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Резюме
В настоящее время наблюдают широкое внедрение в оториноларингологическую практику ингаляционных глюкокортикосте-
роидов, что объясняется их локальным воздействием и низкой биодоступностью, а также доказанной высокой терапевтиче-
ской эффективностью при различных формах риносинусита, аденоидита и аллергического ринита (АР). Целесообразность 
использования ингаляционных глюкокортикостероидов закреплена в международных согласительных документах. Так, эту 
группу препаратов рекомендовано использовать при остром поствирусном и бактериальном риносинусите, хроническом 
риносинусите, полипозном хроническом риносинусите и в послеоперационном периоде при вмешательстве в полости носа 
и на околоносовых пазухах.
В последнее время в связи с ухудшением экологической обстановки в мире и усовершенствованием диагностики сенси-
билизации увеличилось число пациентов, страдающих аллергическим ринитом. Ингаляционные глюкокортикостероиды 
включены в комплекс лечения среднетяжелого и тяжелого течения интермиттирующего и персистирующего аллергическо-
го ринита.
Доказана эффективность применения ингаляционных глюкокортикостероидов при неаллергическом эозинофильном рините.
В комплексной терапии аденоидов и хронического аденоидита также с высокой степенью эффективности используют инга-
ляционные глюкокортикостероиды, особенно при сопутствующем аллергическом рините, что позволяет таким пациентам 
избежать инвазивных методов лечения, включая аденотомию.
Особо тяжелое течение риносинусита и аденоидитов наблюдают у больных с аллергией. В этой ситуации целесообразность 
использования ингаляционных глюкокортикостероидов доказана.
Одним из наиболее эффективных и безопасных препаратов этой группы является флутиказона пропионат  – Фликсоназе, 
особенно при наличии у пациента сенсибилизации к ингаляционным аллергенам. Описаны достоинства и возможные побоч-
ные эффекты флутиказона пропионата.
Авторы приводят результаты собственного исследования, в котором использовали флутиказон пропионат в комплексном 
лечении детей с затруднением носового дыхания, обусловленного аденоидами и различными формами аллергического рини-
та. В результате 3-месячного лечения и наблюдения у 95,2% пациентов восстановилось носовое дыхание и была исключена 
необходимость оперативного удаления аденоидов.

Ключевые слова: ингаляционные глюкокортикостероиды, флутиказона пропионат, риносинусит, аллергический ринит, 
аденоидит
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Abstract
Currently, there is a wide introduction of inhaled glucocorticosteroids (InGCS) into otorhinolaryngological practice, which is 
explained by their local impact and low bioavailability, as well as proven high therapeutic effectiveness in various forms of rhino-
sinusitis (RS), adenoiditis and allergic rhinitis (AR). The feasibility of using InGCS enshrined in international consensus documents. 
Thus, this group of drugs is recommended for use in acute postviral and bacterial MS, chronic MS, polypous chronic rhinosinusitis, 
and in the postoperative period when intervening in the nasal cavity and in the paranasal sinuses.
Recently, due to the deterioration of the environmental situation in the world and in connection with the improvement of the 
diagnosis of sensitization, the number of patients suffering from AR has increased. InGCS are included in the complex of treatment 
of moderate and severe course of intermittent and persistent AR.
The effectiveness of InGCS in non-allergic eosinophilic rhinitis has been proved.
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ВВЕДЕНИЕ

В прошлом веке отношение к гормональным препа-
ратам было крайне осторожным и их использовали лишь 
в чрезвычайных ситуациях. Сейчас, с появлением топиче-
ских гормональных препаратов, обладающих низкой 
биодоступностью, они стали весьма популярны, особенно 
в оториноларингологии. Так, ингаляционные глюкокорти-
костероиды (ИнГКС) в настоящее время вошли в гайдлай-
ны и международные согласительные документы по 
лечению пациентов с риносинуситом (РС), аденоидитом и 
аллергическим ринитом (AР), то есть при самой распро-
страненной ЛОР-патологии.

