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РЕЗЮМЕ

В данной статье представлен механизм действия топических деконгестантов с позиции эффективности и безопасности при-
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ВВЕДЕНИЕ

В структуре детской заболеваемости болезни верх-

них дыхательных путей занимают лидирующие пози-

ции из-за роста антибиотикорезистентности, отсут-

ствия своевременной вакцинации от пневмококковой, 

гемофильной инфекций, а также из-за активности 

антипрививочного сообщества [1]. Климатические и 

экологические факторы Северо-Западного региона 

влияют на распространенность отдельных групп ото-

риноларингологических нозологий, в т. ч. определен-

ные условия и образ жизни семей с детьми (высокая 

частота пассивного курения, неправильная организа-

ция режима активности/отдыха, несбалансированное 

питание). Актуальность проблемы связана с тем, что 

многие оториноларингологические заболевания и их 

осложнения могут приводить к нарушению адаптации 

ребенка среди сверстников и в семье, оказывать нега-

тивное влияние на успеваемость в образовательных 

учреждениях (снижение слуха, нарушение голосовой 

функции).

В течение года за лечебной оториноларингологиче-

ской помощью в поликлиники Санкт-Петербурга по 

месту жительства в среднем обращаются 111 человек из 

каждой тысячи детей. В процентном соотношении на 

первом месте превалирует гипертрофия небных минда-

лин и аденоидов (31,8%), на втором – острый средний 

отит (14,7%) и хронический ринит (14,6%), затем – хро-

нический тонзиллит (12,7%). Высока частота сочетанной 

патологии [2]. По данным Международного исследова-

ния бронхиальной астмы и аллергии в детском возрасте 

(International Study of Asthma and Allergy in Childhood, 

ISAAC), средняя распространенность симптомов аллер-

гического ринита среди 6–7-летних детей составляет 

8,5% (1,8–20,4%) и 14,6% (1,4–33,3%) среди 13–14-лет-

них детей. Частота симптомов аллергического ринита в 

Российской Федерации составляет 18–38%, чаще боле-

ют мальчики [3]. Необходимо отметить высокую распро-

страненность неаллергических форм ринита среди дет-

ского населения, хотя достоверных статистических 

результатов о встречаемости последнего нет как в оте-

чественной, так и в зарубежной литературе. Возможно, 

это связано со сложностью диагностики специфических 

аллергенов в детской практике (неаллергический ринит 

диагностируется после исключения аллергического 

генеза ринита) и выделением различных форм неаллер-

гического ринита.

СЛОЖНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОГО

ПОДХОДА В ДИАГНОСТИКЕ ХРОНИЧЕСКОГО 

РИНИТА У ДЕТЕЙ

Ринит является общим термином, указывающим на 

любые воспалительные изменения слизистой оболочки 

полости носа. Диагноз устанавливается клинически и 

анамнестически при появлении двух или более жалоб, 

таких как выделения из носа, зуд в носу, заложенность 

носа, чихание. По продолжительности носовых симпто-

мов выделяют следующие формы ринита: острый (дли-

тельность симптомов не более 10 дней) и хронический 

(длительность более 10 дней). По этиологии различают 

вирусный и/ или бактериальный фактор, возможно также 

присоединение грибковой инфекции.

Наш опыт в амбулаторной практике показал, что 

среди хронических ринитов в 67% случаев встречается 

аллергический генез воспалительных явлений в полости 

носа, в остальных случаях были диагностированы так 

называемые неаллергические формы ринитов: вазомо-

торные, гормональные, атрофические, ятрогенные, идио-

патические, медикаментозные (рис. 1). В детской отори-

ноларингологии форма ринита часто диагностируется 

только после исключения аллергической составляющей, 

но нередко встречаются mixed-риниты, определяющие-

ся различными этиологическими факторами. При анали-

зе эпидемиологической значимости хронических рини-

тов отмечается глобальная недооценка распространен-

ности неаллергических форм ринита, особенно в дет-

ской практике [4]. Согласно единому согласительному 

документу Global Atlas of Allergic Rhinitis and Chronic 

Rhinosinusitis под редакцией Европейской ассоциации 

аллергии и клинической иммунологии (EAACI), выделяют 

следующие формы неаллергического ринита, из кото-

рых к детской практике применимы: 1) неаллергический 

ринит с синдромом эозинофилии; 2) гормональный 

ринит (менструальный цикл, акромегалия, гипотиреоз); 

