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Резюме 
Ринит представляет собой воспаление слизистой носа и  характеризуется как минимум двумя из назальных симптомов: 
ринореей, назальной обструкцией, чиханием. Ринит может быть острым или хроническим и  сопровождаться не только 
локальной симптоматикой, но и другими катаральными симптомами, такими как боль в  горле, кашель, конъюнктивит. До 
98% случаев острого инфекционного ринита развивается на фоне острой респираторной вирусной инфекции, особенно 
у детей раннего возраста. Значительно реже первично развивается бактериальный и грибковый ринит. В России ежегодно 
регистрируется примерно 70–80 тыс. случаев ОРВИ на 100 тыс. детского населения, что более чем в 3 раза превышает 
аналогичные показатели во взрослой популяции. Преимущественное большинство вирусов внедряются в организм челове-
ка через полость носа, вызывая симптомы ринита разной степени выраженности. В случае заболевания вирус поражает не 
только слизистую оболочку полости носа, но и околоносовых пазух, затрудняя мукоцилиарый транспорт и отток отделяемо-
го из околоносовых пазух. При назначении лечения детям как с острым ринитом на фоне острой респираторной вирусной 
инфекции, так и с острым риносинуситом необходимо учитывать возраст и вес ребенка, возможность применения адекват-
ной элиминационной терапии и налаживания дренажа из околоносовых пазух. С этой задачей благополучно справляются 
деконгестанты. В детской клинической практике комбинированные препараты, содержащие в своем составе альфа-2-адре-
номиметик и декспантенол, обеспечивают высокую эффективность и безопасность терапии практически всех состояний, 
сопровождающихся назальной обструкцией, и способствуют быстрому восстановлению слизистой оболочки носа.
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Abstract 
Rhinitis is an inflammation of the nasal mucosa with rhinorrhea, nasal congestion, sneezing and nasal itching. Rhinitis can be 
acute or chronic (allergic rhinitis, non-infectious rhinitis, infectious rhinitis) with nasal symptoms, ophthalmological symptoms, 
ear congestion, sore throat, postnasal drip, cough. Up to 98% of cases of acute infectious rhinitis develop against the back-
ground of an acute respiratory viral infection. The pathogenesis of acute viral rhinitis and acute viral sinusitis is based on nasal 
congestion, difficulty in mucociliary transport and blockage of the paranasal sinuses. When prescribing treatment for children 
with acute viral rhinitis and acute rhinosinusitis, it is necessary to take into account the age and weight of the child, use elim-
ination therapy and improve drainage of the paranasal sinuses. The use in pediatric clinical practice of the combined decon-
gestant, which includes α2-adrenomimetic and dexpanthenol, is effective and safe in the treatment of almost all conditions 
accompanied by nasal congestion, promotes rapid restoration of nasal breathing. 
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Ринит определяется как воспаление слизистой обо-
лочки носа и  характеризуется по крайней мере двумя 
назальными симптомами: ринореей, назальной обструк-
цией, чиханием и/или зудом. Ринит может быть острым 
или хроническим, сопровождаться не только локальной 
симптоматикой, но и другими катаральными симптомами, 
такими как кашель, боль в горле, конъюнктивит.

Существует ряд клинических проявлений различных 
форм ринита, которые могут накладываться друг на друга, 
с формированием смешанного ринита, что может скрыть 
причинный фактор развития заболевания и  осложнить 
диагностику. Прогрессирование симптомов ринита может 
привести к  возникновению синусита, отита, тонзиллита, 
ларингита и  способствовать транслокации инфекций 
в нижние дыхательные пути [1].

Следует помнить, что симптомы, схожие с  проявле-
ниями ринита у детей, могут сопровождать такие состо-
яния, как риноликворея, синдром цилиарной дискине-
зии, неполная атрезия хоан, искривление перегородки 
носа, инородное тело в  носу, фарингоназальный реф-
люкс и др. [1].