В соответствии с основными концессуальными доку-
ментами [1, 2, 3] в комплекс терапии РС, аденоидита и АР 
с высоким уровнем доказательности входят топические 
глюкокортикостероиды (ГКС). Так, при лечении пациентов 
как с острой, так и с хронической формой РС (даже при 
наличии полипов) у детей и взрослых рекомендовано с 
уровнем доказательности А и уровнем рекомендаций А 
использование ингаляционных форм ГКС. Терапия топи-
ческими ГКС в ряде случаев может быть применена и при 
поствирусной форме острого РС, а при остром бактери-
альном РС при тяжелом течении эти лекарственные пре-
параты следует назначать совместно с системными анти-
бактериальными средствами. В послеоперационном 
периоде также согласно EPOS-12 целесообразно исполь-
зовать ИнГКС. При хроническом РС (ХРС) эффект интра-
назальных ГКС развивается значительно медленнее и 
становится заметным только на 3-й неделе систематиче-
ского лечения. Поэтому их назначают продолжительными 
курсами (от 3 месяцев) с целью воздействовать локально 
на воспалительный процесс, купировать отек в полости 
носа, восстановить проходимость естественных отверстий 
околоносовых пазух (ОНП) [1–5]. Так, было показано, что 
препарат флутиказона пропионат (ФП) можно считать 
неотъемлемой составляющей предоперационной меди-

каментозной терапии у пациентов с ХРС, протекающим 
на фоне круглогодичного АР, а также он помогает мини-
мизировать проявления АР в послеоперационном перио-
де, которые могут спровоцировать ухудшение состояния 
пациента и течения основного заболевания [4].

В среднем около 5–15% взрослого населения и 5% 
детей страдают той или иной формой РС. За последние 
10 лет отмечают рост заболеваемости РС в 3 раза [6]. По 
данным Бюро медицинской статистики Департамента 
здравоохранения г. Москвы, распространенность РС 
составляет 1420 случаев на 100 000 взрослого населения 
[7]. Информация о распространенности ХРС достаточно 
сильно варьирует из-за отсутствия общепринятого опре-
деления заболевания [8]. Так, в США ежегодно регистри-
руется до 32 млн случаев риносинусита, что соответствует 
поражению данной патологией 16% взрослого населения 
страны [9].

Распространенность АР среди детей, исходя из их 
самооценки (данные из вопросников),  – 2–25% [10], 
среди взрослых  – 1–40% [11, 12]. Распространенность 
подтвержденного диагноза АР среди взрослого населе-
ния Европы варьирует от 17 до 28,5% [11]. В России рас-
пространенность АР составляет 12,7–24%, однако частота 
этого заболевания значительно выше вследствие необ-
ращаемости пациентов при легком и среднетяжелом его 
течении. Однако есть данные, что примерно 53% пациен-
тов с выявленным АР не получают должного лечения [5, 
13]. Особо выделяют форму локального АР, которая чаще 
имеет место в детском возрасте.

Клиническая картина АР в большой степени зависит 
от спектра сенсибилизации. Известно, что респираторная 
аллергия чаще начинается с моносенсибилизации, а по 
мере взросления ребенка увеличивается процент поли-
сенсибилизации. Так, в возрасте до 11 лет полисенсиби-
лизация составляет 54%, в подростковом возрасте  – 
61,7%, а у взрослых  – 64,8% [14]. По другим данным, 
полисенсибилизация составляет 60–80%. Расширение 

In the complex therapy of adenoids and chronic adenoiditis, InGCS is also used with a high degree of efficiency, which allows such 
patients to avoid invasive treatment methods, including adenotomy.
Particularly severe course of RS and adenoids is observed in patients with allergies. In this situation, the feasibility of using InGCS 
has been proven.
One of the most effective and safe drugs in this group is fluticasone propionate (FP) - Flixonase, especially if the patient is sensi-
tized to inhaled allergens. The advantages and possible side effects of FP are described.
The authors cite the results of their own research, which used FP in the complex treatment of children with nasal breathing dif-
ficulties caused by adenoids and various forms of AR. As a result of 3 months of treatment and follow-up, 95.2% of patients recov-
ered nasal breathing and no need for surgical removal of adenoids.
The authors consider the feasibility and effectiveness of using inhaled glucocorticosteroids in the treatment of major diseases of 
the ENT organs, such as various forms of rhinosinusitis (RS), allergic and non-allergic rhinitis, and adenoiditis. It is emphasized that 
this group of drugs has an evidence base and is included in the main concession documents on otorhinolaryngology. Their advan-
tages, pharmacotherapy and possible side effects are noted. The advantages of the drug fluticasone propionate (Flixonase), the 
relevance and advantages of its use are highlighted. The paper presents the authors own observations in the treatment of patients 
with nasal polypous chronic RS with this drug.
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круга аллергенов ведет к тому, что снижается эффектив-
ность проводимой терапии и требуется повышение дози-
ровок препаратов либо расширение диапазона необхо-
димых лекарственных препаратов.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО 
РИНИТА 