3) вкусовой ринит (горячие и пряные продукты, потре-

бление алкоголя и др.); 4) атрофический ринит (первич-

ный или вторичный, аутоиммунный и/или иммуноопос-

редованный); 5) холодовой ринит (вызванный холодны-

ми и/или ветреными климатическими условиями);

  Рисунок 1.  Гипертрофия аденоидов в сочетании с гипер-

трофией заднего конца нижней носовой раковины как про-

явление хронического ринита (на фоне предварительной 

анемизации слизистой оболочки носа)

  Figure 1.  Adenoid hypertrophy in combination with 

hypertrophy of the posterior end of the inferior turbinate as a 

manifestation of chronic rhinitis (on the background of pre-

anemisation of a nasal mucosa)

ГК ННР – гипертрофированный задний конец нижней носовой раковины,

А – аденоидные вегетации, блокирующие слуховую трубу, ПН – перегородка носа
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6) медикаментозный ринит (на фоне длительного 

использования топических деконгестантов, аспирина, 

системного альфа-и бета-адренергических антагони-

стов, ингибиторов фосфодиэстеразы, блокаторов каль-

циевых каналов, нейролептиков и др.); 7) идиопати-

ческий ринит (вазомоторный компонент, в т. ч. при 

определенных предрасполагающих анатомических фак-

торах) [11]. В патофизиологическом контексте воспали-

тельные изменения в слизистой оболочке полости носа 

возможны за счет сочетанного действия IgE-опосредо-

ванного механизма и раздражающего воздействия 

загрязняющих веществ окружающей среды [5]. Нельзя 

исключать в генезе симптомов хронического ринита 

сложные механизмы нейрогенной регуляции слизистой 

оболочки носа.

На сегодняшний день объективная диагностика неал-

лергического ринита, основанная на оценке проходимо-

сти дыхательных путей (передняя активная риноманоме-

трия, акустическая риноманометрия), проведение специ-

альных носовых провокационных проб и цитологическое 

исследование секрета слизистой оболочки носа не пред-

ставляются возможными в амбулаторных условиях дет-

ской оториноларингологической практики [6, 7], что 

существенно нивелирует проблему хронических ринитов 

у детей.

При длительно существующих патологических про-

цессах в полости носа и носоглотки нарушается адек-

ватная вентиляция слуховой трубы. Это является осново-

полагающим фактором в развитии патологии среднего 

уха. В результате поводом для обращения к врачу-ото-

риноларингологу является беспокойство родителей 

вследствие ухудшения слуха и снижения концентрации 

внимания детей. Наиболее длительно протекающим и 

доставляющим наибольший субъективный дискомфорт 

является экссудативный серозный средний отит [8]. 

Экссудативный средний отит (ЭСО) представляет собой 

скопление серозной жидкости в среднем ухе без объ-

ективных и клинических признаков острой инфекции. 

По результатам исследования Американской академии 

оториноларингологии – хирургии головы и шеи, Амери-

канской академии педиатрии и Американской академии 

семейных врачей (American Academy of Oto laryn go-

logy  – Headand Neck Surgery Foundation, the American 

Academy of Pediatrics, and the American Academy of 

Family Physicians) данное состояние принято называть 

«occupation alhazard of early childhood», т. к. чаще всего 

к данному недугу (признаки экссудативного среднего 

отита) склонны около 90% детей дошкольного возраста, 

а затем – в процессе своего роста – в среднем 4 эпизо-

да ЭСО ежегодно [9].

