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Применение фитопрепаратов 
в комплексной терапии острых 
риносинуситов у детей

Краткие сообщения

Л.С. Титарова, Д.П. Поляков

Научный центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация

Обсуждается применение препаратов растительного происхождения в комплексном лечении острых риносинуситов 
у детей. Освещены актуальные аспекты этиологии, патогенеза, клинической картины и диагностики острых рино-
синуситов у детей. Проанализированы преимущества применения препаратов растительного происхождения при 
указанной патологии, перечислены показания к назначению данных препаратов и возможные побочные эффекты. 
Представлены результаты исследований эффективности и безопасности применения препаратов растительного про-
исхождения для лечения и профилактики острого риносинусита у детей.
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The article referred to the use of herbal drugs in treatment of acute rhinosinusitis in children. Topical aspects of the etiology, 
pathogenesis, clinical manifestations and diagnosis of acute rhinosinusitis in children are disscussed. The advantages of application 
of herbal drugs in such pathology are discussed indications for these drugs and possible side effects. The results of research of the 
efficacy and safety of herbal drugs for the treatment and prevention of acute sinusitis in children are adduced.
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Риносинусит — воспаление слизистой оболочки 
полости носа и околоносовых пазух (ОНП) — является 
одной из актуальных проблем в оториноларингологии. 
Это связано с большой распространенностью заболе-
вания. Известно, что в США приблизительно 31 млн 
человек ежегодно переносят хотя бы один эпизод остро-
го риносинусита (ОРС). В Российской Федерации ОРС 
каждый год болеют до 10 млн человек [1]. На протя-
жении последних десятилетий отмечен значительный 
рост числа пациентов с риносинуситами: 10% насе-
ления развитых стран страдает этим заболеванием. 
В России удельный вес пациентов с патологией полости 
носа и околоносовых пазух ежегодно увеличивается 
на 1,5–2% [2]. Симптомы данного заболевания негатив-
но влияют на качество жизни пациентов.

ОРС чаще всего развивается на фоне острой 
респираторной инфекции. По данным компьютерной 
и магнитно-резонансной томографии, в 95% случаев 
острых респираторных инфекций определяется отек 
слизистой оболочки верхних дыхательных путей и ско-
пление секрета в просвете ОНП [1].

По течению выделяют две формы риносинусита — 
острую и хроническую. Под ОРС подразумевается острое 

воспаление слизистой оболочки ОНП, сопровождающее-
ся двумя или более симптомами, основными из которых 
являются затруднение носового дыхания или выделения 
из носа длительностью менее 12 нед, заканчивающиеся 
полным морфофункциональным восстановлением сли-
зистой оболочки и выздоровлением [3]. Хронический 
риносинусит — воспаление слизистой оболочки ОНП 
длительностью более 12 нед, сопровождающееся двумя 
или более аналогичными симптомами [1].

В Европейском согласительном документе по синуси-
там (EPOS), принятом в 2012 г., предлагается выделять 
следующие формы ОРС: вирусную (продолжительность 
проявления симптомов менее 10 сут), поствирусную 
(усиление типичных проявлений риносинусита после 
5-х сут заболевания или сохранение этих симптомов 
после 10-х сут; общая продолжительность заболева-
ния — не более 12 нед). Диагноз острого бактериально-
го риносинусита необходимо предполагать по наличию 
как минимум трех из следующих симптомов/признаков:

отделяемое, преимущественно одностороннее, • 
и гнойный секрет в полости носа;
сильная локальная боль, преимущественно одно-• 
сторонняя;



146

К
р

а
тк

и
е

 с
о

о
б

щ
е

н
и

я

лихорадка выше 38°C;• 
повышение СОЭ/концентрации С-реактивного белка;• 
возобновление симптомов после первоначального • 
улучшения.
Выраженность основных клинических симптомов 

определяют в баллах по визуально-аналоговой шкале 
(ВАШ). Обычно легкой форме заболевания (ВАШ 0–3) 
соответствует вирусный, среднетяжелой — поствирусный 
(ВАШ > 3–7) и тяжелой (ВАШ > 7–10) — бактериальный 
риносинусит [4].