Клиника АР включает: ринорею, чихание, зуд крыльев 
носа, затруднение носового дыхания, которые могут про-
являться с разной степенью выраженности. Наличие зуда 
легко выявить при общем осмотре пациента: он либо трет 
нос, либо выполняет движение ладонью снизу вверх, под-
нимая кончик носа (за счет чего формируется поперечная 
полоса на спинке носа), либо гримасничает (чаще дети). 
Нередко присоединяются симптомы аллергического 
конъюнктивита: покраснение и зуд век, слезотечение [15, 
16]. Зуд может проявляться и в области твердого неба. 
«Синдром оральной аллергии» (СОА) обозначает сово-
купность клинических проявлений IgE-опосредованных 
аллергических реакций на слизистой оболочке рта и 
глотки у пациентов с пыльцевой сенсибилизацией при 
употреблении в пищу различных фруктов, овощей, оре-
хов и специй. В основе СОА лежит перекрестная реактив-
ность между пыльцевыми и пищевыми растительными 
аллергенами, возникающая из-за схожести простран-
ственной конфигурации и аминокислотной последова-
тельности молекул [16].

ДИАГНОСТИКА АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Диагностика АР включает: анализ жалоб, данных 
аллергологического анамнеза и клиники, кожные скари-
фикационные пробы (prik-тесты) с подозреваемыми 
аллергенами, с наиболее статистически вероятными для 
данного возраста и местности аллергенами, лаборатор-

ную диагностику: эксфолиативный цитологический ана-
лиз назального секрета (риноцитограмма), «Фадиатоп», 
позволяющий выявить в сыворотке крови уровни специ-
фического IgE одновременно нескольких групп; аллерго-
чип ImmunoCAP-исследование [15, 17]. В настоящее 
время в диагностику внедряют новую мультикомплекс-
ную систему ALEX на основе чипа для определения спец-
ифического IgE одновременно к 300 различным аллерго-
компонентам и экстрактам в образце пациента. Этот 
анализ снижает риск «пропущенной» сенсибилизации, 
улучшает клиническую специфичность тестирования IgE, 
дает прогноз тяжести течения аллергического заболева-
ния и помогает дать прогноз эффективности аллерген-
специфической иммунотерапии (АСИТ) [18]. 

ТЕРАПИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА 

У больных с АР в схему лечения при среднетяжелом и 
тяжелом течении входят топические ГКС (табл.  1). При 
тяжелом неконтролируемом течении АР в дополнение к 
назальным ГКС вполне обосновано назначение антиги-
стаминных препаратов (АГП) II поколения и антилейко-
триенов. При персистирующем течении терапевтический 
эффект оценивают на протяжении 2–4 недель. Если тера-
пия эффективна, лечение необходимо продолжить мини-
мум на 1 мес. Следует помнить, что действие топических 
ГКС заключается в снижении количества Т-лимфоцитов, 
эозинофилов, базофилов, моноцитов и тучных клеток в 
верхних дыхательных путях (ВДП) и высокой противовос-
палительной активности, обусловленной тропностью к 
эпителию слизистой оболочки полости носа и хорошей 
растворимостью в назальном секрете, наиболее быстрым 
развитием клинического эффекта, регистрируемым уже 
через 12 ч от начала приема. При длительном их приме-
нении не наступает снижение противовоспалительного 
эффекта [4]. ИнГКС опосредованно приводят к снижению 

 Таблица 1. Ступенчатая схема терапии аллергического ринита по ARIA
 Table 1. Step-by-step therapy scheme for allergic rhinitis by ARIA

Интермиттирующий аллергический ринит Персистирующий аллергический ринит

легкий среднетяжелый легкий среднетяжелый

I ступень II ступень III ступень

•		оральные или интраназальные 
Н1-блокаторы;

