
 

84  Журнал вушних, носових і горлових хвороб, №5, 2015 

ОБМІН ДОСВІДОМ 
 
УДК 616.216-002:616-056.3-08 

С.М. ПУХЛИК 

ОСТРЫЙ СИНУСИТ У БОЛЬНЫХ С АЛЛЕРГИЧЕСКОЙ  
ПАТОЛОГИЕЙ. ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ 

Одес. нац. мед. ун-тет 

 

Проблема воспалительных заболева-
ний околоносовых пазух на сегодняшний 
день крайне актуальна. Заболеваемость ри-
носинуситом за последние 10 лет увеличи-
лась в 2 раза, а удельный вес количества 
госпитализированных по этому поводу воз-
растает ежегодно на 1,5-2%. Наибольшее 
число больных приходится на возраст от 18 
до 55 лет. Острый синусит занимает одну из 
лидирующих позиций по распространенно-
сти среди заболеваний ЛОР органов. Так, в 
США ежегодно регистрируется до 24 млн 
случаев острого синусита. В Европе распро-
страненность данной патологии составляет 
3,4 случая на 100 тыс. населения в год. В 
последнее десятилетие в России отмечается 
рост заболеваемости острым синуситом до 
12,7 случая на 1 тыс. населения [5]. В 
структуре синусита 56-73% приходится на 
долю поражения верхнечелюстной пазухи в 
связи с ее наибольшими размерами, высо-
ким расположением естественного соустья 
и близким контактом с корнями зубов.  

В то же время во всем мире отмечает-
ся неуклонный рост распространенности 
аллергических заболеваний, в том числе 
дыхательных путей. По данным разных ав-
торов, до 30% взрослого населения планеты 
и до 40% детей страдают аллергическим 
ринитом [10]. Наличие аллергического ри-
нита существенно снижает резистентность к 
внедрению инфекционных агентов, в том 
числе таких, которые приводят к инфекци-
онному воспалению околоносовых пазух 
[6]. Лечение пациентов с острым риносину-
ситом, имеющих отягощенный аллерголо-
гический анамнез, имеет ряд особенностей, 
которые следует учитывать при выборе оп-
тимальной этиологической и патогенетиче-
ской терапии. 

В первой фазе развития инфекционно-
го процесса происходит вирусное инфици-
рование, вслед за которым присоединяется 
вторичная бактериальная инфекция. Пер-
вичное вирусное инфицирование происхо-
дит в основном риновирусами (30-50%), а 
также вирусами гриппа и парагриппа, аде-
новирусами. Часто развивается синусит в 
результате активизации вторичной флоры 
на фоне течения аллергического ринита [7]. 
Морфологический характер поражения сли-
зистой оболочки при инфекционном воспа-
лении подобен на таковой при аллергиче-
ском рините. Воспаленная слизистая обо-
лочка пораженной пазухи значительно 
утолщается, из-за выраженного отека отме-
чается блокада естественного соустья, что 
затрудняет аэрацию  пазухи и создает опти-
мальные условия для размножения патоген-
ных микроорганизмов. Наиболее частыми 
возбудителями синуситов являются Strepto-
coccus pneumoniae, H. influenzae, различные 
виды стафилококков и стрептококков. У 
44,9% больных обнаруживаются S. 
pneumoniae, у 17,3% – H. influenzae, у 10,2% 
– анаэробы, у 7,1% – ассоциации аэробов (S. 
pneumoniae и H. influenzae). Исследования 
недавних лет показывают прямую связь 
между увеличением количества аллергиче-
ских заболеваний носа и ростом распро-
страненности стафилококков в качестве 
возбудителей бактериального синусита. 
Так, у пациентов, страдающих аллергиче-
ским ринитом, стафилококк выделяется в 
8,3-22,8% случаев [5]. 