Среди возбудителей риносинусита вирусной природы 
ведущая роль принадлежит риновирусам, вирусам грип-
па и парагриппа, респираторно-синцитиальному вирусу, 
адено- и коронавирусу. В группе бактериальных возбу-
дителей риносинуситов лидирующую позицию занима-
ют Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, 
реже — Moraxella catarrhalis, Staphylococcus aureus. 
Воспалительный процесс в околоносовых пазухах так-
же могут вызывать анаэробные микроорганизмы (чаще 
у взрослых). Наиболее высокий риск анаэробной инфек-
ции отмечен при одонтогенной инфекции (> 90%), ослож-
ненном течении ОРС (81%), преимущественной лока-
лизации воспалительного процесса в лобных пазухах 
(до 43%) [1–3]. Согласно результатам исследования Aitken 
и соавт., только у 5–10% детей острая инфекция верхних 
дыхательных путей осложняется острым бактериальным 
риносинуситом. В первую очередь этому способствует 
снижение мукоцилиарного клиренса [5].

Вследствие воздействия вирусов на реснички мер-
цательного эпителия полости носа и околоносовых пазух 
происходит десквамация эпителия, и развивается отек 
слизистой оболочки в области соустьев ОНП, транссуда-
ция плазмы и гиперсекреция желез. Развивается застой 
секрета, нарушение воздухообмена ОНП и инактивация 
мукоцилиарного клиренса. В итоге происходит всасыва-
ние кислорода из полости синуса в кровеносные сосуды 
слизистой оболочки, создается пониженное давление, 
ведущее к транссудации жидкости в просвет ОНП [1]. 
В пазухе имеют место благоприятные условия для разви-
тия бактериальной инфекции. Факторами, нарушающими 
нормальную аэрацию ОНП и способствующими развитию 
риносинусита, являются врожденные аномалии развития 
латеральной стенки полости носа, искривление перего-
родки носа, шипы и гребни перегородки носа, располо-
женные на уровне среднего носового хода, аллергический 
и вазомоторный (или неаллергический неинфекционный) 
ринит и аденоидные вегетации у детей [2].

Особенности клинической картины заболевания 
зависят от возраста. Чем младше ребенок, тем тяжелее 
протекает риносинусит. Частота заболеваемости ОРС 
у детей снижается после 6–8 лет, что, вероятно, связа-
но с незрелостью иммунной системы у детей раннего 
возраста [6]. Чаще всего у детей младшего возраста 
поражается решетчатая пазуха, чуть реже — верхнече-
люстная. Преобладание сочетанного поражения пазух 
связано с общей костной стенкой и близким расположе-
нием выводных соустий [7]. У детей старшего возраста 
в связи с ускоренным развитием костной системы могут 
поражаться лобная и клиновидная пазухи как изолиро-
ванно, так и в сочетании с остальными ОНП. Основными 
симптомами ОРС являются затруднение носового дыха-
ния, наличие отделяемого из носа, боли в области лица, 
нарушение обоняния, кашель. Если через 5 сут симптомы 

исчезают, то состояние расценивают как эпизод острой 
респираторной инфекции. В случае соответствия крите-
риям острого поствирусного или бактериального рино-
синусита заболевание в большей степени тождественно 
традиционному оториноларингологическому пониманию 
диагноза «Острый риносинусит» [4].

Наиболее частыми жалобами являются заложенность 
носа, слизисто-гнойное отделяемое из носа и по задней 
стенке глотки, боль или чувство давления в области про-
екции околоносовых пазух, головная боль и гипосмия. 
Местным симптомам часто сопутствуют общие: кашель, 
сонливость, недомогание и лихорадка [1]. 

Основным методом объективной диагностики служит 
передняя риноскопия, при которой на фоне гиперемии 
и отека слизистой оболочки полости носа определяется 
наличие патологического отделяемого в области средне-
го носового хода [1, 2]. 

Наиболее важными риноскопическими критериями 
ОРС являются наличие отделяемого в среднем носовом 
ходе, а также отек и гиперемия слизистой оболочки поло-
сти носа [8]. 