•		и/или деконгестанты;
•		или антилейкотриеновые средства 

(не в порядке предпочтения)

•		ИнГКС или оральные либо интраназальные 
Н1-блокаторы;

•		и/или деконгестанты;
•		или антилейкотриеновые средства (либо интрана-

зальные кромоны) (не в порядке предпочтения).
•		При персистирующем рините при улучшении в 

течение 2–4 недель продолжить лечение 1 мес, 
при отсутствии эффекта – ступень вверх

В порядке предпочтения:
•		ИнГКС; оральные Н1-блокаторы или антилейкотриено-

вые средства.
При улучшении в течение 2–4 недель – ступень вниз и 
продолжить лечение в течение 1 мес.
При отсутствии эффекта:
•		увеличить дозу ИнГКС;
•		при зуде и ринорее добавить ипратропиума бромид;
•		при зуде и чихании добавить Н1-блокаторы.
При отсутствии эффекта решить вопрос о целесообраз-
ности хирургического лечения (например, полипов носа)

При наличии конъюнктивита добавить оральные Н1-блокаторы или интраокулярные Н1-блокаторы

При наличии показаний рассмотреть возможность применения иммунотерапии аллергенами на любой ступени терапии

При улучшении – ступень вниз, при ухудшении – ступень вверх
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гиперпродукции отделяемого, что вместе с восстановле-
нием работы мукоцилиарного клиренса позволяет спра-
виться с назальной обструкцией [19].

Адекватное лечение АР предупреждает развитие 
осложнений, таких как бронхиальная астма, РС, экссуда-
тивный средний отит [20]. 

В 2004 году было выполнено плацебоконтролируемое 
сравнительное исследование эффективности препарата 
ФП в дозе 200 мкг 1 раз в день в виде монотерапии, в 
виде комбинации с цетиризином 10  мг или монтелука-
стом 10  мг и в комбинации цетиризин и монтелукаст у 
пациентов с сезонным АР среднетяжелого и тяжелого 
течения. При этом и в ряде других исследований не выя-
вили преимуществ монотерапии спреем ФП и сочетан-
ном его использовании. Поэтому Фликсоназе® не пока-
зан для применения в комбинации с системными анти-
гистаминными средствами1 [21–24]. Ускоряет наступле-
ние противовоспалительного эффекта ФП при АР комби-
нация с сосудосуживающими препаратами, в частности 
оксиметазолином, что обусловлено повышением доступ-
ности ингалируемого стероида к ключевым зонам про-
явления АР в полости носа [25]. 

Ряд исследований показал, что не получено статисти-
чески значимой разницы при оценке влияния различных 
топических ГКС (флутиказона пропионата, флутиказона 
фуроата или мометазона фуроата) на симптомы АР (каче-
ство сна и жизни) [26].

НЕАЛЛЕРГИЧЕСКИЙ РИНИТ 

В клинике особый интерес представляет неаллергиче-
ский ринит (НАР), который характеризуют гиперреактив-
ностью ВДП к неспецифическим факторам окружающей 
среды, таким как изменения температуры воздуха и влаж-
ности, табачный дым и резкие запахи, загрязнение окру-
жающей среды. НАР так же, как и АР, связан с бронхиаль-
ной астмой, чаще встречается в среднем возрасте с 
выраженными симптомами, особенно по утрам, имеет 
менее благоприятное течение по сравнению с аллергиче-
скими формами, труднее поддается терапии лекарствен-
ными препаратами, может быть чувствительным к назна-
чению топических препаратов капсаицина. Однако основ-
ным в терапии НАР является использование ИнГКС, кото-
рые при этой патологии по своей эффективности превос-
ходят антилейкотриеновые и антигистаминные препара-
ты. В соответствии с результатами контролируемых клини-
ческих исследований, выполненных в США, для лечения 
НАР были рекомендованы ФП и беклометазон (последний 
по сравнению с ФП имеет более высокую системную био-
доступность и уступает ему по профилю безопасности) [5].

АДЕНОИДИТЫ

В международных рекомендациях по ведению детей 
с аденоидитами также рекомендовано использование 

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Фликсоназе® рег. №: П N01 
5682/01 от 08.04.09.