На базе Санкт-Петербургского государственного 

бюджетного учреждения здравоохранения «Детская 

поликлиника №30» в городе Санкт-Петербурге в каби-

нете оториноларинголога c октября 2017 г. по декабрь 

2018 г. на амбулаторном приеме наблюдалось 2 288 

детей. При подсчете статистических данных отмечено, 

что в 13,6% случаев был диагностирован экссудативный 

средний отит, причем в половине случаев серозный 

компонент в среднем ухе не доставлял никаких жалоб 

маленьким пациентам и оказался случайной находкой 

во время проведения рутинной отоскопии. У всех паци-

ентов из этой группы тоже наблюдалась гипертрофия 

аденоидной ткани различной степени выраженности,

в 20% случаев  – также сочетанное обострение перси-

стирующего аллергического ринита (подтвержденного 

сенсибилизацией prick-тестами и/или с помощью IgE-

метода ImmunoCap). На фоне консервативного лечения, 

включающего короткий курс топического деконгес-

танта, – препарат Виброцил с последующим орошением 

полости носа солевыми растворами и длительный курс 

применения топического кортикостероида при эндоско-

пическом осмотре носоглотки — отмечалась положи-

тельная динамика разрешения экссудативного отита 

путем эвакуации серозной жидкости в носоглотку через 

слуховые трубы (рис. 2).

В базисной терапии ринитов и различных форм 

отитов – до установления окончательного диагноза и во 

время проведения диагностических мероприятий  – 

является обязательным назначение курса назальных 

деконгестантов, позволяющих качественно улучшить 

носовое дыхание, дневную активность, наладить спо-

койный ночной сон. Учитывая высокую распространен-

ность аллергии различного генеза в детском возрасте, 

часто в базисную терапию входят назальные деконге-

станты в комбинации с антигистаминными препаратами 

локального действия. 

В формировании детской оториноларингологической 

патологии важное значение имеет нормальное функцио-

нирование слизистой оболочки полости носа.

  Рисунок 2.  Эвакуация экссудата из среднего уха слева в 

носоглотку

  Figure 2.  Evacuation of the exudate from the left middle 

ear to the nasopharynx

СТ – слуховая труба, А – аденоидные вегетации, ПН – перегородка носа
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ФИЗИОЛОГИЯ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ НОСА

Нос – это прежде всего хрящевая структура с кост-

ным каркасом  – перегородкой, расположенной по 

средней линии и разделяющей полость носа на две 

половины. Каждая половина носа представлена ниж-

ней, средней и верхней носовыми раковинами. Все 

анатомические структуры в пределах верхних дыха-

тельных путей, включая носовые раковины, покрыты 

высоковаскуляризированной слизистой оболочкой. 

Слизистая оболочка полости носа согревает и увлажня-

ет вдыхаемый воздух и выполняет такие фундаменталь-

ные функции, как обонятельная, чувствительная, имму-

нологическая, фильтрационная и выделительная, для 

чужеродных частиц с помощью мукоцилиарного кли-

ренса [10]. Для обеспечения всех этих функций слизи-

стая оболочка носа имеет большую площадь поверх-

ности. За счет особенностей анатомии внутренних 

структур полости носа удваивается площадь поверхно-

сти эпителиальной выстилки, мукозальная поверхность 

увеличивается за счет трех носовых раковин. Таким 

образом, площадь слизистой оболочки носа составляет 

100–200 см², что в толщину составляет 10–15 мм 

непрерывно двигающихся ресничек [11]. Согревание и 

увлажнение воздуха в полости носа обеспечивается 

обильной васкуляризацией, наличием кавернозных 

сплетений. Воспаление, вызванное аллергическим или 

инфекционным фактором, приводит к отеку слизистой 

оболочки полости носа и, как следствие, к назальной 

обструкции. Субэпителиальная кровеносная сеть пред-

ставлена сосудами разного калибра и сопротивления: 

артериями, капиллярами, посткапиллярными венулами 

и артериовенозными анастомозами. Одной из харак-

терных особенностей сосудистой сети слизистой носа 

является наличие глубоко расположенных емкостных 

синусоидальных сосудов, сконцентрировавшихся в 

основном в толще слизистой оболочки нижних носовых 

раковин. Они являются точкой приложения топических 

назальных деконгестантов, а именно альфа-адреноре-

цепторов сосудистой стенки (α2-адрено рецепторы пре-

валируют над рецепторами типа α1), деятельность кото-

рых физиологически регулируется симпатической 

нервной системой [12].

