

Общепринятое +
антибактериальная терапия + 

Промывание по Проетцу + 
ГелоМиртол®,

ГелоМиртол® форте

➪ ➪

Таблица 1.    Динамика основных клинических симптомов у больных острым риносинуситом при разных схемах терапии; n (%)

Клинический симптом
1-я группа (n =3 0) 2-я группа (n = 43)

До лечения Через 7 дней 
после лечения

Через 60 дней 
после лечения До лечения Через 7 дней 

после лечения
Через 60 дней 
после лечения

Затруднение носового дыхания 30
 (100%)

6
(20%)

5
(16,6%)

43
(100%)

4
(9,3%)

2
(4,6%)

Слизисто-гнойное/гнойное 
отделяемое из носа

24
(80%)

7
(25%)

7
(25%)

32
(75%)

4
(9,3%)

2
(4,6%)

Постназальный синдром 
(утренний кашель)

7
(25%)

6
(20%)

4
(13,3%)

13
(30%)

1
(2,3%)

1
(2,3%)

Головная боль/лицевая боль 15
(50%)

1
(3,3%)

1
(3,3%)

22
(50%) - -

Нарушение обоняния 3
(10 %) - 1

(3,3%)
6

(13,9%) - -

Сроки выздоровления Свыше 8 дней Меньше 6–7 дней
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В 1-й группе улучшение состояния пациентов по 
шкале ВАШ было достигнуто на 4-й день заболевания.
В группе 2 – на 3-й день заболевания. Сроки выздоров-
ления в группе 1 – свыше 8 дней, в группе 2 – меньше 
6–7 дней. Возникновение рецидива в группе 1 – через
60 дней (30%), в группе 2 – через 60 дней (15%) (табл. 1).

На 3-й день после лечения детей с острым бактери-
альным риносинуситом с использованием препаратов 
ГелоМиртол®, ГелоМиртол® форте выявлены следующие 
достоверные клинические изменения: уменьшение 
затруднения носового дыхания (критерий Стьюдента
р < 0,05), уменьшение количества слизистого или сли-
зисто-гнойного отделяемого из полости носа (критерий 
Стьюдента р < 0,05); дети 2-й группы реже предъявляли 

жалобы на затрудненное носовое дыхание и утренний 
кашель в сравнении с детьми, входящими в 1-ю группу. 

До начала лечения отмечалось выраженное угнетение 
МЦК у больных во всех трех группах (20,5 ± 1,1 мин). На 
фоне проводимой терапии у больных второй группы вос-
становление показателей МЦК происходило быстрее, 
чем в контрольной группе (табл. 2).

Улучшение показателей риноцитограммы (РЦГ) в 1-й 
группе получено не было. Во 2-й группе к 6-му дню полу-
чено достоверное снижение содержания нейтрофилов и 
слизи, что расценивается нами как противовоспалитель-
ный эффект препарата ГелоМиртол® (табл. 3).

ВЫВОДЫ

1. Применение двух схем лечения острого синусита во всех 
случаях привело к выздоровлению пациентов, однако 
восстановление скорости мукоцилиарного клиренса
слизистой оболочки полости носа в группе пациентов, 
получавших ГелоМиртол® и ГелоМиртол® форте, быстрее, 
чем в группе контроля. Средняя продолжительность
лечения в группе пациентов, получавших препараты 
ГелоМиртол®, оказалась меньше на 1,5 суток (табл. 1). 

2. Включение препарата ГелоМиртол® (Миртол 120 мг) 
детям с 6 лет, ГелоМиртол® форте (Миртол 300 мг) 
детям с 10 лет в терапию острых риносинуситов 
позволяет избежать рецидивов заболевания в 85% 
случаев, в группе сравнения в 70% случаев.

Таблица 3.    Динамика риноцитограммы у больных острым риносинуситом при разных схемах терапии 

Время наблюдения
пациента/сутки

1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 43)

эоз.
в поле зрения

нейтр.
в поле зрения

слизь
(количество) 

эоз.
в поле зрения

нейтр.
в поле зрения

слизь
(количество)

Первичный визит пациента 2 ± 0,5 87 ± 2,5 +++ 1 ± 0,3 85 ± 2,4 +++

Сроки улучшения (3–4 дни) 2 ± 0,4 83 ± 1,9 +++ 1 ± 0,2 65 ± 1,2* +++**

Сроки выздоровления (6–8 дней) 2 ± 0,4 60 ± 1,2 ++ 1 ± 0,2 28 ± 0,9* +**

*p < 0,05; **p < 0,05

Таблица 2.    Динамика мукоцилиарного клиренса у боль-
ных острым риносинуситом при разных схемах терапии 

Время наблюдения
пациента/сутки 1-я группа (n = 30) 2-я группа (n = 43)

Первичный визит пациента 21,3 ± 1,3 мин 20,9 ± 1,1 мин

Сроки улучшения (3–4) 15,4 ± 1,2 мин 8,3 ± 1,3 мин*

Сроки выздоровления (6–8) 9,8 ± 0,9 мин 6,5 ± 0,2 мин*

*p < 0,05
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