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Резюме
Цель работы – анализ современных представлений о патогенезе медикаментозного ринита. Авторами рассмотрены факто-
ры, вызывающие изменения воспалительного характера и приводящие к медикаментозному риниту. Произведена сравни-
тельная оценка современных средств фармакотерапии. На основании данных литературы и клинических исследований 
сделан вывод, что Отривин обладает гораздо более щадящим действием и в меньшей степени способствует развитию 
медикаментозного ринита.
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Abstract
Aim of the study – analysis of modern ideas about the pathogenesis of rhinitis medicamentosa. The authors consider the factors 
causing changes in inflammatory nature and leading to rhinitis medicamentosa. The comparative estimation of modern means of 
pharmacotherapy was made. On the basis of literature and clinical research data, it is concluded that Otrivin has a much more 
gentle effect and contributes less to the development of rhinitis medicamentosa.
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ВВЕДЕНИЕ

Медикаментозный ринит (МР) представляет собой 
воспаление слизистой оболочки носа, вызванное чрез-
мерным использованием местных противоотечных 
средств для носа. Он классифицируется как подгруппа 
лекарственного ринита. 

Его причиной могут быть местные противоотечные 
средства (деконгестанты), которые обычно используются 
для облегчения заложенности носа по поводу аллергиче-
ского ринита, острого или хронического риносинуситов, 
полипоза или инфекции верхних дыхательных путей. Еще 
при использовании первых деконгестантов, главным об-
разом производных эфедрина и кокаина, было отмече-
но ухудшение носового дыхания при их резкой отмене. 
Подобная ситуация обычно развивается уже через 3 дня 
и значительно усугубляется через 4–6 недель от начала 
использования [1]. Однако с появлением современных 
деконгестантов появилась возможность значительно сни-
зить риск развития МР. Сегодня МР встречается у молодых 
людей и людей среднего возраста, причем с одинаковой 
частотой как у мужчин, так и у женщин. По данным раз-
личных источников, заболеваемость колеблется от 1 до 
9% среди всех обратившихся к оториноларингологу [6]. 
Более 30% всех хирургических вмешательств на носовых 
раковинах в нашей стране выполняются по поводу дан-
ного заболевания. 

Развитие синдрома заложенности носа обусловлено 
несколькими факторами. Прежде всего, сосудистым. Сосу-
дистую систему слизистой оболочки полости носа можно 
условно поделить на два отдела: сосуды сопротивления 
(артериолы), тонус которых преимущественно регули-
руются альфа-2-адренорецепторами, и сосуды емкости 
(венозное сплетение), регулируемые как альфа-1-, так и 
альфа-2-адренорецепторами. К сужению сосудов круп-
ных венозных синусов и вен коллекторов, к уменьшению 
кровотока и, как следствие, уменьшению отека носа и ри-
нореи приводит стимуляция этих рецепторов.

Развитию заложенности носа также способствуют 
стимуляция парасимпатической нервной системы и вы-
свобождение местных медиаторов воспаления (гистами-
на, триптазы, кининов, простагландинов и лейкотриенов) 
[2]. Значительную роль играет экссудация плазмы через 
поверхностные капилляры и увеличение производства 
муцина бокаловидными клетками. 

Актуальные топические деконгестанты могут быть раз-
делены на две большие группы: производные бета-фе-
нилэтиламина и производные имидазола. Производные 
бета-фенилэтиламина имитируют эффекты стимуляции 
симпатической нервной системы, вызывая сужение сосу-
дов посредством активации альфа-1-адренорецепторов. 
Производные имидазола производят свой эффект глав-
ным образом через альфа-2-адренорецепторы. Эти раз-
личия в механизме действия делают производные имида-
зола более эффективными благодаря их влиянию как на 
сосуды емкости, так и на сосуды сопротивления.

В этой связи препараты на основе имидазолина де-
монстрируют более сильный и более продолжительный 

эффект. Например, 0,1%-ный гидрохлорид ксилометазо-
лина начинает свое действие в течение нескольких минут, 
и его клинический эффект длится до 10 ч, в то же время 
1%-ный фенилэфрин демонстрирует эффект с 15–20-й 
мин и продолжается от 2 до 4 ч.

Классификация топических деконгестантов по хими-
ческой структуре (воздействие на адренорецепторы):

 ■ Производные бета-фенилэтиламина 
 ■ Эфедрин (альфа-1, альфа-2, бета-1, бета-2). 
 ■ Фенилэфрин (альфа-1). 
 ■ Производные имидазола (в основном альфа-2-

агонисты) 
 ■ Нафазолин. 
 ■ Оксиметазолин. 
 ■ Ксилометазолин. 

Как уже было сказано выше, причиной развития МР 
является прежде всего длительное (более 7–10 дней) 
использование сосудосуживающих капель. В настоящее 
время существует несколько гипотез развития МР, хотя 
его точный патогенез до сих пор неизвестен [2, 7, 8]: 

1) хроническая вазоконстрикция приводит к ишемии 
слизистой оболочки носа, которая предрасполагает к ин-
терстициальному отеку; 

2) возникает истощение рецепторов, приводящее к 
реактивной гиперемии и застою, что также коррелирует с 
пониженной чувствительностью к эндогенным катехола-
минам и повышением дозы деконгестантов для достиже-
ния такого же эффекта (тахифилаксия); 

3) изменение вазомоторного тонуса приводит к уве-
личению проницаемости сосудов и развитию отека.

