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На І М і ж народ-
ному конгресі «Ра-
ціональне викори-
стання антибіотиків 
у  сучасному світі. 
Antibiotic Resistance 
STOP!» п р о б лем і 
діагностики та ліку-
вання гострого рино-
синуситу була при-
свячена доповідь 

завідувача кафедри оториноларингології 
та офтальмології з курсом хірургії голови 
і шиї Івано-Франківського національного 
медичного університету, доктора медич-
них наук, професора Василя Івановича 
Поповича.

Як правильно формулювати діагноз 
гострого риносинуситу?

Для ефективного лікування діагноз 
має чітко відповідати клінічним проявам 
і формулюватися відповідно до сучасної 
класифікації. У разі тривалості хвороби 
до 10 днів йдеться про вірусний гострий 
риносинусит. З 11-го дня захворювання 
розглядається післявірусний гострий ри-
носинусит – вірус уже не відіграє вирі-
шальної ролі, але ще відсутня бактеріальна 
інфекція. Окремою нозологічною одини-
цею є бактеріальний гострий риносину-
сит, який має інші діагностичні критерії 
(рис. 1).

Що спільного та відмінного мають 
вказані форми гострого риносинуситу?

Усі форми гострого риносинуситу об’єд-
нує риногенна концепція Мессерклінгера,  
що визначає х воробу як  запа ленн я 

слизової оболонки носа та  приносо-
вих пазух, ініціювальним фактором 
якого стає інфекційне (переважно ві-
русне, досить рідко – бактеріальне чи 
грибкове) навантаження, але визна-
чальним патогенетичним чинником 
є дисфу нк ці я співусть, як і з’єдн у-
ють пазухи з  носовою порожниною.

При вірусному гострому риносину-
ситі спостерігається виражений наб
ряк слизової оболонки, спричинений 
токсичним вп ливом вірусу, просвіт 

пазухи щілиноподібний, але співустя 
залишається функціональним (рис. 2А). 
Посилення запального процесу зменшує 
вираженість набряку, просвіт пазухи стає 
ширшим, але співустя дуже слабко функ-
ціонує. За таких умов виникає набряк 
слизової оболонки співустя. Це особ
ливості післявірусного гострого риноси-
нуситу (рис. 2Б). При гнійному процесі 
співустя повністю заблоковане (рис. 2В). 
У  результаті порушуються вентиляція 
та дренаж, спостерігаються застій секрету 

й ушкодження епітелію. Отже, створю-
ються передумови для зміни мікробіоце-
нозу, патогенізації сапрофітної флори та за-
палення власної пластинки. Класичними 
збудниками бактеріального гострого рино-
синуситу є «пекельна трійка»: Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae та різні 
види Moraxella.

Отже, хоча вказані форми гострого 
риносинуситу принципово відрізняються 
за етіологічним чинником, вони мають 
спільні ланки патогенезу – набряк слизо-
вої оболонки, порушення реології секрету, 
імунодефіцит, що призводять до дисфунк-
ції співусть і порушення евакуації секрету.

Що є основним об’єктом терапевтичного 
впливу при гострому риносинуситі?

Оскільки співустя приносових пазух 
передньої групи (верхньощелепна, фрон-
тальна й етмоїдальна) відкриваються в се-
редній носовий хід, основним об’єктом те-
рапевтичного впливу при риносинуситі є 
остіомеатальний комплекс (ОМК) – простір 

у решітчастому лабіринті, утворений та-
кими анатомічними структурами: лате-
ральна поверхня переднього кінця середньої 
носової раковини; гачкоподібний відросток; 
півмісяцева щілина; решітчаста булла.

Які препарати призначати  
для патогенетичного лікування 
гострого риносинуситу?

Для зменшення набряку традиційно ви-
користовують топічні деконгестанти. Проте 
дослідження, котрі вивчали ефективність 
їх впливу на прохідність співусть та ОМК 
методами комп’ютерної чи магнітно-
резонансної томографії, встановили, що ці 
препарати діють лише на  слизову обо-
лонку носової порожнини та не впливають 
на функціональний стан співусть, оскільки 
не здатні проникати в середній носовий хід. 
Відповідно до сучасних настанов, декон-
гестанти визнано препаратами з недове-
деною ефективністю й не рекомендовано 
для патогенетичного лікування гострого 
риносинуситу (Уніфікований клінічний 
протокол «Гострий риносинусит», Наказ 
МОЗ України від 11.02.2016 № 85).