ИнГКС. Этим достигается предотвращение оперативного 
вмешательства, тем самым сохраняется функционирова-
ние адаптивного иммунитета [20]. 

Лечение аденоидов у детей обычно определяют в соот-
ветствии со степенью обструкции дыхательных путей и 
связанной с этим заболеваемостью. Основными методика-
ми в соответствии с доказательной медициной являются 
использование ирригационной терапии (ИТ) и ИнГКС. В 
литературе имеются наблюдения консервативной терапии 
аденоидов. При этом пациентов при отсутствии выражен-
ного обструктивного синдрома лечили назальными капля-
ми ФП по 400 мкг в день в течение 8 недель. Контрольную 
группу обрабатывали физиологическим раствором. Все 
пациенты были вызваны для наблюдения каждые 4 неде-
ли. В конце 8 недель статистически значимое улучшение 
(p<0,05) наблюдали в группе, получавшей ФП, по сравне-
нию с группой, получавшей ИТ. В конце 8 недель средний 
суммарный балл симптомов в группе, получавшей ФП, 
снизился с 13,7 до 2,9, в то время как балл в группе, полу-
чавшей ИТ, изменился с 14,8 до 14,6. После 8 недель лече-
ния ФП начальная частота выявления аденоидов снизи-
лась с 87 до 56%, а общее снижение составило 35,6%, а 
после 8 недель в контрольной группе эта частота снизи-
лась с 87 до 85%. В результате в этом исследовании 76% 
пациентов не потребовалась операция, и они были исклю-
чены из списка ожидания аденотомии [27].

Особо следует отметить, что РС и аденоидит могут раз-
виться и у пациентов, страдающих аллергией [28]. У них 
чаще происходит переход острой формы воспаления в 
хроническую, а распространенность инфекционных забо-
леваний была значительно выше у детей с симптомами 
аллергического заболевания (астма, АР или атопический 
дерматит) [29]. Аллергическое воспаление в полости носа 
изменяет местную микрофлору, повышая восприимчи-
вость организма к развитию острого РС (ОРС) [30].

Существует множество теорий, объясняющих меха-
низм взаимодействия ОРС и АР. Их объединяет общая 
мысль о том, что аллергическое воспаление формирует 
благоприятные условия для развития инфекции, к кото-
рым относят преобладание Th2-иммунного ответа, 
повреждение эпителиального барьера, нарушение муко-
цилиарного клиренса, механическую обструкцию соустий 
ОНП и др. [31].

Аллергический аденоидит определяется как наличие 
многочисленных ярко флуоресцирующих тучных клеток 
IgE, проявляющихся в формалино-фиксированной адено-
идной ткани иммунофлуоресцентным методом. Так, в 
исследовании, выполненном L.S. Loesel, из 606 наблюдав-
шихся пациентов в 16,2% случаев была подтверждена 
аллергическая природа воспаления. При этом диагности-
ческие тесты выявили, что чувствительность составила 
58% и специфичность – 89%. При этом близость и общая 
слизистая оболочка аденоидной ткани и слуховой трубы 
(СТ) обусловливает вовлечение в воспалительный про-
цесс и среднего уха, чаще в виде экссудативного средне-
го отита [32, 33]. При аденоидите совместно с АР дис-
функция СТ может также иметь функциональный компо-
нент, связанный с аллергией. 
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ИНТРАНАЗАЛЬНЫЕ ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ

Впервые глюкокортикоидные препараты в виде 
интраназальных спреев появились в 1973 г. Их использо-
вание без развития нежелательных системных побочных 
эффектов расширило возможности терапевтических под-
ходов в оториноларингологии.