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ ТОПИЧЕСКИХ 

ДЕКОНГЕСТАНТОВ, ОБОСНОВАННОСТЬ ВЫБОРА

Фенилэфрин, как селективный агонист α1-адрено-

рецепторов, оказывает более мягкий вазоконстрикторный 

эффект в сравнении с топическими деконгестантами, дей-

ствующими только на α2-адренорецепторы. α1-адрено-

рецепторы концентрируются в основном в слизистой обо-

лочке полости носа, таким образом, это действующее 

вещество не вызывает значительного уменьшения крово-

тока в слизистой оболочке и сохраняет свой эффект менее 

продолжительное время. По данным риноманометрии, 

фенилэфрин уменьшает сопротивление воздушному пото-

ку в полости носа на 0,5–2 часа с максимальным снижени-

ем носового сопротивления на 17% (Malm L., Аnggard A., 

1993). С другой стороны, что является наиболее важным в 

педиатрической практике, при применении препарата 

фенилэфрина в меньшем проценте случаев возникают 

такие побочные эффекты, как тахифилаксия и развитие 

медикаментозного ринита, в связи с чем препарат может 

использоваться у детей с первого года жизни.

Судя по нашему клиническому опыту, всем необходи-

мым требованиям к применению в детской оторинола-

рингологии соответствует препарат из группы α1-адрено-

миметиков Виброцил. Согласно государственному 

ре естру лекарственных средств Российской Федерации, 

препарат с торговым названием Виброцил с МНН диме-

тинден + фенилэфрин зарегистрирован в фармакотера-

певтической группе «противоаллергическое средство 

комбинированное (блокатор H1-гиста миновых рецепто-

ров + альфа-адреномиметик)». В своем составе содер-

жит диметиндена малеат 0,25 мг, фенилэфрин 2,5 мг и 

вспомогательные вещества. Выпускается в форме капель 

назальных в объеме 15 мл. Длительное применение пре-

парата в оториноларингологической практике доказало 

его эффективность и безопасность у пациентов детского 

возраста. Основным преимуществом является мини-

мальное влияние на функциональную активность рес-

нитчатого эпителия в отличие от селективных α2-адрено-

миметиков (оксиметазолина и нафазолина). Об этом 

упоминается в исследовании, проведенном T. Hofmann и 

соавт. на культуре клеток мерцательного эпителия чело-

века. Показаниями к применению препарата являются 

острый, в т. ч. насморк при простудных заболеваниях, 

аллергический, вазомоторный, хронический риниты; 

острый и хронический синуситы; острый средний отит (в 

качестве вспомогательного метода лечения), а также 

подготовка к хирургическим вмешательствам в области 

носа и устранение отека слизистой оболочки носа и 

придаточных пазух после хирургических вмешательств 

в этой области. Препарат противопоказан к применению 

у детей при гиперчувствительности, атрофических рини-

тах. С осторожностью может применяться у пациентов с 

заболеваниями щитовидной железы. Оптимальные рео-

логические свойства Виброцила (рН – 6,5 и 6,7 (капли/

гель), осмолярность  – 300 mOsm) определяют возмож-

ность применения препарата при простудных заболева-

ниях и cубатро фических изменениях слизистой оболоч-

ки носа, при затруднении дыхания, вызванном образо-

ванием корок [13]. Детям (с 1 года) назначают в виде 

капель в нос (по 1–2 капли в каждый носовой ход 3–4 

раза в сутки). Перед применением рекомендуется очи-

стить носовые ходы. Во время впрыскивания рекомен-

дуется слегка вдохнуть через нос [14–16].

Таким образом, учитывая физиологические особен-

ности слизистой оболочки полости носа и клинический 

опыт применения топических деконгестантов, препарат 

из группы α1-адреномиметиков фенилэфрин в комбина-

ции с антигистаминным средством диметинденом являет-

ся эффективным и безопасным для применения в дет-

ской оториноларингологии.
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