Вплоть до настоящего времени для уточнения диаг-
ноза и установления распространенности процесса 
в России применяют рентгенологическое ультразвуковое 
исследование ОНП, диафаноскопию, а также лечебно-
диагностическую пункцию верхнечелюстных пазух 
с последующим микробиологическим изучением отде-
ляемого [1, 2, 5]. В то же время авторитетные меж-
дународные руководства и согласительные документы 
не рекомендуют использование данных методов ввиду 
их низкой дифференциально-диагностической ценности 
[4, 9]. Рентгенологические признаки синусита, такие 
как затемнение или жидкость в околоносовых пазухах, 
по некоторым данным, имеют чувствительность 73% 
и специфичность 80% [10]. Чувствительность ультра-
звукового исследования околоносовых пазух варьиру-
ет от 54 до 98% (в среднем 84%), а специфичность — 
от 30 до 90% (в среднем 69%) [11]. При этом эндоскопия 
полости носа и носоглотки остается крайне информатив-
ным методом. Компьютерная томография ОНП показана 
при крайне тяжелом или осложненном течении ОРС для 
определения прежде всего костной деструкции и распро-
странения гнойного процесса в смежные анатомические 
области, а также при планировании хирургического вме-
шательства [4, 8]. Более широкие показания может иметь 
ограниченная компьютерная томография ОНП, которая 
представляет собой серию из 4 прерывистых горизон-
тальных срезов толщиной 5 мм, проходящих через лоб-
ную пазуху, передние клетки решетчатого лабиринта 
и верхнечелюстные пазухи, задние клетки решетчатого 
лабиринта и клиновидную пазуху. Преимуществом метода 
является относительно невысокая стоимость и меньшая 
лучевая нагрузка по сравнению со стандартной компью-
терной томографией [8]. Микробиологическое исследо-
вание показано в следующих случаях:

тяжелое течение заболевания или выраженная инток-• 
сикация организма;
отсутствие эффекта медикаментозного лечения в • 
течение 48–72 ч;
наличие иммунодефицитных состояний;• 
развитие гнойных осложнений [9].• 
ОРС чаще всего имеют вирусную этиологию и не тре-

буют антибактериальной терапии. Назначение антибио-
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тиков без значимых показаний приводит к росту рези-
стентности микробной флоры [8].

В большинстве случаев антибактериальная терапия 
носит эмпирический характер с учетом данных о наибо-
лее частых возбудителях.

Основными задачами при лечении ОРС являются 
эрадикация возбудителя, сокращение длительности 
заболевания и предупреждение развития осложнений. 
Пациентам с бактериальным риносинуситом целесо-
образно назначение системной антибактериальной 
терапии. С учетом спектра типичных возбудителей 
препаратом первого выбора является амоксициллин 
в стартовой дозе 45 мг/кг в сут. В течение 48–72 ч 
необходимо оценить эффективность терапии. При кли-
нической неэффективности или факторах риска наличия 
резистентной бактериальной флоры препаратами выбо-
ра становятся амоксициллин/клавулановая кислота, 
цефалоспорины II–III поколения. Длительность антибак-
териальной терапии при ОРС бактериальной этиологии 
в случае впервые возникшего заболевания составляет 
7–14 сут, при рецидиве она увеличивается до 10–21 сут 
[9]. Для устранения отека слизистой оболочки полости 
носа и обструкции естественных соустий ОНП иногда 
целесообразно назначение сосудосуживающих препа-
ратов. Однако, по мнению многих авторов, необхо-
димость их использования находится под сомнением 
[4, 9]. При поствирусном ОРС в качестве монотерапии, 
а при бактериальном — в сочетании с системной анти-
бактериальной терапией, целесообразно использова-
ние топических глюкокортикоидов (у детей официально 
зарегистрированы с 12 лет).

При лечении легких форм ОРС используют также 
лекарственные препараты растительного происхожде-
ния, оказывающие противовоспалительное и секретоли-
тическое действие [12, 13]. В настоящее время уровень 
доказательности их эффективности при ОРС, по данным 
Европейского согласительного протокола для лечения 
ринитов и риносинуситов (European Position Paper on 
Rhinosinusitis and Nasal Polyps, EPOS; 2012), составляет 
I b, а сила рекомендаций — уровень А [4].

В течение последних десятилетий нашел широкое 
применение и хорошо зарекомендовал себя комбини-
рованный лекарственный препарат растительного про-
исхождения Синупрет (Bionorica, Германия). Опыт его 
применения в Германии превышает 70 лет. Уникальные 
свойства препарата позволяют использовать его как для 
профилактики, так и для лечения острого и хронического 
риносинусита. Средство обладает противовоспалитель-
ным, секретолитическим и секретомоторным действием, 
нормализует вязкость слизи, тем самым восстанавливая 
мукоцилиарный клиренс. Снижение вязкости секрета 
происходит вследствие стимуляции секреторных клеток 
слизистой оболочки, вырабатывающих нейтральные 
полисахариды [14].