Топічні кортикостероїди, до яких нале-
жить мометазону фуроат, продемонстру-
вали потужні та швидкі протизапальний 
і протинабряковий ефекти. Ці препарати 
показані в разі післявірусного гострого 
риносинуситу та як допоміжний засіб при 
лікуванні антибіотиками гострих епізо-
дів синуситів у дорослих і дітей віком від 
12 років (рис. 3). Використання топічних 
кортикостероїдів у лікуванні вірусного 
риносинуситу обмежене у зв’язку з мож-
ливістю стимуляції реплікації вірусу.

Які застереження існують щодо 
використання топічних кортикостероїдів, 
окрім вірусного гострого риносинуситу?

З огляду на можливість сповільнення 
загоєння ран, цей клас препаратів не слід 
призначати після оперативних втручань або 
травм носа до їх повного загоєння. Топічні 
кортикостероїди необхідно застосову-
вати з обережністю в осіб з активним або 
латентним туберкульозом легень, а також 
при нелікованій грибковій, бактеріальній, 
системній вірусній інфекції чи при інфекції 
Herpes simplex з ураженням очей.

Які переваги має мометазону фуроат 
порівняно з іншими топічними 
кортикостероїдами?

Невелика за розміром молекула декса-
метазону дуже легко проникає крізь сли-
зову оболонку в кровоносне русло. Маючи 
100% біодоступність, дексаметазон легко 
проявляє системну дію, а отже, підвищує 
ризик виникнення побічної дії корти-
костероїдів. Є ціла група препаратів міс-
цевої дії, до складу яких входять невеликі 
дози дексаметазону, котрі не здатні спри-
чиняти системні прояви. Однак потрап
ляння субпорогових доз у кровоносне русло 

Гострий риносинусит – одна з найчастіших форм перебігу гострих респіраторних інфекцій, 
що проявляється неспецифічними симптомами (гарячка, нежить, чхання, кашель).

Роль мометазону фуроату в лікуванні гострого риносинуситу

Діагностичні критерії вірусного та післявірус-
ного риносинуситу: раптова поява ≥2 симптомів, 
один з яких належить до великих.

Великі (основні) симптоми:
• закладеність/обструкція носа;
• виділення з носа (переднє чи заднє заті-
кання).
Малі (додаткові) симптоми:
• біль та/або відчуття тиску в проекції при
носових пазух;
• зниження чи втрата нюху.

Діагностичні критерії бактеріального рино-
синуситу (≥3 з таких симптомів):

• виділення з носа (переважно однобічні) + 
слизові чи гнійні виділення в носовій порожнині 
при риноскопії;
• значний локальний біль, здебільшого одно-
бічний;
• гарячка >38 °C;
• підвищення ШОЕ / рівня С-реактивного білка;
• двофазність: погіршення після першої, легшої 
фази.

Рис. 1. Сучасна класифікація гострого риносинуситу

Вірусний риносинусит Післявірусний риносинусит Бактеріальний риносинусит

Гостра респіраторна  
вірусна інфекція

Риніт, синусит 
катаральний, серозний Риніт, синусит гнійний

Загальна група гострих 
інфекцій вірусної етіології

Морфологічні характеристики, 
які неможливо встановити 

клінічно

Правильне формулювання діагнозу: гострий риносинусит

До 10 днів Від 11 днів до 12 тиж

Рис. 2. Стан гайморової пазухи при різних видах гострого риносинуситу (комп’ютерна томографія)

А. Вірусний риносинусит
1 – реактивний набряк
2 – співустя, що функціонує
3 – просвіт середнього носового 
ходу	

Б. Післявірусний риносинусит
1 – запальний набряк
2 – співустя частково блоковане
3 – просвіт середнього носового 
ходу	

В. Бактеріальний риносинусит
1 – запальний набряк
2 – співустя блоковане
3 – просвіт середнього носового 
ходу
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призводить до формування резистентності 
до ліків, у тому числі до антибіотиків.

Натомість мометазону фуроат має на-
багато більшу молекулу з ліпофільною 
структурою, а його біодоступність при за-
стосуванні у формі назального спрея не пе-
ревищує 0,1%. Завдяки низькій абсорбції 
в шлунково-кишковому тракті й інтенсив-
ному метаболізму в процесі першого про-
ходження через печінку при випадковому 
заковтуванні препарат виводиться з калом 
практично в незміненому вигляді (період 
напіввиведення – 5,8 год), а його концент
рація в плазмі крові не перевищує нижній 
рівень кількісного аналізу – 50 нг/л. При-
чому в такій концентрації, за даними до-
сліджень in vitro, зв’язування з білками крові 
становить 98-99%, тобто мометазону фуроат 
практично не проявляє активності в плазмі, 
оскільки повністю зв’язаний із білками.