Репликация инфекционного агента в 
лимфоидной ткани приводит к повышению  
содержания брадикинина, интерлейкинов, 
простагландинов и гистамина как медиаторов 
воспаления [15]. Гистамин представляет со-
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бой биологически активное вещество, кото-
рое присутствует в большинстве тканей орга-
низма (в гранулах тучных клеток, базофилов, 
гистаминергических нервных клетках и др.) и 
выполняет функцию посредника различных 
физиологических и патологических реакций. 
Эффекты стимуляции Н1-гистаминовых ре-
цепторов включают: сокращение гладких 
мышц (особенно трахеи и бронхов), усиление 
выделения слизи в дыхательных путях, дила-
тацию и повышение проницаемости капилля-
ров, усиление высвобождения медиаторов 
воспаления из нейтрофилов [9]. Таким обра-
зом, гистамин при острых вирусных риноси-
нуситах опосредует каскад патологических 
реакций, подобный аллергическому каскаду 
[12], в результате чего развивается отек сли-
зистой оболочки вследствие вазодилатации, 
отмечается повышенная проницаемость сосу-
дистой стенки, раздражение нервных оконча-
ний, гиперпродукция слизи секреторными 
клетками [6]. 

Наряду с высокой распространенно-
стью острых синуситов, возрастает и удель-
ный вес количества аллергических заболева-
ний верхних дыхательных путей. По офици-
альным данным, аллергический ринит и ал-
лергические заболевания верхних дыхатель-
ных путей отмечаются у 7-22% населения 
Украины (в зависимости от региона, возрас-
тных характеристик, пола и др.) [1-3]. Из-
вестно, что механизм аллергического воспа-
ления тесно сопряжен с взаимодействием 
клетки-аллергена. Это приводит к высвобо-
ждению многочисленных медиаторов воспа-
ления. В формировании и развитии воспале-
ния при аллергическом рините участвуют 
практически все известные лимфоидные и 
нелимфоидные клеточные популяции: туч-
ные клетки, клетки Лангерганса, эозинофи-
лы, различные субпопуляции Т-лимфоцитов 
и др. Одна из ведущих ролей при аллергиче-
ском рините отводится гистамину, однако не 
меньшую роль играют и такие медиаторы, 
как цитокины, молекулы адгезии, факторы 
эозинофилов и тучных клеток, а также лей-
котриены. Все перечисленные медиаторы 
обусловливают не только запуск воспаления 
при рините, но и поддержание хронического 
воспаления. Лейкотриены синтезируются из 
арахидоновой кислоты, которая высвобож-
дается при иммунологической стимуляции 

различных клеток, участвующих в воспале-
нии. Цистеиниловые лейкотриены (ЛТC4, 
ЛТD4, ЛТE4) – важные проастматические 
медиаторы, связывающиеся с цистеинил-
лейкотриеновыми рецепторами в дыхатель-
ных путях человека и вызывающие развитие 
симптомов со стороны дыхательных путей, 
включая бронхоконстрикцию, нарушение 
проницаемости стенок сосудов, выделение 
слизи и накопление эозинофилов. Таким 
образом, под воздействием важнейших ме-
диаторов – гистамина и лейкотриенов  начи-
нается хемотаксис клеток и формирование 
воспалительной инфильтрации в слизистой 
оболочке верхних дыхательных путей. В 
дальнейшем наблюдается взаимодействие с 
иммунной системой, развитие пролифера-
тивно-фибропластической реакции, переход 
в хроническое воспаление [9]. Немаловажное 
значение имеет тот факт, что даже в период 
ремиссии аллергического ринита в верхних 
дыхательных путях сохраняется так назы-
ваемое минимальное персистирующее вос-
паление, которое само по себе создает бла-
гоприятный фон для инвазии респираторной 
инфекции. Минимальное персистирующее 
воспаление представляет собой непрерыв-
ный воспалительный процесс с минимальной 
активностью, который может сопровождать-
ся полным отсутствием симптоматики у па-
циентов [4, 14]. 

С учетом вышеуказанных особенно-
стей патогенеза синуситов при аллергиче-
ских заболеваниях ЛОР-органов становится 
очевидным, что дополнение терапии боль-
ных острым синуситом препаратами, блоки-
рующими аллергическое воспаление, позво-
ляет значительно повысить эффективность 
лечения и ускорить выздоровление [4].  

Практический интерес в лечении та-
ких пациентов представляет применение 
фиксированной комбинации двух патогене-
тически обоснованных средств – монтелу-
каста и левоцетиризина. Такой комбинаци-
ей, доступной на отечественном рынке, яв-
ляется препарат «Гленцет Эдванс». В состав 
препарата входят монтелукаст натрия (10 
мг) и левоцетиризина гидрохлорид (5 мг). 