Возможно, что течение МР усугубляется цилиотокси-
ческим эффектом не самого деконгестанта, а бензалко-
ния хлорида – консерванта-антисептика, который вхо-
дит в состав большинства топических назальных аэро-
золей. Частота использования бензалкония хлорида 
коррелирует с частотой развития обострений МР, рас-
творы ксилометазолина и оксиметазолина с добавлени-
ем этого консерванта значительно снижают частоту 
биения ресничек слизистой оболочки носа, в то время 
как сам деконгестант такого действия не оказывает 
[3–5]. 

 Гистологические изменения при МР многообразны и 
неспецифичны. Отмечаются: гиперплазия бокаловидных 
клеток, эпителиальный отек, сквамозная клеточная мета-
плазия, повышенная продукция слизи, повышенное 
количество лимфоцитов, плазматических клеток, фибро-
бластов, характерно увеличение количества рецепторов 
к эпидермальному фактору роста [2]. На сегодняшний 
день нет никаких определенных биохимических тестов 
или специфичных визуальных признаков МР. Диагноз 
ставится на основании данных анамнеза и определения 
чувствительности слизистой оболочки полости носа к 
адреномиметикам.

Лечение МР, прежде всего, включает в себя прекра-
щение применения местного деконгестанта. Применение 
интраназальных кортикостероидов значительно умень-
шает симптомы аллергического ринита и облегчает 
отказ пациента от использования деконгестантов [2]. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK538318/


29Meditsinskiy sovet

Ac
tu

al
 in

 o
to

rh
in

ol
ar

yn
go

lo
gy

2019;(20):27–30

Другие методы лечения в период отмены: использова-
ние коротких курсов пероральных кортикостероидов 
(например, преднизон 0,5 мг/кг в течение пяти дней), 
пероральных антигистаминных препаратов и стабилиза-
торов тучных клеток – малоэффективны. В случае дли-
тельного использования сосудосуживающих средств 
полное выздоровление занимает приблизительно один 
год [9]. Кроме того, повторное, в т. ч. краткосрочное, при-
менение интраназального деконгестанта, даже через 
год, может вызвать рецидив МР [10]. В том случае если 
пациент не может самостоятельно отказаться от исполь-
зования деконгестантов, проводится хирургическое 
лечение.

МР – это предотвратимое заболевание, и поэтому 
важно знать об осложнениях чрезмерного использова-
ния деконгестантов. Кроме того, некоторые препараты 
обладают гораздо более щадящим действием и по 
вышеописанным причинам в меньшей степени способ-
ствуют развитию МР. 

Представителем данной группы средств является 
препарат Отривин. В качестве основного действующего 
вещества в препарат Отривин введен ксилометазолина 
гидрохлорид, который является альфа-2-агонистом и 
оказывает минимально выраженное влияние на актив-
ность мукоцилиарного транспорта. Дополнительно 
минимизировать воздействие деконгестанта на слизи-
стую оболочку полости носа и увеличить активность 
ресничек мерцательного эпителия позволяют такие 
вспомогательные компоненты, как сорбитол и гипро-
меллоза, которые являются увлажнителями. Кроме того, 
Отривин имеет рН, характерный для полости носа, что 
также способствует сохранению мукоцилиарного транс-
порта. В терапевтических концентрациях Отривин не 
раздражает слизистую оболочку, не вызывает гипере-
мию. Действие наступает через 2 мин после применения 
и продолжается длительно – в течение 12 ч. При мест-
ном применении в рекомендуемых дозировках препа-
рат практически не абсорбируется, концентрации в 
плазме ниже предела обнаружения. К преимуществам 
спрея также относят равномерное орошение слизистой 
оболочки носа, возможность достигать верхних участков 
носовой полости, четкие дозировки количества лекар-
ства и экономичность.

Заслуживает внимания практика использования дет-
ских форм препаратов у взрослых. В ряде случаев, при 
не резко выраженной заложенности носа, у лиц, пред-
расположенных к привыканию к сосудосуживающим 
препаратам (эпизоды в прошлом), возможно использо-
вание ксилометазолина в более низкой концентрации. 
В этой связи можно использовать детские сосудосужи-
вающие капли и спреи, например спрей Отривин 0,05%. 
В этом случае даже при относительно более длительном 
использовании риск развития МР снижается.

Еще один интересный препарат – Отривин® 
Комплекс рекомендуется в случае обильных выделений 
из носа. В состав данного препарата, помимо уже 
известного ксилометазолина, входят ипратропия бро-
мид моногидрат, который обладает антихолинергиче-

ским эффектом. Этот препарат, помимо обычного сосу-
досуживающего эффекта, способен значительно сни-
жать назальную секрецию за счет конкурентного инги-
бирования холинергических рецепторов слизистой обо-
лочки носа. При интраназальном применении ипратро-
пия бромид мало абсорбируется и присутствует в плазме 
крови в незначительных количествах. В терапевтических 
концентрациях этот препарат не раздражает слизистую 
оболочку и не вызывает ее гиперемии. Препарат начи-
нает действовать через 5–10 мин и оказывает стойкий 
эффект на протяжении 6–8 ч. 
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