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Резюме
Введение. Хронический ринит и риносинусит являются широко распространенными заболеваниями во всем мире, оказывают 
значительное влияние на качество жизни пациентов и могут приводить к развитию сопутствующей патологии органов верх-
него отдела дыхательных путей. Основными целями лечения являются уменьшение или устранение симптомов, предупрежде-
ние обострений и профилактика развития осложнений. Оптимально подобранная терапия должна позволить пациенту под-
держивать привычный для него образ жизни. Интраназальные глюкокортикостероиды являются препаратами первой линии 
для лечения острого риносинусита или обострения хронического риносинусита у взрослых (в т. ч. пожилого возраста) и под-
ростков с 12 лет в качестве вспомогательного терапевтического средства при лечении антибиотиками, а также лечения остро-
го риносинусита с легкими и умеренно выраженными симптомами без признаков тяжелой бактериальной инфекции. В свою 
очередь, по данным большого количества исследований, мометазона фуроат показал свою эффективность в купировании 
симптомов, не приводя при этом к выраженному развитию побочных эффектов. 
Цель: провести обзор доступной литературы по эффективности применения интраназального глюкокортикостероида момета-
зона фуроат в лечении различных форм обострений хронического синусита.
Материалы и методы: поиск данных для обзора проводился в базе данных РИНЦ и MEDLINE с использованием ключевых слов. 
Выводы: таким образом, основываясь на доступных в литературе данных, лечение хронического риносинусита и ринита 
необходимо начинать с консервативной терапии. Обобщая данные проведенных исследований, можно заключить, что при-
менение мометазона фуроата улучшает качество жизни пациентов путем уменьшения клинических проявлений обострений 
хронического синусита и острого риносинусита. 
Ключевые слова: острый риносинусит, аллергический ринит, хронический риносинусит, интраназальные глюкокортикосте-
роиды, полипозный риносинусит
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Abstract
Intriduction. Chronic rhinitis and rhinosinusitis noticeably deteriorate the patients’ quality of life and lead to the accompanying 
upper airway pathology development. The main purpose of treatment of this group of patients is to decrease severity of symptoms 
and the second one to prevent complications. The optimal therapy will help patients to maintain their lifestyle. Intranasal gluco-
corticosteroids are first-line drugs to treat acute rhinosinusitis or exacerbations of chronic rhinosinusitis in adults (including the 
elderly) and adolescents aged 12 years and older as an auxiliary therapeutic agent if treated by antibiotics, and to treat acute 
rhinosinusitis with mild to moderate symptoms without signs of severe bacterial infection. In the number of trials, mometasone 
furoate effectiveness in regard to decreasing of prominent symptoms with no side effects development has been shown.
Objective: this article reviews available data on the effectiveness of intranasal corticosteroids – mometasone furoate – in the 
treatment of different forms of chronic inflammatory diseases of the nose and paranasal sinuses.
Methods: information for this review was identified through a RISC and MEDLINE databases applying key words.
Conclusions: based on the available data, treatment of chronic rhinosinusites and rhinitis should be initiated by conservative 
therapy. Summarizing information from the available literature we can conclude that treatment by mometasone furoate improve 
quality of life decreasing clinical symptoms of chronic rhinosinusitis and rhinitis. 
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For citation: Kochetkov P.A., Svistushkin V.M., Shchennikova E.S. Intranasal glucocorticosteroids for the complex treatment of patients 
with chronic diseases of the nose and paranasal sinuses. Meditsinskiy sovet = Medical Council. 2020;(6):66–70. (In Russ.) doi: 
10.21518/2079-701X-2020-6-66-70.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

doi: 10.21518/2079-701X-2020-6-66-70

© Кочетков П.А., Свистушкин В.М., Щенникова Е.С., 2020

http://orcid.org/0000-0002-5778-629X
mailto:adenotom@yandex.ru
http://orcid.org/0000-0002-1257-9879
mailto:svvm3@yandex.ru
http://orcid.org/0000-0003-4755-0205
mailto:katt-she@yandex.ru
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-6-66-70
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-6-66-70
http://orcid.org/0000-0002-5778-629X
mailto:adenotom@yandex.ru
http://orcid.org/0000-0002-1257-9879
mailto:svvm3@yandex.ru
http://orcid.org/0000-0003-4755-0205
mailto:katt-she@yandex.ru
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-6-66-70
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-6-66-70
http://doi.org/10.21518/2079-701X-2020-6-66-70