Левоцетиризин является мощным се-
лективным антагонистом H1-гистаминовых 
рецепторов и представляет собой фармако-
логически активный энантиомер цетиризина, 
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обладающий антиаллергическим и противо-
воспалительным эффектом благодаря влия-
нию на гистаминзависимую стадию аллерги-
ческих реакций, а также снижению прони-
цаемости сосудов и миграции эозинофилов, 
ограничению высвобождения медиаторов 
воспаления [11, 13]. Являясь представителем 
последнего поколения Н1-гистаминовых 
рецепторов, левоцетиризин  характеризуется 
оптимальным профилем фармакокинетики и 
фармакодинамики: высокая биодоступность, 
быстрое начало и достаточная продолжи-
тельность действия, отсутствие влияния на 
психомоторные и когнитивные функции [8, 
16]. Другой компонент комбинированного 
препарата «Гленцет Эдванс» – монтелукаст, 
представитель класса антагонистов лейкот-
риеновых рецепторов. Монтелукаст  являет-
ся активным соединением, которое с высо-
кой избирательностью и химическим срод-
ством связывается с цистеинил-
лейкотриеновыми рецепторами CysLT1, по-
давляя вызванные воздействием антигенов 
клеточные и неклеточные компоненты вос-
паления. При этом указанное вещество прак-
тически не проникает через гематоэнцефа-
лический барьер и не накапливается в других 
органах и тканях. Эти свойства монтелукаста 
позволяют эффективно воздействовать на 

патогенетические звенья инфекционно-
аллергического воспаления, уменьшая про-
явления риносинусита. Как показывает кли-
нический опыт, полное подавление синтеза 
лейкотриенов при использовании Н1-
гистаминоблокаторов и глюкокортикоидных 
препаратов не достигается, что обусловлива-
ет необходимость применения комбинации 
этих средств для воздействия на все звенья 
патогенеза (Л.И. Романова, 2013). 

Для подтверждения тезиса о ком-
плексной консервативной терапии пациен-
тов с острым синуситом и  аллергическими 
заболеваниями дыхательных путей  нами 
проведено обследование и лечение 85 боль-
ных острым гайморитом и гаймороэтмоиди-
том (диагноз устанавливался на основании 
жалоб, анамнестических данных, результа-
тов отоларингологического осмотра, лабо-
раторного и инструментального обследова-
ния).  

Цель исследования: изучение эффек-
тивности препарата «Гленцет Эдванс» в 
комплексной терапии больных острым ри-
носинуситом, отягощенным аллергологиче-
ским анамнезом, и его влияния на уменьше-
ние отека и улучшение аэрации  пазух в 
сравнении с интраназальными кортикосте-
роидами.  

 
Дизайн исследования 
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Рис. 1. Лист  наблюдения 
 
Характеристика пациентов 
Основная группа – 30 человек  

(12 мужчин + 18 женщин). Средний возраст 
– 34,6 лет. 11 больных  острым вирусным 
риносинуситом, 19 – с острым бактериаль-
ным синуситом. 

Контрольная группа – 30 человек 
(10 мужчин + 20 женщин). Средний возраст 
– 33,8 лет. 10 пациентов с вирусным РИ и 
20 – с бактериальным РС. 

Группа сравнения – 25 пациентов  
(9 мужчин + 16 женщин). Средний возраст – 
29,8 лет. 8 пациентов с вирусным и 16 –  
с бактериальным острым риносинуситом. 

 
Основные схемы лечения 
Острый вирусный риносинусит – 

носовой душ, назальные деконгестанты, 
синупрет. Для основной группы добавлялся 
«Гленцет Эдванс» по 1 таблетке в день. Для 
контрольной группы назначался эндона-
зально «Назонекс» по 2 дозы 2 раза в день. 
Группа сравнения не получала противоал-
лергической терапии. 

Острый бактериальный риносину-
сит – носовой душ, назальные деконгестан-
ты, синупрет. В каждой группе применялась 

антибактериальная терапия  при необходи-
мости пункции верхнечелюстных пазух. 
Антибиотики – амоксициллин, при непере-
носимости – макролиды. 