До 98% случаев острого инфекционного ринита раз-
вивается на фоне острой респираторной вирусной 
инфекции (ОРВИ), в  особенности у  детей раннего воз-
раста. Значительно реже первично развивается бактери-
альный и еще реже ринит грибковой этиологии, обычно 
у  иммунокомпрометированных пациентов и  пациентов 
с тяжелой сопутствующей патологией [1–3].

В  России ежегодно регистрируется примерно 
70–80 тыс. случаев ОРВИ на 100 тыс. детского населения, 
что более чем в  3  раза превышает аналогичные пока-
затели во взрослой популяции  [4]. Преимущественное 
большинство вирусов внедряется в  организм человека 
через полость носа, вызывая симптомы ринита разной 
степени выраженности (табл.).

Дети в возрасте до 5 лет могу болеть ОРВИ в сред-
нем до 8 раз в год [5], однако на первом году посещения 

детских дошкольных учреждений частота заболеваемо-
сти ОРВИ увеличивается на 10–15% [6–8]. Дети школь-
ного возраста болеют ОРВИ реже, в  среднем 3  раза 
в  год. В  период с  сентября по апрель отмечается наи-
большая заболеваемость ОРВИ, с  максимумом в  фев-
рале и марте [9].

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ ПОЛОСТИ НОСА У ДЕТЕЙ

Возрастные особенности также накладывают свой 
отпечаток на развитие и  течение ОРВИ и  присоедине-
ние воспаления в  околоносовых пазухах (ОНП), рото-
глотке и  среднем ухе. Так, у  детей носовые ходы более 
узкие, чем у взрослых, особенно в раннем детском воз-
расте, нижние носовые раковины увеличены в размерах 
и  занимают большую часть объема полости носа, фак-
тически касаясь дна носовой полости, верхний носовой 
ход не развит, средний и нижний носовые ходы развиты 
слабо. В  таких условиях отечность полости носа любого 
генеза приводит к значимому затруднению дыхания, что 
делает невозможным питание ребенка. К  6  мес. жизни 
происходит увеличение нижне-верхних размеров поло-
сти носа примерно до 22  мм и  формируется средний 
носовой ход, к 2 годам – нижний, а после 2 лет – верхние 
носовые ходы [11].

Слизистая оболочка полости носа у ребенка на пер-
вом году жизни имеет свои особенности, она тонкая 
и  обильно снабжена кровеносными сосудами, а  кавер-
нозная ткань, участвующая в  терморегуляции и  тормо-
жении потока воздуха, представлена умеренно. Верхне-
челюстная пазуха и решетчатый лабиринт у детей млад-
шего возраста развиты недостаточно, окончательное 
формирование верхнечелюстной пазухи заканчивается 
в 12-летнем возрасте, а клеток решетчатого лабиринта – 
в  7–8  лет. Клиновидная пазуха представлена в  виде 
щели и начинает развиваться в возрасте 2 лет, развитие 
лобной пазухи начинается на 13-м мес. жизни и активно 
продолжается до 12-летнего возраста, в  некоторых слу-
чаях лобные пазухи могут не сформироваться (аплазия).

 Таблица. Основные проявления вирусных инфекций [8, 10]
 Table. Major presentations of viral infections [8, 10]

Клиника  
заболевания Грипп Парагрипп Риновирусная 

инфекция
Аденовирусная 

инфекция
Респираторно-
синцитиальная 

инфекция
COVID-19

Вирус  
герпеса 

1-го типа 

Вирус Эпштейна – 
Барр /  

Цитомегаловирус

Вирус герпеса 
человека 
6-го типа 

Ринит +/– + +++ +++ + ++ ++ + +

Аденоидит +/– +/– ++ +/– +/– + +++ ++

Фарингит +++ + ++ +++ + +++ +++ +++ ++

Тонзиллит +/– +/– +/– +/– +++ + +++ ++

Ларингит + +++ +/– + + ++ ++ +++ +/–

Бронхит,  
бронхиолит ++ + +/– + +++ – – – –

Синусит + + ++ + + + ? ? ?