Завдяки таким властивостям моме-
тазону фуроат затримується в  слизо-
вій оболонці носової порожнини та діє 
топічно, що унеможливлює прояви систем-
ної побічної дії й формування резистентно-
сті. У дослідженні, в якому використову-
вали гамма-сцинтиграфію для виявлення 
локалізації міченого радіоізотопом мо-
метазону фуроату після інтраназального 

введення, встановлено, що препарат ло-
калізується в ділянці середнього носового 
ходу та практично не змінює своєї позиції 
через 20 і 60 хв після введення (рис. 4).

Які механізми впливу мометазону 
фуроату при гострому риносинуситі 
та чи доведена його ефективність?

Тривала експозиція впливу на  сли-
зову оболонку середнього носового ходу 
зумовлює реалізацію протизапального 
та протинабрякового ефектів. Препарат 
значно зменшує синтез/вивільнення ме-
діаторів запалення, зокрема лейкотрієнів, 
інтерлейкіну‑1 (ІЛ‑1), ІЛ‑6 і фактора нек
розу пухлини, причому його активність 
у 10 разів перевищує активність інших 
стероїдів, у тому числі беклометазону ди-
пропіонату, бетаметазону, гідрокортизону 
та  дексаметазону. Мометазону фуроат 
у 6 разів активніше пригнічує продукцію 
Th2-цитокінів ІЛ‑5, ІЛ‑4, ніж бекломета-
зону дипропіонат і β-метазон.

Ефективність мометазону фуроату 
в дозі 200 мкг на добу (по 1 впорскуванню 
в кожну ніздрю 2 рази на добу) при гост
рому синуситі підтверджена клінічними 
випробуваннями. Такий режим терапії 
значно краще зменшував симптоми, ніж 
плацебо й амоксицилін. У разі застосу-
вання в режимі 1 раз на добу мометазону 
фуроат виявився ефективнішим порів-
няно з плацебо. При досягненні бажа-
ного ефекту (послаблення симптомів) 
дозу препарату рекомендують наполо-
вину зменшити; й навпаки, за відсутності 
ефекту дозу можна вдвічі збільшити.

Які ще показання до застосування 
мометазону фуроату  
при захворюваннях носа?

Насамперед мометазону фуроат вико-
ристовується в  лікуванні алергічного 
риніту, зокрема для усунення симптомів 
сезонного та цілорічного риніту в дорослих 
і дітей віком від 2 років, і для профілактики 

сезонного риніту середнього та тяжкого 
перебігу в дорослих і дітей віком від 12 років.

Мометазону фуроат використовують 
також для лікування назальних поліпів 
і пов’язаних із ними симптомів у пацієн-
тів віком від 18 років. У клінічних дослі-
дженнях у пацієнтів із назальними полі-
пами мометазону фуроат у формі спрея 
продемонстрував значну ефективність 
стосовно зняття закладеності носа, змен-
шення розмірів поліпів, відновлення 
нюху порівняно з плацебо.

Що можна сказати про профіль 
безпеки мометазону фуроату?

Окрім високої ефективності, момета-
зону фуроат має високий профіль безпеки 
навіть за умови тривалого використання 
при симптоматичному та профілактич-
ному лікуванні сезонного й цілорічного 
алергічного риносинуситу,  що значно 
підвищує терміни його використання 
при гострому риносинуситі. Препарат 
не впливає на функцію гіпоталамо-гіпо-
фізарно-наднирникової системи в дорос-
лих і дітей, не спричиняє сповільнення 
росту в дітей чи атрофічних змін у слизовій 
оболонці. Так, після лікування протягом 
12 міс спостерігалася нормалізація гісто-
логічної картини слизової оболонки носа 
без ознак атрофії. Крім того, назальний 
спрей зручний у використанні, що поліп-
шує прихильність пацієнта до терапії.

Найчастішим небажаним ефектом при 
застосуванні назальних стероїдних спреїв 
є носові кровотечі. У разі використання 
мометазону фуроату ці прояви виникали 
частіше, ніж у групі плацебо (8 проти 5%), 
але значно рідше, ніж під час застосування 
інших інтраназальних кортикостероїдів 
(до 15%).