Препарат содержит экстракты 5 растений:
цветки бузины (• Sambucus nigra, Caprifoliaceae) — в ее 
состав входят флавоноиды типа рутина, гиперозида 
или кверцетина, ситестерин, производные гидроко-
ричной кислоты и эфирные масла; оказывает секре-
толитическое действие;
цветки первоцвета (Primula veris, Primulaceae) — • 
содержат флавоноиды типа рутина или кверцетина, 
каротиноиды и производные салициловой кислоты, 
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которые оказывают противовоспалительное, секре-
толитическое, противовирусное действие;
травы щавеля (• Rumex acetosa, Polygonaceae) — 
содержат флавоноиды типа кверцетина, произво-
дные гидрокоричной кислоты типа галловой кислоты, 
щавелевой кислоты, полисахариды и витамин С; ока-
зывают противовоспалительное, секретолитическое 
и иммуномодулирующее действие;
травы вербены (Verbena officinalis, Verbenaceae) — • 
в состав входят иридоглюкозиды типа вербеналина, 
флавоноиды, производные гидрокоричной кислоты 
и эфирное масло, которые обладают как секретолити-
ческим, так и противовирусным эффектом;
корни горечавки (• Gentiana lutea, Gentianaceae) — 
в состав входят горечи типа гептобиозы и гентизина, 
за счет которых благодаря раздражению вкусовых 
рецепторов рефлекторно увеличивается секреция [15].
Клинические эффекты препарата связывают с содер-

жащимися в нем натуральными биофлавоноидами. 
Зачастую в связи с недостаточной эффективностью тра-
диционных средств в лечении риносинусита лекарствен-
ные препараты растительного происхождения приобре-
тают все большую популярность и все чаще используются 
для лечения данного заболевания [16].

Общими фармакологическими свойствами растений, 
входящих в состав препарата, являются способность бло-
кировать фазу экссудации, уменьшать явления сенсиби-
лизации организма и снижать проницаемость сосудистой 
стенки [14]. За счет этого средство способно уменьшать 
степень выраженности отека слизистой оболочки поло-
сти носа и облегчать эвакуацию секрета из околоносо-
вых пазух. Снижая отек в области соустий околоносовых 
пазух, препарат восстанавливает дренаж и вентиляцию 
последних [12, 14]. Секретолитическое действие обу-
словлено травой вербены и корнем генцианы, противо-
воспалительное — травой щавеля и вербены. Цветки 
первоцвета повышают активность реснитчатого эпителия 
и ускоряют эвакуацию секрета из дыхательных путей, т. е. 
оказывают не только секретолитическое, но и секрето-
моторное действие [13]. Кроме того, экстракт травы вер-
бены и примулы обладает противовирусными свойства-
ми, предотвращая репликацию и ингибируя рост вирусов 
гриппа А, парагриппа и респираторно-синцитиального 
вируса [12–14].

Помимо секретолитического, противовоспалитель-
ного действия описываемый препарат обладает имму-
номодулирующими свойствами, нормализует защит-
ную функцию эпителия дыхательных путей против 
экзо- и эндогенных повреждающих факторов, стимули-
руя высвобождение интерлейкина 1 и 6, простаглан-
дина Е2, усиливает нейтрофильный фагоцитоз, а также 
изменяет соотношение CD4/CD8 в сторону увеличения 
числа Т клеток-хелперов [1, 14].

Фармакологическое действие препарата, а также его 
эффективность и безопасность доказаны в эксперимен-
тальных и клинических исследованиях.

Так, согласно результатам мультицентрового неин-
тервенционного исследования K. Biebach и A. Kramer 
(2010) по результатам применения данного средства 
у детей, проведенного на базе 967 медицинских центров 
Германии (его участниками стали 3109 детей с риноси-
нуситом в возрасте 2–12 лет), эффективность и пере-
носимость оценена врачами в 88% случаев как «очень 

хорошая» или «хорошая», в 7% — как «средняя», в 4% эти 
данные отсутствовали. За период исследования нежела-
тельные эффекты отмечены в 0,8% случаев, при этом они 
были расценены как нетяжелые. В основном речь шла 
о гастроинтестинальных симптомах и сыпи на коже [16].

Высокий профиль безопасности препарата был про-
демонстрирован и в ряде других клинических исследо-
ваний. Среди относительно редких побочных эффектов 
в основном описаны аллергические реакции, а такие 
явления, как боль в верхней части живота и тошнота, 
характеризуются как очень редкие.

Препарат хорошо сочетается с системными антибио-
тиками и достоверно повышает эффективность лечения, 
сокращая сроки заболевания. В сочетании с антибак-
териальными препаратами он снижает выраженность 
острых симптомов [17].

По результатам двух открытых рандомизированных 
исследований по сравнению данного лекарственного 
средства и N-ацетилцистеина при остром и хроническом 
риносинусите установлено, что оба препарата сопостави-
мы по эффективности. При сравнении этого же средства 
и амброксола при лечении острых рисинуситов не было 
получено достоверных отличий, в то время как при хро-
нических рисинуситах большую эффективность показал 
Синупрет (37,1 против 12,5%; р < 0,05) [18].