Отит + + + + – + + + +
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ним ухом, у  детей младшего возраста более короткая 
и прямая, по сравнению со взрослыми или подростками, 
и располагается в одной плоскости с глоткой. Это облег-
чает попадание слизи и патогенов из носоглотки в сред-
нее ухо при развитии воспаления, что является основной 
причиной частых отитов в  детском возрасте. Еще один 
значимый фактор возникновения воспаления в  слухо-
вой трубе и среднем ухе – гипертрофия и хроническое 
воспаление глоточной миндалины  [12]. Глоточная мин-
далина гипертрофируется как часть мукозоассоцииро-
ванной лимфоидной ткани (MALT), активно реагируя на 
воздействие патогенов. Обструкция носоглотки и  ухуд-
шение носового дыхания приводят к затруднению возду-
хообмена в ОНП и повышает вероятность развития сину-
сита [13, 14].

Широкий носослезный канал и недоразвитие клапана 
носослезного канала у детей ранней возрастной группы 
могут способствовать транслокации воспаления из поло-
сти носа и ОНП на область носослезного мешка и конъ-
юнктивы [15].

Таким образом, можно заключить, что для детей млад-
шей возрастной группы при развитии острого инфекци-
онного ринита на фоне ОРВИ более характерны такие 
осложнения, как отит, аденоидит и реже этмоидит, тогда 
как у  детей среднего и  старшего школьного возраста, 
наряду с  отитом и  аденоидитом, могут развиться сину-
ситы различной локализации, т. к. ОНП в  большинстве 
случае будут уже сформированы [9, 16].

Следует отметить, что формированию синусита на 
фоне ОРВИ, кроме вышеперечисленных факторов, благо-
приятствуют снижение иммунитета, дисбиоз кишечника 
различной степени выраженности, аллергизация орга-
низма, нарушение обменных процессов, авитаминозы, 
сопутствующие хронические заболевания и неблагопри-
ятные факторы окружающей среды [15].

КЛИНИКА ОСТРОГО РИНИТА

При ОРВИ симптомы ринита отмечают преимуще-
ственно на 2–3-е сут. заболевания, степень их выражен-
ности уменьшается к  5-м сут.  [4, 13]. Необходимо учи-
тывать, что вирусная инфекция поражает не только сли-
зистую полости носа, но и слизистую оболочку ОНП, т. е. 
фактически развивается вирусный риносинусит, который 
при ненадлежащем лечении и при наличии предпосылок 
может перейти в острый поствирусный или острый бак-
териальный синусит [17].

Как правило, заболевание начинается с  повыше-
ния температуры тела до субфебрильных цифр, с озно-
бом, головной болью, охриплостью, снижением обоня-
ния. В  первой стадии (до 1–2  сут.) выраженных выде-
лений из носа нет, но появляется сухость, раздражение 
и пощипывание в носу, сопровождающееся приступами 
чихания. При осмотре в  носу визуализируется гипе-
ремия слизистой оболочки без выделений, полнокро-
вие сосудов, сужение носовых ходов, носовое дыхание 
затруднено [18].

Вторая стадия сопровождается серозными выделени-
ями, которые образуются в результате транссудации жид-
кости через стенки расширенных сосудов. Под воздей-
ствием цитотоксического эффекта, вызванного вирусами, 
развиваются десквамация и  гибель реснитчатых клеток, 
нарушение целостности и  полноценного функциониро-
вания реснитчатого эпителия слизистой оболочки поло-
сти носа. Снижается активность показателей основных 
факторов врожденного иммунитета слизистой оболочки 
интерферона-α (ИФН-α) и секреторного иммуноглобули-
на-A (sIgА) в  носовой слизи. Одновременно происходит 
усиление секреторной активности бокаловидных клеток 
и  слизистых желез, что приводит к  затруднению эваку-
ации слизи и  блоку соустий ОНП, снижению выработки 
антибактериальных пептидов и  диcбалансу механизмов 
регулирования уровня протеиназ как локально, в назаль-
ном секрете, так и в системном кровотоке. Это влечет за 
собой увеличение неспецифической активности протеи-
наз, усиление деструкции эпителия и  повышение риска 
присоединения бактериального компонента воспале-
ния. Если процесс дисбаланса протеиназ-ингибиторной 
системы прогрессирует, повышается вероятность хрони-
зации воспалительного процесс в  слизистой оболочке 
носа и ОНП [19–21].