67MEDITSINSKIY SOVET

To
pi

ca
l i

ss
ue

s 
of

 o
to

rh
in

ol
ar

yn
go

lo
gy

2020;(6):66–70

ВВЕДЕНИЕ

Термин «хронический риносинусит» (ХРС) употребля-
ется для обозначения целой группы патологических 
состояний, возникающих по разным причинам и отлича-
ющихся многообразием последовательности механизма 
развития воспаления слизистой оболочки носа и около-
носовых пазух, длительностью более 12 недель. По фено-
типу ХРС подразделяется на два вида: ХРС без полипов и 
ХРС с полипами. У 25–30% пациентов с ХРС развивается 
полипозный риносинусит [1]. 

По данным мировой литературы, распространенность 
полипозного риносинусита (ПРС) среди населения коле-
блется от 0,2 до 4%, частота возникновения у мужчин и 
женщин 2:1 соответственно и достигает максимума в воз-
расте от 50 до 59 лет, а затем снижается [2–5]. Семейная 
предрасположенность обнаружена у 14% пациентов [6]. 
Согласно исследованию, проведенному в Венгрии, имеет-
ся генетическая предрасположенность к развитию ПРС, 
даже учитывая воздействие различных факторов окружа-
ющей среды [7]. 

Существует связь между ПРС и другими заболевания-
ми. Так, у пациентов с бронхиальной астмой ПРС встреча-
ется в 13% случаев, и наоборот: у пациентов с ПРС часто-
та астмы достигает 45% [8]. ПРС также связан с эозино-
фильным гранулематозом с полиангиитом (синдром 
Чарга  – Стросса) и синдромом цилиарной дискинезии 
(синдром Картагенера) [9].

По морфологическим особенностям ХРС может быть 
катаральным, гнойным, гнойно-полипозным и полипоз-
ным. Отдельную форму представляет собой одонтоген-
ный верхнечелюстной синусит. По характеру течения 
выделяют легкую, среднетяжелую и тяжелую формы. 
В зависимости от этиологических факторов ХРС может 
быть вирусным, бактериальным и грибковым или вызван-
ным бактериально-грибковыми ассоциациями.

ХРС характеризуется воспалением слизистой оболочки 
полости носа и околоносовых пазух, приводящим к зало-
женности носа, выделениям из носа, головной боли или 
давлению преимущественно в проекции околоносовых 
пазух, снижению или отсутствию обоняния и нарушению 
сна, что сказывается и на снижении качества жизни. При 
эндоскопическом осмотре визуализируются слизисто-гной-
ные выделения и/или отек слизистой оболочки в среднем 
либо верхнем носовом ходе, изменения слизистой оболоч-
ки остиомеатального комплекса и изменения слизистой 
оболочки по данным компьютерной томографии [10, 11].

По данным мировой литературы, риниты подразделя-
ются на три фенотипа: аллергический, инфекционный и 
неаллергический неинфекционный [12]. Хронический 
неаллергический ринит характеризуется отсутствием при-
знаков аллергии или наличием определенных триггеров, 
что способствует разделению на восемь подтипов: неал-
лергический ринит с эозинофильным синдромом, атрофи-
ческий ринит, возрастной ринит, пищевой ринит, медика-
ментозный ринит, идиопатический ринит, гормональный 
ринит и профессиональный ринит. Лечение обусловлено 
клиническими проявлениями и похоже на аллергический 

ринит (АР). В отличие от цианотичной слизистой оболочки 
при АР, гиперемированной при инфекционном рините, 
слизистая при неинфекционном неаллергическом рините, 
как правило, обычного розового цвета, за исключением 
атрофического подтипа. Около 50 млн жителей Европы 
страдают неаллергическим ринитом, во всем мире распро-
страненность достигает 200 млн человек [13]. Хронический 
ринит (ХР) чаще встречается у женщин, соотношение жен-
щин к мужчинам от 2:1 до 3:1 [14].