ФП для интраназального применения в общемировой 
практике стали использовать с начала 90-х годов. ФП 
представлял собой удачную попытку создания топическо-
го кортикостероида с выраженным противовоспалитель-
ным действием и минимальными системными побочны-
ми эффектами. Первоначально препарат был выпущен в 
виде водного назального спрея и впервые разрешен к 
клиническому применению 8  марта 1990  г. в 
Великобритании. Показания к назначению фирма-произ-
водитель (GlaxoWellcome) ограничила аллергическими 
ринитами (до сих пор это положение сохраняется, и поли-
пы носа не значатся в списке показаний спрея ФП). К 
моменту появления ФП на фармацевтическом рынке уже 
существовали интраназальные ГКС препараты с низкой 
системной биодоступностью при местном применении, 
такие как бекламетазона дипропионат, будесонид, флу-
нисолид и триамцинолона ацетонид. В сравнении с пред-
низолоном и дексаметазоном, чья системная биодоступ-
ность при интраназальном введении больше 80%, био-
доступность этих препаратов была низка (44, 34, 20 и 44% 
соответственно), но все же их применение вызывало 
побочные эффекты. В отличие от них системная биодо-
ступность назального спрея ФП в начале 90-х гг. оценива-
лась менее 1% (в настоящее время 0,51%), что послужило 
основанием к широкому внедрению препарата в практи-
ческую оториноларингологию (табл. 2).

Самые липофильные и высокоактивные глюкокорти-
коиды проявляют высокое сродство к ткани слизистой 
оболочки полости носа. Липофильность молекулы ФП в 
3  раза выше, чем у бетаметазона дипропионата и в 
300 раз выше, чем у будесонида. ФП относится к высоко-
активным стероидам по отношению к воспалительным 
агентам [34].

При интраназальном применении спреев МФ и ФП в 
исследованиях были продемонстрированы сопоставимые 
уровни их системной биодоступности. Сочетание терапии 
интраназальными стероидами и монтелукастом, приме-
няемое в течение месяца, оказывало более значимый и 
продолжительный положительный терапевтический 
эффект у детей с хроническим аденоидитом [35]. 

Препарат Фликсоназе (действующее вещество – флу-
тиказона пропионат), обладающий противоаллергиче-
ским и противовоспалительным действием, относится к 
классу безрецептурных кортикостероидов для интрана-
зального применения в России с 2015  г. Он оказывает 
быстрое противовоспалительное действие на слизистую 
оболочку полости носа, а его антиаллергический эффект 
проявляется уже через 2–4 ч после первого применения. 
Механизм действия ФП основан на подавлении пролифе-
рации тучных клеток, эозинофилов, макрофагов, лимфо-
цитов, нейтрофилов. Также он уменьшает выработку меди-
аторов воспаления и других биологически активных 
веществ во время ранней и поздней фазы аллергической 
реакции. Группа топических ГКС ингибирует раннюю и 
позднюю фазу аллергического воспаления, предотвраща-
ет проникновение воспалительных клеток в слизистую 
оболочку полости носа и препятствуют экспрессии раство-
римых медиаторов, таких как гистамин, ИЛ-1, ИЛ-4, ИЛ-5, 
ИЛ-6, ИЛ-8, интерферон, лейкотриены и фактор некроза 
опухолей [23]. Недавние экспериментальные исследова-
ния выявили влияние ИнГКС на повышение экспрессии 
секреторного IgA, играющего важнейшую роль в местной 
иммунной защите. Так, данный иммуноглобулин нейтрали-
зует патогены и экзотоксины, а также способствует их 
агглютинации, препятствует прикреплению микроорга-
низмов и вирусов к эпителию и их инвазии [31].

Уменьшение выраженности симптоматики (особенно 
заложенности носа) сохраняется в течение 24  ч после 
однократного введения спрея ФП в дозе 200  мкг. При 
интраназальном введении в рекомендованных дозах он 
практически не угнетает гипоталамо-гипофизарно-адре-
наловую систему.

По клиническим данным применения препарата ФП у 
детей в рекомендованных дозах, показатели оценки вли-
яния на гипоталамо-гипофизарно-адреналовую (ГГА) 
систему были в пределах физиологической и биологиче-
ской нормы, и терапия не оказывала значительного вли-
яния на скорость их роста [36]. Результаты годового 
двойного слепого исследования продемонстрировали, 
что водный спрей ФП в максимально рекомендованной 
суточной дозе (200 мг в одну половину носа однократно) 
эквивалентно плацебо не оказывал влияния на показате-
ли роста у детей препубертатного периода (рис. 1) [37]. 