 
Оценка симптомов 
Для оценки эффективности терапии 

использовалась шкала субъективных ощу-
щений. Также учитывались объективные 
данные – гиперемия и отек слизистой обо-
лочки полости носа, характер отделяемого 
носовой полости. Сумма всех баллов пред-
ставлена в виде общего клинического счета 
(ОКС). Минимальное ОКС для здорового 
человека составило 0 баллов, максимальное 
– 12 баллов. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. Балльная шкала субъективных ощу-

щений 
 
Клиническая эффективность  
оценивалась таким образом: 
Значительное улучшение – полное 

исчезновение признаков заболевания (ОКС 
на 14-й день равен 0-4). 

Улучшение – частичное исчезновение 
симптомов (ОКС на 10-й день равен 4-8). 

Без эффекта – снижение показателя 
ОКС не более, чем на 20% от изначального. 

Ухудшение – усиление признаков за-
болевания после 72 час от начала лечения, 
увеличение показателей ОКС. 

 
Переносимость препарата  
«Гленцет Эдванс» оценивалась так: 
Хорошая – при отсутствии побочных 

эффектов. 
Удовлетворительная – при слабовы-

раженных, транзиторных побочных эффек-
тах, не повлекших отмены препарата. 
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Неудовлетворительная – при воз-
никновении побочных эффектов, потребо-
вавших отмены препарата и интенсивной 
фармакологической коррекции возникших 
осложнений. 

 
Оценка результатов лечения 
- Исследование закончили все пациен-

ты. 
- Переносимость препарата по оценке 

врачей, была хорошей у 24 больных, у 6 – 
удовлетворительной (транзиторная сухость 
слизистой оболочки полости носа). 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 3. Динамика клинических симптомов в 

процессе лечения в баллах 
 

 
Рис. 4. Динамика симптомов острого рино-

синусита в основной группе 
 
Как видно из полученных результа-

тов, ведущие симптомы острого риносину-
сита достаточно быстро купировались в 

основной и контрольной группах по отно-
шению к группе сравнения уже к 5-у дню 
лечения. Причем четкое отличие от группы 
сравнения отмечалось с первых дней лече-
ния. Быстрота наступления клинического 
эффекта у больных, получающих «Гленцет 
Эдванс» и «Назонекс», была сравнима. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Результаты лечения 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 6. Динамика ринореи в процессе лече-

ния 
 
 

Между основной и контрольной груп-
пами в оценке ринореи не было практически 
существенных отличий, в то время как у па-
циентов группы сравнения выделения из 
носа были более обильными и длительными. 

Наиболее эффективно «Гленцет Эд-
ванс» проявил себя при оценке носового 
дыхания. 

Результаты балльной оценки резуль-
татов лечения показали, что в основной и 
контрольной группах они были похожими и 
высокоэффективными, а в группе сравнения 
к окончанию лечения были значительно 
хуже. Это можно объяснить только отсутст-
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вием факторов, влияющих на сопутствую-
щее аллергическое воспаление. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 7. Динамика состояния носового дыха-
ния в процессе лечения 

 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 8. Клиническая эффективность к 10-у 

дню лечения. 
 

Выводы 
Воспалительные явления в слизистой 

оболочке полости носа и околоносовых па-
зух имеют подобный патогенез как при ин-
фекционном, так и при аллергическом вос-
палении. Нередко воспаление имеет сме-
шанный характер. Учитывая высокую рас-
пространенность аллергических заболева-
ний ЛОР-органов, а также их склонность к 
персистирующему бессимптомному тече-
нию, комплексное лечение больных острым 
риносинуситом с отягощенным аллерголо-
гическим анамнезом рационально допол-
нять средствами, направленными на подав-
ление воспаления, опосредованного выбро-
сом гистамина и провоспалительных лей-
котриенов.  

«Гленцет Эдванс» является комплекс-
ным препаратом, имеющим в своем составе 
блокатор гистаминовых рецепторов – лево-
цетиризин и избирательный антагонист 
лейкотриеновых рецепторов – монтелукаст. 
Оптимальный состав данного препарата 
обеспечивает быстрый противовоспали-
тельный эффект, регресс симптомов рино-
синусита, уменьшение отека и нормализа-
цию аэрации  пазух. 

Клиническая сравнительная оценка 
препарата «Гленцет Эдванс» была сравнима 
с применением топического препарата «На-
зонекс» при лечении больных острым рино-
синуситом. 
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