АР является IgE-опосредованным первично хрониче-
ским воспалительным заболеванием слизистой оболочки 
полости носа. Основой назначения рациональной тера-
пии данного заболевания является точное понимание 
патогенетических механизмов его развития. Соотношение 
частоты АР и неаллергического ринита составляет 3:1 
[15]. Распространенность АР колеблется от 10–30% взрос-
лого населения в целом и до 40% детей [16]. 

По характеру течения выделяют интермиттирующий и 
персистирующий АР. Длительность симптомов интермит-
тирующего АР должна составлять менее 4 дней в неделю 
или менее 4 недель в году, а персистирующего – более 
4 дней в неделю и более 4 недель в году [17]. 

К клиническим симптомам АР относятся затруднение 
носового дыхания, водянистые выделения из носа, зуд в 
полости носа, чихание и слезотечение. Проявления АР 
часто приводят к таким нарушениям сна, как бессонница, 
апноэ сна, необходимость использования снотворных 
препаратов и др. [18]. Это, в свою очередь, приводит к 
значительному снижению активности в рабочее время и 
способности к обучению, что оказывает отрицательное 
влияние на повседневную деятельность и социальную 
активность страдающих им людей и в итоге снижает каче-
ство жизни пациентов [19].

Лечение ХР и ХРС предполагает использование как 
консервативных, так и оперативных методов. Основными 
целями лечения являются уменьшение или устранение 
симптомов, восстановление аэрации околоносовых пазух, 
предупреждение обострений, достижение стойкой ремис-
сии и профилактика развития осложнений при мини-
мально выраженных побочных эффектах терапевтиче-
ского препарата. Это должно позволять пациенту поддер-
живать привычный для него образ жизни.

Консервативное лечение ХРС с позиции доказатель-
ной медицины включает в себя длительное использова-
ние интраназальных глюкокортикостероидов (их тера-
певтический эффект основан на универсальном противо-
воспалительном действии), водно-солевые растворы для 
ирригационной терапии, при обострении ХРС применя-
ются короткие курсы системной и топической антибио-
тикотерапии [20–23]. В некоторых случаях в лечении 
используются длительные курсы терапии низкими доза-
ми антибиотиков группы макролидов [24, 25]. 

При лечении ХР следует выявить причину, которая 
привела к формированию назальной гиперреактивности. 
Необходимо избегать воздействия триггеров, когда это 
возможно, к которым можно отнести изменение погоды, 
табачный дым, автомобильные выхлопные газы и раздра-
жители, такие как химические вещества с сильным запа-
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хом (например, духи, хлор), лечение основного заболева-
ния (например, терапия нейроциркуляторной дистонии, 
коррекция функции щитовидной железы) [26, 27]. При 
медикаментозном рините пациенту рекомендуется посте-
пенно снижать дозу деконгестантов до полного отказа, по 
мере развития клинического эффекта интраназальных 
глюкокортикостероидов. В основе лечения АР лежат три 
основных подхода: элиминация воздействующего аллер-
гена, фармакотерапия и иммунотерапия. Элиминация 
аллергена посредством смены локации в наиболее кри-
тический период или удаление субстратов аллергенов из 
жилища являются эффективными, но не всегда легко 
достижимыми способами лечения [28–30]. Скорее, они 
носят вспомогательный характер [31]. В ряде исследова-
ний иммунотерапия зарекомендовала себя эффективным 
методом лечения АР, однако все еще остаются не до 
конца ясными время наиболее оптимального начала 
терапии и ее длительность [32–34]. Фармакотерапия АР 
включает системные и интраназальные антигистаминные 
препараты, системные и топические глюкокортикостеро-
иды, интраназальные кромоны, системные и интрана-
зальные деконгестанты, интраназальные антихолинерги-
ческие препараты, антагонисты лейкотриеновых рецеп-
торов, или антилейкотриеновые препараты. 