Який із препаратів мометазону фуроату, 
присутніх на вітчизняному ринку, 
має найбільше переваг?

У дослідженнях, які продемонстрували 
ефективність мометазону фуроату, засто-
совували оригінальну речовину. В Укра-
їні є ціла низка препаратів, які містять 
мометазону фуроат. Однак, як свідчать 

результати порівняльного дослідження 
біовейвер, препарат Флікс («Дельта 
Медікел Промоушнз АГ») продемонстру-
вав абсолютну відповідність оригіналь-
ному препарату в біоеквівалентних дозах.

Чи можна коротко підсумувати 
алгоритм лікування гострого 
риносинуситу із застосуванням 
інтраназального спрея Флікс?

Пацієнтам із гострим риносинуситом 
і тривалістю симптомів до 5-10 днів необ-
хідно призначати лікування з доведеною 
ефективністю відповідно до уніфікованого 
клінічного протоколу. Через 36-48 год не-
обхідно провести повторний огляд паці-
єнта, оцінити ефективність лікування 
та за потреби змінити тактику (рис. 3). 
У разі післявірусного гострого риноси-
нуситу потрібно призначати мометазону 
фуроат у вигляді спрея (Флікс); при бак-
теріальному – антибактеріальну терапію, 
що відповідає спектру збудників, у комбі-
нації з Фліксом. Така терапія ґрунтується 
на доказах, дає змогу відновити функцію 
співустя приносових пазух, уникнути 
ускладнень, системної побічної реакції 
кортикостероїдів і необґрунтованого при-
значення антибактеріальних препаратів, 
а отже, зупинити катастрофічне зростання 
антибіотикорезистентності.

Які висновки можна зробити  
щодо властивостей, ефективності 
та безпеки препарату Флікс?

Можна з  упевненістю сказати,  що 
інтраназальний спрей Флікс цілком від-
повідає ефективності оригінальної моле-
кули мометазону фуроату. Протинабряко-
вий і протизапальний ефекти мометазону 
перевищують такі інших топічних корти-
костероїдів; низька системна біодоступ-
ність, особливості молекулярної будови 
та фармакокінетики унеможливлюють 
прояви побічної дії (атрофія/виразку-
вання слизової, негативний вплив на кіст-
ковий метаболізм і гормональний баланс) 
навіть при тривалому використанні.

Підготувала Ольга Королюк ЗУ

Рис. 4. Локалізація мометазону фуроату, 
міченого радіоізотопом, у ділянці середнього 

носового ходу після інтраназального введення
Рис. 3. Алгоритм ведення дорослих та дітей із гострим риносинуситом на первинній ланці  

медичної допомоги (додаток до Уніфікованого клінічного протоколу «Гострий риносинусит»)

Наявність одного з таких симптомів: періорбітальний набряк / гіперемія, зміщення очного яблука, 
двоїння в очах, офтальмоплегія, зниження гостроти зору, виражений головний біль у лобній частині 

(одно- чи двобічний), припухлість у ділянці лоба, менінгеальні чи неврологічні ознаки

– +

Симптоми тривають менш 
як 5 днів 

або стан покращується

Вірусний риносинусит 
(ГРВІ)

Симптоматичне 
лікування: аналгетики, 

зрошування носа 
сольовим розчином, інші 

препарати

Погіршення стану  
на 5-й день – 

перегляд діагнозу

Відсутність ефекту 
на 10-й день – 

перегляд діагнозу

Середній 
ступінь тяжкості 
(післявірусний)

Симптоми утримуються після 10-го дня  
чи погіршуються після 5-го

Тяжкий ступінь* 
(включає 

бактеріальний)

Відсутність ефекту після 
14-го дня лікування

Розгляньте направлення 
до оториноларинголога

 Направити 
до оториноларингологаПродовжити лікування 7-14 днів

Госпіталізація у відділення оториноларингологіїЗбір анамнезу

Додавання  
топічних 

кортикостероїдів

Антибіотикотерапія

Додати 
топічні 

кортикостероїди

Немає ефекту 
впродовж 48 год

Ефект 
упродовж 48 год

*Принаймні 3 ознаки 
з таких:

• виділення з носа;
• виражений 
локальний біль;
• гарячка;
• двофазний 
характер 
захворювання