При регулярном применении ФП купирует назальные 
симптомы (заложенность носа, чихание и зуд в носу), 
облегчает глазные симптомы. ФП в форме интраназально-
го спрея разрешен к применению у детей с 4  лет. 
Эффективность и безопасность данного препарата у паци-
ентов с персистирующим АР описана также в ряде круп-
ных клинических исследований [28]. Многочисленные 
исследования использования спрея для носа ФП у детей с 

 Таблица 2. Сравнение аффинности кортикостероидов к 
стероидным рецепторам в легких человека

 Table 2. Comparison of corticosteroid affinity to steroid 
receptors in the human lung

Кортикостероид Относительная аффинность 
к стероидным рецепторам

Флуцинолона ацетонид 1,0

Беклометазон-17-монопропионат 3,3

Триамцинолона ацетонид 0,5

Флунизонид 0,45

Мометазона фуроат 3,3

Будесонид 2,5

Флутиказона пропионат 5,0
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АР не выявили значительных изменений роста или кон-
центрации кортизола [29]. Системных побочных эффектов, 
в частности угнетения гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой системы, при использовании ИнГКС в реко-
мендованных дозировках отмечено не было [24, 35, 36]. 

Так, препарат ФП является неотъемлемой составляю-
щей предоперационной медикаментозной терапии у 
пациентов с ХРС на фоне круглогодичного АР, а также 
помогает минимизировать проявления АР в послеопера-
ционном периоде, которые могут спровоцировать ухудше-
ние состояния пациента и течения основного заболевания. 
Исследование, проведенное в 2008  г., показало, что 
использование топических ГКС, в частности ФП в дозе 
400 мкг в сутки в течение 14 дней, является эффективным 
средством лечения пациентов с АР, однако эффект от лече-
ния быстро нивелируется после отмены препарата. Данный 
вид лекарственной терапии может использоваться повтор-
ными курсами, в те периоды, когда пациент отмечает уси-
ление проявлений постназального синдрома – ощущения 
стекания слизи по задней стенке глотки [37].

Первой упомянула возможность применения спрея 
ФП при полипозных РС V.J. Lund в 1995 г. [38]. Разделяя 
лечение на основное и поддерживающее, автор рассма-
тривала интраназальные спреи как поддерживающую 
терапию, направленную на сохранение эффекта основ-
ного лечения, и рекомендовала назначать их после того, 
как медикаментозным или оперативным путем достига-
лось клиническое улучшение [38]. 

Высокий терапевтический эффект при назначении ФП 
в послеоперационном периоде (после полипотомии) был 
получен в работе Д.И.  Заболотного [44]. Так, через год 
после операции в группе получавших ФП спрей дважды 
в день не наблюдали рецидивы, в контрольной группе 
рецидивы отмечены в 30% случаев. В исследовании 
С.К. Боенко [45] рецидивы после полипоэтмоидотомии в 
срок от 6  мес до 4  лет возникли лишь у 3 из 72 (4,2%) 
больных с полипозным ХРС, получавших спрей ФП 
200 мкг/сут. Положительный эффект от назначения ФП в 
дозе 400 мкг/сут отмечал и А.С. Лопатин [46].

Многочисленные работы, выполненные во время 
испытаний препарата, показали, что ФП спрей в дозе от 
50 до 1600 мг в день в течение от 2 недель до 12 месяцев 

при лечении интермиттирующего и персистирующего АР 
не угнетает гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую 
систему [47]. В 2002 году P.D. Fowler и соавт. [48] подтвер-
дили эти данные в отношении больных с полипозным РС, 
не установив значимого угнетения выделения эндогенно-
го кортизола после 8 недель лечения каплями ФП в дозе 
400 мкг в сутки.

Известно, что у части больных наблюдают резистент-
ность к ИнГКС, особенно при полипозном ХРС, что в опре-
деленной мере связывают с наличием у них повышенно-
го содержания β-изоформы глюкокортикоидного рецеп-
тора, отличающейся от обычной α-формы в области 
С-конца стероидсвязывающего домена. Как результат, 
этот рецептор не связывается с ГКС, более того, образуе-
мый его гетеродимер действует как доминантный инги-
битор α-изоформы рецептора [49, 50]. Повышенную экс-
прессию β-изоформы рецептора находят при стероидре-
зистентной астме и язвенном колите, возможно, что дан-
ный механизм нечувствительности свойственен многим 
органам и тканям, в том числе и полипам носа.