Интраназальные глюкокортикостероиды (ИГКС) явля-
ются терапией первой линии в лечении ХР и ХРС, контроле 
их проявлений [35]. В исследованиях, а также метаанали-
зах была показана большая эффективность ИГКС в купиро-
вании симптомов АР по сравнению с применением анти-
гистаминовых и антилейкотриеновых препаратов [36–39]. 
При обострении ХРС лечение ИГКС имеет самую высокую 
(Iа) степень доказательности, в т. ч. и в послеоперационном 
периоде по поводу полипоза носа. В отличие от острого 
риносинусита, при обострении ХРС эффект ИГКС развива-
ется значительно медленнее и становится заметным толь-
ко на 3-й неделе систематического лечения. Поэтому их 
назначают продолжительными курсами (от 3 месяцев) с 
целью воздействовать локально на воспалительный про-
цесс, купировать отек в полости носа, восстановить прохо-
димость естественных соустий ОНП [11, 40].

Разнообразие ИГКС формирует основу медикаментоз-
ного лечения, что является убедительным доказатель-
ством их эффективности. Проведено большое количество 
рандомизированных плацебо-контролируемых исследо-
ваний, которые доказывают положительное влияние ИГКС 
на субъективные ощущения пациентов, а также на дан-
ные объективных методов исследования [41]. Исполь-
зование системных стероидов ограничено побочным 
действием, в частности супрессией надпочечников и 
иммуносупрессией [42]. 

Учитывая высокую эффективность этих препаратов и 
их широкое применение при лечении острого риносину-
сита или обострения ХРС у взрослых, важно, чтобы ИГКС 
имели благоприятное соотношение пользы и риска. Одним 
из таких препаратов является назальный спрей мометазо-
на фуроат. Наряду с очень высокой местной активностью, 
мометазона фуроат обладает низкой системной биодо-
ступностью (всего 0,1%), за счет чего не достигает высоких 

системных концентраций и не вызывает клинически зна-
чимых побочных эффектов. Существует обеспокоенность 
влиянием ИГКС на гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковую систему у пациентов, особенно у детей, но в иссле-
довании, где пациенты получали назальный спрей момета-
зона фуроат на протяжении года, значительного влияния 
обнаружено не было [43]. Многочисленные исследования 
использования спрея для носа мометазона фуроат у детей 
с ХР не выявили значительных изменений роста или кон-
центрации кортизола [44]. Относительно других побочных 
эффектов мометазона фуроат является безопасным, что 
также было показано в исследованиях [43].

ЦЕЛЬ

Провести обзор доступной литературы по эффектив-
ности применения интраназальных глюкокортикостерои-
дов в лечении различных форм хронических воспали-
тельных заболеваний носа и околоносовых пазух.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Поиск данных для обзора проводился в базе данных 
РИНЦ и MEDLINE с использованием ключевых слов. 

ОБСУЖДЕНИЕ И РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании с участием 395 пациентов с ХР и 
сопутствующей бронхиальной астмой лучший результат 
был достигнут в группе, получавшей мометазона фуроат 
(74,2%), по сравнению с результатом группы, получавшей 
пероральные антигистаминные препараты (68,2%) [45].

В исследовании, проведенном в Турции с использова-
нием обонятельного теста Sniffin ‘Sticks, сравнивали влия-
ние мометазона фуроата и монтелукаста на обонятельную 
функцию у 30 пациентов с сезонным АР длительностью не 
менее 1 года. Согласно полученным данным, мометазона 
фуроат превосходит монтелукаст в восстановлении обо-
нятельной функции за счет уменьшения воспаления обо-
нятельной области и увеличения воздушного потока [46].