В экспериментальных исследованиях показано, что 
указанный растительный препарат и его отдельные 
компоненты обладают секретолитической активностью, 
и что его профилактический прием повышает устойчи-
вость к инфекциям дыхательных путей, вызываемым 
внутриносовым введением вируса Sendai (парагриппа) 
у мышей. Эффективность средства также была показана 
в ряде клинических исследований лечения риносинусита. 
Рандомизированное плацебоконтролируемое исследо-
вание, включавшее 31 пациента с риносинуситом, про-
демонстрировало существенные улучшения рентгеноло-
гической картины и снижение интенсивности головной 
боли у пациентов, получавших препарат в качестве моно-
терапии [11].

Rossi и соавт. в своем исследовании показали, что 
средство оказывает существенный противовоспалитель-
ный эффект: значительно снижает содержание проста-
гландина Е2 в воспалительном экссудате и циклооксиге на-
зы-2 в легочной ткани, что оптимизирует терапию [19].

В работе Reden и соавт. продемонстрирована эффек-
тивность препарата и преднизолона в отношении восста-
новления обоняния. Сравнение в пользу фитопрепарата 
дает возможность избежать назначения глюкокортико-
идной терапии при подобных расстройствах [20].

В связи с тем, что вязкость слизи в значительной 
степени определяется секрецией ионов хлора эпители-
ем дыхательных путей, стимуляция подобной секреции 
представляет возможность улучшения клиренса слизи 
у пациентов с острым или хроническим риносинуситом. 
В настоящее время активно изучается влияние препа-
ратов растительного происхождения на транспорт ионов 
хлора в клетке.

F. Virgin, S. Zhang, D. Schuster и соавт. изучили дей-
ствие описываемого растительного препарата на транс-
порт ионов хлора в культуре клеток эпителия носовой 
перегородки мыши, а также провели оценку различия 
потенциалов в носовом эпителии животного. Результаты 
исследования показали, что средство оказывает выра-
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женное стимулирующее влияние на регулятор транс-
мембранного переноса ионов хлора в эпителии верхних 
дыхательных путей, при этом секреция ионов нарастает 
по мере увеличения концентрации препарата и дости-
гает максимума при 2,5 мг/мл. Действие препарата 
на транспорт ионов хлора превосходило таковое для 
форсколина — одного из наиболее мощных известных 
стимуляторов регулятора трансмембранного транспор-
та, ответственного за развитие муковисцидоза. Таким 
образом, данный препарат растительного происхожде-
ния является высокоэффективным стимулятором секре-
ции жидкости и электролитов, а также мукоцилиарного 
клиренса. Кроме того, результаты этого же исследования 
показали, что стимуляторы регулятора трансмембран-
ного транспорта, ответственного за развитие муковис-
цидоза, могут быть применены местно с целью улучше-
ния мукоцилиарного клиренса, нарушенного вследствие 
инфекционных или воспалительных процессов, включая 
хронический синусит [21]. 

Все вышеперечисленные исследования подчеркива-
ют секретолитическое, секретомоторное действие описы-
ваемого растительного препарата, а также убедительно 
доказывают безопасность его применения.

Средство не вызывает сухости слизистой оболочки 
полости носа, как часто бывает в случае применения 
назальных капель и спреев; оно безопасно для детей и под-
ходит для длительной монотерапии при затяжном течении 
ОРС. Препарат разрешен к применению в виде капель 
для приема внутрь (содержат до 19% этилового спирта) 
у детей с двухлетнего возраста, при этом легко  дозиру-
ется и хорошо переносится детьми. Выпускается в виде 
драже или капель (содержащих до 19% этилового спирта) 
для приема внутрь. Драже следует проглатывать цели-
ком, не разжевывая, запивать небольшим количеством 
воды; капли для приема внутрь необходимо предвари-
тельно развести в небольшом количестве воды. Взрослым 
назначают по 2 драже или 50 капель 3 раза/сут; детям 
от 2 до 6 лет — по 15 капель 3 раза/сут; детям школь-
ного возраста — по 25 капель или 1 драже 3 раза/сут. 
Продолжительность лечения в острый период составляет 
7–14 сут, в профилактических целях — 4–6 нед [2].

Таким образом, препарат растительного происхожде-
ния Синупрет может быть использован в комплексном 
лечении детей с ОРС, а также рекомендован для профи-
лактики воспалительных заболеваний ОНП у детей с двух-
летнего возраста.
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