Еще одним из возможных механизмов нечувствитель-
ности к стероидам считается чрезмерная экспрессия транс-
крипционных факторов, таких как AP-1 и NF-κB. Актива
торный протеин (AP-1) и ядерный фактор каппа B, назван-
ный так из-за того, что первым среди множества открытых 
эффектов этого фактора была стимуляция синтеза κ-легкой 
цепи иммуноглобулинов в B-лимфоцитах, которые индуци-
руют экспрессию целого ряда генов, кодирующих воспали-
тельные медиаторы, и при этом сами факторы активируют-
ся воспалительными стимулами [3]. Считается, что противо-
воспалительный эффект ГКС опосредован через супрессию 
вышеназванных транскрипционных факторов, и наоборот, 
повышенная экспрессия транскрипционных факторов 
ингибирует противовоспалительное их влияние.

Обычно спрей ФП очень хорошо переносится пациен-
тами, но у лиц с повышенной индивидуальной чувстви-
тельностью к его компонентам возможно развитие побоч-
ных эффектов, таких как: редко реакции гиперчувстви-
тельности (бронхоспазм, сыпь, отек лица и языка, анафи-
лактические реакции; жжение и зуд в носу; сухость слизи-
стой оболочки носа; чихание; нарушение обоняния; пер-
форация или изъязвление перегородки носа; кандидоз-
ные инфекции в полости носа и/или глотки; кровотечения 
из носа. Риски носовых кровотечений увеличиваются при 
использовании более высоких доз ИнГКС [51]. Со стороны 
нервной системы: часто головная боль, ощущение непри-
ятного вкуса и запаха. Со стороны органа зрения: очень 
редко – глаукома, катаракта, сухость и раздражение глаз. 
В связи с этим использование топических ГКС не должно 
превышать 90 дней без консультации врача.

В процессе исследования препарата ФП выработан 
способ его применения. Так, для взрослых и детей старше 
12 лет: 1-яя неделя  – по два впрыскивания в каждую 
половину носа 1 раз в сутки (200 мг в сутки); со 2-й неде-
ли до 3 месяцев – по 1–2 впрыскивания в каждую поло-
вину носа 1 раз в сутки (100–200 мг в сутки). Для детей с 
4 до 12 лет – по одному впрыскиванию в каждую поло-
вину носа 1 раз в сутки (100 мг в сутки). В этом возрасте 

  Рисунок.  Динамика размеров глоточной миндалины на 
фоне разных вариантов терапии

  Figure.  Dynamics of throat amygdala sizes on the 
background of different therapy options
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препарат следует использовать в течение максимально 
короткого периода времени. Эффект от приема препара-
та проявляется обычно на 3–4 день.

Показаниями к применению препарата ФП являются: 
лечение всех форм АР с возраста 4 лет;  боль или ощуще-
ние давления в области околоносовых пазух; заложен-
ность носа, чихание, насморк, зуд в носу; слезотечение.

К противопоказаниям следует отнести: повышенную 
чувствительность к ФП и другим компонентам препарата; 
возраст до 4 лет; недавно перенесенную травму носа или 
операцию в полости носа. Использование препарата ФП 
необходимо с осторожностью при лечении ВИЧ-
инфекции, грибковых заболеваний, при приеме интрака-
назола и его аналогов, наличии глаукомы или катаракты, 
наличии инфекции в полости носа и околоносовых пазух.

Доказанная эффективность монотерапии препаратом 
ФП позволяет снизить лекарственную нагрузку при лече-
нии АР.

ВЫВОДЫ

1.	 Монотерапия препаратом Фликсоназе является 
высокоэффективной для подавления не только сим-
птомов всех видов АР, но глазных проявлений при 
нем.

2.	 При АР монотерапия препаратом Фликсоназе являет-
ся достаточно высокоэффективной, не уступает по 
эффективности комбинированным схемам его лече-
ния, включающим комплекс ФП с антигистаминными 
или с антилейкотриеновыми препаратами.

3.	 Флутиказона пропионат может быть высокоэффектив-
ным препаратом при патологии ЛОР-органов на фоне 
АР: при всех его формах, включая локальную, при всех 
формах риносинусита и при аденоидите. �
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