Mak K.K. et al. сравнивали эффективность мометазона 
фуроата (в суточной дозе 100 мкг в день) и флутиказона 
пропионата (по 100 мкг в день) у детей с АР. После 
4 недель терапии у группы пациентов, использовавших 
мометазона фуроат, клинический результат купирования 
назальных симптомов был более выраженным, чем в 
группе сравнения [47]. 

Немаловажным является и тот факт, что применение 
мометазона фуроата значительно уменьшает проявления 
глазных симптомов, которые в 40% случаев сопровож-
дают АР [48, 49].

Безопасность и переносимость назального спрея моме-
тазона фуроат  были тщательно оценены в клинических 
испытаниях, в которых участвовало около 4 500 пациентов, 
причем наиболее частыми побочными эффектами, связан-
ными с лечением у подростков и взрослых, были носовые 
кровотечения, головная боль и фарингит, ларингит. Однако 
правильное использование препарата позволяет избежать 
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их развития [50]. Клиническая эффективность  назального 
спрея мометазона фуроата в сочетании с профилем безо-
пасности и переносимости подтверждает его благоприят-
ное соотношение пользы и риска [51, 52]. В исследовании, 
проведенном С.Е. Baena-Cagnani и Р. Patel, доказали, что по 
истечении 4 недель ежедневного применения мометазона 
фуроата у детей в возрасте 3–11 лет, страдающих круглого-
дичным АР, носовое кровотечение имело место в 4% случа-
ев, в то время как после приема плацебо — у 5% детей [53].

В настоящее время длительные курсы лечения ИГКС 
являются основным методом лечения обострения ХРС и 
АР, в т. ч. предупреждают рецидивы после удаления поли-
пов при полипозном риносинусите. Лишь в случае недо-
статочной эффективности может рассматриваться вопрос 
о хирургическом вмешательстве. 

Целью хирургического лечения является коррекция 
анатомических аномалий, имеющихся у пациента, таких 
как искривленная носовая перегородка, гипертрофиро-
ванные нижние носовые раковины, буллезно-измененные 
средние носовые раковины, полипы и другие патологиче-
ские ткани, блокирующие отверстия ОНП и препятствую-
щие их адекватной вентиляции. Следует помнить, что про-
ведение хирургического лечения у пациентов с ХРС при 
сопутствующем АР возможно после предварительной под-
готовки, направленной на купирование симптомов аллер-
гии. В то же время, даже успешно проведя хирургическое 
вмешательство, не удается достигнуть устранения проявле-
ний АР. Таким образом, противовоспалительная терапия 
занимает значимое место в лечении пациентов с ХРС, в 
особенности при сопутствующем круглогодичном АР [54].

В ЛОР-клинике ПМГМУ им. И.М. Сеченова проводилось 
исследование (n = 60) о сравнении двух методов хирурги-

ческого лечения: лазерное и радиоволновое воздействие 
на нижние носовые раковины у пациентов с ХР. Лазерная 
деструкция нижних носовых раковин (длина волны 
1,56 мкм) имеет минимальные послеоперационные про-
явления, более выраженное улучшение респираторной 
функции за счет наименьшего влияния на функциональ-
ную активность слизистой оболочки и в результате более 
стабильный положительный эффект, что подтверждается 
данными эндоскопического осмотра, передней активной 
риноманометрии, лазерной доплеровской флоуметрии. 
Носовое дыхание практически у всех пациентов после 
лазерного воздействия в полости носа было достаточным, 
назначения сосудосуживающих капель в раннем после-
операционном периоде не требовалось, реактивные явле-
ния в полости носа у всех больных сохранялись в течение 
3–5 дней. В сравнении с радиоволновым воздействием 
6–12 дней, реактивные явления после радиоволновой 
вазотомии были более выраженными, отмечалось умерен-
ное или значительное затруднение носового дыхания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, лечение хронического риносинусита 
и ринита необходимо начинать с консервативной тера-
пии. Обобщая данные проведенных исследований, можно 
заключить, что применение мометазона фуроата улучша-
ет качество жизни пациентов путем уменьшения клини-
ческих проявлений острого синусита или обострения 
хронического синусита. 
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