В  результате патологических изменений дренаж-
ной функции мукоцилиарный транспорт слизистой верх-
них дыхательных путей становится неэффективным, что 
является ключевых звеном в основе развития не только 
острого риносинусита, но и тубоотита, катарального или 
гнойного среднего отита [16].

При передней риноскопии отмечается гипере-
мия слизистой оболочки и значительный отек носовых 
раковин, что еще более нарушает эвакуацию секрета 
из околоносовых пазух носа и  среднего уха, создает 
благоприятные условия для активизации условно-
патогенной флоры и  способствует развитию бакте-
риальных осложнений. Также при выраженном отеке 
и  раздражении чувствительных рефлексогенных зон 
слизистой оболочки носа может развиться слезотече-
ние и конъюнктивит.

В  стадии разрешения, на 5–7-й  день от начала 
болезни, на фоне гибели клеток реснитчатого эпителия 
возрастает количество бокаловидных клеток и увеличи-
вается гиперпродукция слизистого секрета, и,  как след-
ствие, изменение реологии слизи в  сторону повышения 
ее вязкости за счет образования новых дисульфидных 
связей в  гелевом слое:  выделения становятся густыми, 
мутными и  тягучими  [22]. Если к  этому времени сим-
птомы начинают нарастать, появляются гнойные выде-
ления из носа, кашель, повторное повышение темпера-
туры, то возможно присоединение вторичной бактери-
альной инфекции с поражением носовых пазух и разви-
тием острого поствирусного, а затем и острого бактери-
ального риносинусита (ОБРС) [3].

В Европейском согласительном документе по рино-
синуситу (ЕPOS) 2020  отмечено, что острый риносину-
сит, так же как и  острый ринит, может быть вирусным, 
бактериальным или грибковым, а  также вызываться 
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тантами окружающей среды, что фактически делает 
его схожим по этиопатогенезу с  острым ринитом, 
и в 90–98% случаев, так же как и острый ринит, вызыва-
ется вирусами [17].

По определению EPOS  [18], острый синусит – воспа-
ление слизистой оболочки околоносовых пазух (ОНП) 
и  полости носа длительностью < 12 нед., сопровождаю-
щееся двумя или более симптомами, к которым относятся:

	■ затруднение носового дыхания (заложенность носа) 
или выделения из носа

	■ давление/боль в области лица
	■ снижение или потеря обоняния
	■ кашель (у детей) (в дневное или ночное время). 

риноскопические/эндоскопические признаки:
	■ слизисто-гнойное отделяемое, преимущественно в сред

нем носовом ходе 
	■ отек/слизистая обструкция преимущественно в  сред-

нем носовом ходе. 
изменения при проведении компьютерной томографии:

	■ изменения слизистой в  пределах остиомеатального 
комплекса и/или пазух

По этиологическому фактору острые синуситы 
делятся на:

	■ вирусные
	■ поствирусные
	■ бактериальные.

По тяжести течения процесса синуситы делятся на: 
	■ легкие
	■ среднетяжелые
	■ тяжелые.

Симптомы острого инфекционного бактериального 
риносинусита включают заложенность носа, гнойные 
выделения из носа, боль и  давление, головную боль, 
нарушение обоняния, постназальный затек и, как след-
ствие, кашель, особенно в ночное время, у детей. Ино-
гда симптомы ОБРС могут завуалировать аллергический 
ринит, поэтому важно проводить тщательную диффе-
ренциальную диагностику, чтобы избежать ненадлежа-
щего лечения [23].

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ 
И ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО РИНИТА У ДЕТЕЙ

Существует ряд особенностей диагностики острого 
ринита и  острого риносинусита (ОРС) у  детей. Пре-
жде всего, это наличие кашля как симптома ОРС, кото-
рый педиатры часто относят к  проявлению воспале-
ния в  нижних дыхательных путях и  назначают соот-
ветствующее лечение, не приводящее к  купированию 
симптомов. Трудности проведения эндоскопии полости 
носа и  носоглотки, лучевой диагностики, в  особенно-
сти компьютерной томографии, которая требует седа-
ции в  раннем детском возрасте, затрудняют диагно-
стику ОРС у детей.

При назначении лечения детям с  острым вирус-
ным ринитом и  ОРС необходимо учитывать возраст 
и вес ребенка и возможность применения адекватной 

элиминационной терапии, поскольку не всегда уда-
ется полноценно провести туалет полости носа у детей 
дошкольного возраста. Большое значение имеет и ком-
плаентность лечению со стороны родителей, их уме-
ние проводить элиминационные процедуры для пре-
дотвращения развития осложнений (острый тубоотит, 
средний отит) при промывании полости носа соле-
выми растворами.

В EPOS 2020 и клинических рекомендациях по лече-
нию острого риносинусита МЗ РФ делается акцент на 
неэффективность антибиотикотерапии в  лечении вирус-
ного риносинусита у  детей  [24]. Эти же рекомендации 
касаются и  острого вирусного ринита  [9]. Доказано, что 
антибактериальная терапия, нарушая микробиом орга-
низма, повышает риск развития бактериальных осложне-
ний у взрослых при вирусных инфекциях, однако у детей 
подобного эффекта не зафиксировано [17].

Несмотря на это, необоснованное назначение анти-
бактериальных препаратов у детей часто является след-
ствием неправильной интерпретации симптомов инфек-
ционного вирусного ринита, вирусного и  поствирусного 
риносинусита. Недавние исследования показали, что 
уровень назначения антибактериальных препаратов при 
остром инфекционном рините достигает 69–79%, что 
может составлять до 60% всех рецептов на антибиотики, 
выписанных в медицинских учреждениях [25]. 

Ограничения при вирусной природе ринита и  ОРС 
касаются и  назначения интраназальных глюкокортико-
стероидных препаратов (ИнГКС). Они показаны детям 
с 12  лет с  поствирусным и ОБРС, а  при наличии в  ана-
мнезе аллергического ринита  – с  2-летнего возраста. 
Антигистаминные препараты могут быть назначены при 
остром рините и ОРС, однако их эффективность в каче-
стве монотерапии сомнительна [26].

Топические деконгестанты (сосудосуживающие пре-
параты) используются достаточно часто при остром 
вирусном рините и  ОРС для быстрого облегчения сим-
птомов назальной обструкции как в  качестве моноте-
рапии, так и  совестно с  топическими антимикробными 
средствами. 

Механизм их действия заключается в  активации 
α-а дренорецепторов сосудов слизистой оболочки носа, 
что уменьшает выраженность гиперемии и  отека сли-
зистой оболочки, снижает уровень назальной секре-
ции, улучшает вентиляционную и  дренажную функ-
ции ОНП. На фоне применения деконгестантов облегча-
ется носовое дыхание, налаживается функция слуховой 
трубы, уменьшаются проявления заложенности носа. Все 
это улучшает качество жизни ребенка, нормализует сон 
и аппетит [22].

Но, несмотря на положительные эффекты деконге-
стантов, необходимо помнить, что при остром рините 
у  детей препараты короткого действия использовать не 
рекомендовано, т. к. после их применения очень быстро 
формируется «синдром рикошета»  – возвратный отек 
слизистой оболочки носа. Также нужно следовать реко-
мендациям по применению деконгестантов и не превы-
шать кратность и  длительность применения, указанную 
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ия в  инструкции  [27]. При использовании высоких доз 
деконгестантов можно получить системный токсический 
эффект на организм ребенка, который опасен тяжелыми 
последствиями. Кокрейновский обзор 2016  г. о  влиянии 
деконгестантов на симптомы острого вирусного рино-
синусита продемонстрировал уменьшение риска разви-
тия ОБРС и  отсутствие нежелательных явлений при их 
краткосрочном использовании. Однако в  обзоре пока-
зано, что использование однократной дозы деконге-
станта не оказывает выраженного влияния на зало-
женность носа, а  увеличение однократной дозировки 
дает незначительный положительный эффект и  повы-
шает риск развития системных нежелательных явлений 
при использовании назальных деконгестантов у  детей 
младше 12  лет. Также отмечена меньшая эффектив-
ность деконгестантов у  детей первых лет жизни из-за 
возрастных особенностей и  недоразвития каверноз-
ной ткани в  слизистой носа, на которую в  первую оче-
редь действуют сосудосуживающие препараты  [28,  29]. 
Не все деконгестанты одинаковы. По данным ряда 
исследований, деконгестанты обладают цитотоксиче-
ским действием на клетки мерцательного эпителия. Так, 
T. Hofmann et al. в 1995 г. в экспериментах in vitro зафик-
сировали выраженное снижение частоты биения ресни-
чек слизистой полости носа при воздействии нафазо-
лина и  оксиметазолина. Препараты, содержащие ксило-
метазолин и  фенилэфрин, не угнетали в  такой степени 
мукоцилиарный транспорт, чем выгодно отличались от 
других сосудосуживающих средств [30, 31].

На современном этапе приоритетно использовать 
комплексные препараты, содержащие деконгестанты 
длительного действия в сочетании с протекторами сли-
зистой оболочки. Это не только облегчает носовое дыха-
ние и  профилактирует развитие ОБРС, но и  обеспечи-
вает защиту слизистой полости носа, повышая ее реге-
неративную способность, а, следовательно, и мукоцили-
арный клиренс. 

Один из деконгестантов длительного комплексного 
действия – Ксилонг спрей содержит в своем составе кси-
лометазолин и декспантенол. Он имеет две разные кон-
центрации в зависимости от возраста: Ксилонг Кидс для 
детей с  2  до 6  лет и  Ксилонг для детей 6  лет и  взрос-
лых. Препарат не содержит консервантов, обладает не 

только сосудосуживающим, но и  регенерирующим дей-
ствием за счет входящего в  состав декспантенола, что 
особо ценно при остром вирусном рините и ОРС, аллер-
гическом рините с  выраженной назальной обструкцией 
и  после ринологических операций для купирования 
сухости и улучшения носового дыхания.

Ксилометазолин относится к  группе местных сосудо
суживающих средств с α-адреномиметической активно-
стью, вызывает сужение кровеносных сосудов слизистой 
оболочки полости носа, восстанавливает проходимость 
носовых ходов, облегчает носовое дыхание. Действие 
препарата обычно наступает через несколько минут 
после его применения и продолжается до 10 ч. 

Декспантенол – витамин группы В, производное пан-
тотеновой кислоты. Декспантенол превращается в  орга-
низме в пантотеновую кислоту, входящую в состав коэн-
зима А,  и  участвует в  процессах ацетилирования, угле-
водном и жировом обмене, в синтезе ацетилхолина, кор-
тикостероидов, порфиринов; стимулирует регенерацию 
кожи, слизистых оболочек, нормализует клеточный мета-
болизм, что особенно важно в  лечении ринитов и  ОРС 
у детей. Декспантенол ускоряет митоз и повышает проч-
ность коллагеновых волокон. Оказывает регенерирую-
щее, метаболическое и  слабое противовоспалительное 
действие. Перед применением препарата рекомендуется 
очистить носовые ходы, длительность лечение не должна 
превышать 5 дней1. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, применение в  детской клинической 
практике комбинированного деконгестанта Ксилонг Кидс 
для детей с 2 до 6 лет и Ксилонг для детей с 6 лет, содер-
жащих в своем составе α2-адреномиметик и декспанте-
нол, обеспечивает высокую эффективность и  безопас-
ность терапии состояний, сопровождающихся назальной 
обструкцией, и  способствует быстрому восстановлению 
слизистой оболочки носа.�
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